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ARTERIAL HYPERTENSION:  QUALITY OF LIFE AND PSYCHOSOCIAL ASPECTS

Уже более 50 лет известно, что артериальная ги-
пертензия (АГ) повышает показатели заболе-
ваемости и смертности [1]. Для лечения АГ при-

меняется несколько основных классов антигипер-
тензивных препаратов. Эффективное лечение АГ
снижает риск возникновения сердечно-сосудистых
осложнений [2]. При назначении антигипертензив-
ной терапии в последнее время в научной литературе
уделяется внимание не только увеличению продол-
жительности жизни, но и качеству прожитых лет.
Наибольший интерес вызывает изучение воздей-
ствия препаратов на качество жизни (КЖ) больных

стабильной мягкой и умеренной АГ. Эти больные в
основном имеют недостаточную приверженность
лечению [3], так как у подавляющего числа заболева-
ние протекает бессимптомно. Также отсутствуют
функциональные ограничения у этой группы боль-
ных. Кроме того, на приверженность лечению могут
повлиять и возникновение побочных эффектов при
приеме антигипертензивных препаратов и, как след-
ствие, ухудшение КЖ на фоне антигипертензивной
терапии. Под термином КЖ подразумевают степень
удовлетворения человека своим физическим, соци-
альным, психологическим самочувствием [4–6]. 

Сравнение влияния лечения основными
группами антигипертензивных препаратов
на качество жизни у больных стабильной
артериальной гипертензией
Г.Ф.Андреева, В.М.Горбунов, О.В.Молчанова, А.Д.Деев
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр профилактической медицины»
Минздрава России. 101990, Россия, Москва, Петроверигский пер., д. 10, стр. 3
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При назначении больным стабильной мягкой и умеренной артериальной гипертензией (АГ) антигипертензивных пре-
паратов необходимо учитывать воздействие лечения на качество жизни (КЖ) этих больных. Целью исследования было
сопоставление влияния длительного приема антигипертензивных препаратов из основных групп лечения на КЖ боль-
ных со стабильной АГ в 5 контролируемых исследованиях. Результаты эффективности монотерапии оценены суточным
мониторированием артериального давления (СМАД), и изучено КЖ пациентов до и после длительной монотерапии по
результатам анализа базы данных 5 исследований, выполненных в нашем центре за последние 4 года. После периода от-
мены антигипертензивной терапии больным проводилось СМАД, оценивалось КЖ. По данным СМАД дилтиазем оказы-
вал антигипертензивный эффект, сопоставимый с эффектом эналаприла. Оба препарата не оказывали влияния на су-
точный ритм артериального давления и амбулаторную частоту сердечных сокращений. Длительный прием ни одного
из представленных антигипертензивных препаратов (дилтиазем, амлодипин, эналаприл, метопролол, телмисартан) не
ухудшал КЖ. Наибольшее воздействие на КЖ оказывал препарат группы ингибиторов ангиотензинпревращающего
фермента эналаприл, достоверно улучшая КЖ.
Ключевые слова: качество жизни, артериальная гипертензия, антигипертензивная терапия.
Для цитирования: Андреева Г.Ф., Горбунов В.М., Молчанова О.В., Деев А.Д. Сравнение влияния лечения основными груп-
пами антигипертензивных препаратов на качество жизни у больных стабильной артериальной гипертензией. Cardio-
Соматика. 2017; 8 (2): 5–10.

Comparison of the effect of treatment with the main groups 
of antihypertensive drugs on the quality of life in patients with
stable arterial hypertension
G.F.Andreeva, V.M.Gorbunov, O.V.Molchanova, A.D.Deev
National Medical Research Center for Preventive Medicine of the Ministry of Health of the Russian Federation. 
101990, Russian Federation, Moscow, Petroverigskii per., d. 10, str. 3
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When appointing antihypertensive drugs to patients with stable mild to moderate arterial hypertension (AH) it is necessary to take
into account the effect of treatment on the quality of life (QoL) of these patients. The aim of the study was to compare the effect of
prolonged use of antihypertensive drugs from the main treatment groups on QoL of patients with stable AH in 5 controlled trials. The
results of monotherapy efficacy were assessed by 24-hour blood pressure monitoring and QoL patients were studied before and after
long-term monotherapy according to the results of a database analysis of 5 studies performed in our center for the last 4 years. After
the period of withdrawal of antihypertensive therapy, patients underwent 24-hour blood pressure monitoring, QoL was evaluated.
According to 24-hour blood pressure monitoring, diltiazem had an antihypertensive effect, comparable to the effect of enalapril.
Both drugs had no effect on the circadian rhythm of arterial pressure and the outpatient heart rate. Long-term use of none of the an-
tihypertensive drugs (diltiazem, amlodipine, enalapril, metoprolol, telmisartan) did not worsen QoL. The greatest impact on QoL was
provided by the group of angiotensin-converting enzyme inhibitors, enalapril, significantly improving QoL.
Key words: quality of life, arterial hypertension, antihypertensive therapy.
For citation: Andreeva G.F., Gorbunov V.M., Molchanova O.V., Deev A.D. Comparison of the effect of treatment with the main groups
of antihypertensive drugs on the quality of life in patients with stable arterial hypertension. Cardiosomatics. 2017; 8 (2): 5–10. 
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Несмотря на то, что существуют разные мнения о влия-
нии длительной монотерапии основными антигипер-
тензивными препаратами на КЖ, в 1990 г. [7] был опуб-
ликован метаанализ 9 исследований, выполненных в
течение 15 лет, где были обобщены данные об 1 млн
620 тыс. человек. Авторы показали, что прием основ-
ных антигипертензивных препаратов не ухудшает по-
казатели КЖ. Вместе с тем со времени упомянутой пуб-
ликации прошло около 15 лет и за это время появилось
много препаратов с новыми фармакологическими
свойствами. Поэтому целью нашего исследования бы-
ло сопоставление воздействия длительного приема ан-
тигипертензивных препаратов из основных групп
лечения на КЖ больных со стабильной АГ в 5 контро-
лируемых исследованиях. Нужно отметить, что в на-
стоящей статье представлен метаанализ результатов 
5 исследований, в которых применялся одинаковый
опросник КЖ, был идентичный протокол исследова-
ния и в которых приняли участие больные, имеющие
сходные критерии включения и сопоставимое артери-
альное давление (АД). Так что некоторые исследования
практически совпадали по времени или отстояли друг
от друга по времени проведения не более чем на 4 года. 

Материалы и методы
Представлены результаты метаанализа базы дан-

ных 5 исследований, выполненных в ФГБУ ГНИЦ ПМ
Минздрава России. Все исследования были контро-
лируемыми, рандомизированными. Критерии
включения больных в эти исследования были сход-
ными: 
1) среднее дневное АД по данным двукратно прове-

денного суточного мониторирования АД
(СМАД)≥135/85 мм рт. ст.;

2) стабильный характер течения АГ; 
3) возраст больных в пределах 25–80 лет; 
4) отсутствие тяжелых сопутствующих или хрониче-

ских заболеваний, требующих постоянной меди-
каментозной терапии; 

5) период отмены препарата перед включением в ис-
следование 1–2 нед; 

6) период монотерапии антигипертензивными пре-
паратами 1–3 мес; 

7) лечение среднетерапевтическими дозировками
антигипертензивных препаратов; 

8) решение о включении больных в исследование
принималось на основании данных СМАД; 

9) при проведении СМАД должны были использо-
ваться аппараты фирмы SpaceLabs 90207 и 90217; 

10) первое измерение АД на аппарате для проведения
СМАД проводил врач в ручном режиме; 

11) количество измерений при проведении СМАД
должно было быть не менее 50; 

12) отсутствие «пробелов» в эффективных измере-
ниях АД протокола СМАД более 1 ч. 

Период отмены антигипертензивной терапии со-
ставил от 1 до 2 нед, затем больным дважды проводи-
лось СМАД. Аппарат для СМАД устанавливался в ут-
реннее время (в 9:30–10:30). Процедура заканчива-
лась через 1 сут в это же время, и затем больные при-
бывали на свое рабочее место в 10:30–11:30. После
проведения СМАД заполнялась анкета для оценки КЖ
больных. После этого проводился курс активной те-
рапии в среднетерапевтических дозировках, в начале
терапии назначались минимальные дозы препара-
тов. После 1 нед лечения при выявленной неэффек-
тивности терапии (среднее дневное АД по данным
СМАД должно было снижаться ниже 135/85 мм рт.
ст.) больные переводились на лечение среднетера-
певтическими дозами препаратов. При неэффектив-
ности этой терапии (те же критерии эффективно-
сти) добавлялся второй препарат, но данные СМАД
на фоне комбинированной терапии не включались в
анализ. Больные получали антигипертензивную те-
рапию в течение (в среднем) от 1 до 3 мес следующи-
ми препаратами: дилтиазем (20 человек), амлодипин
(18 человек), эналаприл (40 человек), метопролол
(19 человек), телмисартан (18 человек). Дневной пе-
риод определялся как промежуток времени между 8 и
22 ч, ночной – от 0 до 6 ч. 

КЖ больных оценивалось с помощью опросника
Марбургского университета General Well-Being Que-
stionnaire – GWBQ (J.Siegrist и соавт., 1989) [8].
Опросник включает в себя 8 клинических шкал:
оценка пациентами своего физического самочув-
ствия – жалобы (I), работоспособности (II), поло-
жительного (III) или отрицательного (IV) психоло-
гического самочувствия, психологических способ-
ностей (V), социального самочувствия (VI), соци-
альных способностей (VII), сексуальные способно-
сти у мужчин (VIII). Оценивались также настроение
больного (шкала Н) и его самочувствие (С) на визи-
те. При оценке динамики показателей шкал опрос-
ника GWBQ учитывалось, что снижение показате-
лей по I и IV шкалам и повышение по остальным
шкалам свидетельствуют об улучшении КЖ. Показа-
тели шкалы VIII не оценивались, так как в исследо-
вании принимали участие как мужчины, так и жен-
щины.

Статистический анализ результатов проводился с
помощью программы SAS (версия 6.15). Корреля-
ционный анализ проводился с использованием
коэффициента Спирмена с поправкой на возраст,
пол и продолжительность АГ. Показатели СМАД рас-
считывались с использованием программы APBM-
FIT software [9].

Таблица 1. Исходные показатели СМАД (n=149) больных стабильной АГ

Показатели СМАД САД ДАД

Среднее АД за сутки, мм рт. ст. 144,8±11,5 91,2±7,1

Среднее АД за день, мм рт. ст. 149,2±12,2 95,3±7,8

Среднее АД за ночь, мм рт. ст. 129,8±13,0 77,6±7,9

ИВ за сутки, % 57,9±24,8 53,8 ±20,9

ИВ за день, % 67,8±27,3 66,1 ±24,5

ИВ за ночь, % 71,6±30,5 39,9 ±27,7

ВАД за сутки, мм рт. ст. 15,3±3,4 12,2±2,2

ВАД за день, мм рт. ст. 12,7±3,4 9,3±2,3

ВАД за ночь, мм рт. ст. 10,4±3,8 9,1±2,5

Примечание. ИВ – индекс времени; ВАД – вариабельность АД.
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Результаты исследования
Исходные показатели СМАД больных АГ представле-

ны в табл. 1. В исследовании приняли участие 97 боль-
ных со стабильной мягкой и умеренной АГ (64% –
женщины, 36% – мужчины). Средний возраст паци-
ентов составил 53,2±8,7 года, средняя продолжитель-
ность заболевания была 10,6±8,6 года. Кроме того, до-
стоверных различий между группами лечения по по-
лу, возрасту, продолжительности АГ, исходным пока-
зателям КЖ и АД не было выявлено.

Динамика показателей, характеризующих АД, си-
столическое АД (САД), диастолическое АД (ДАД) и ча-
стоту сердечных сокращений (ЧСС) у больных ста-
бильной АГ на фоне длительной антигипертензив-
ной терапии, представлена в табл. 2. Показано, что
длительная антигипертензивная терапия приводила
к достоверному снижению как САД, так и ДАД 
(см. табл. 2).

Прием антигипертензивных препаратов не оказал
влияния на КЖ больных стабильной АГ. Вместе с тем
препарат из группы ингибиторов ангиотензинпре-
вращающего фермента – ИАПФ (эналаприл) улуч-
шал психологическую составляющую КЖ – показате-
ли шкалы IV опросника КЖ (табл. 3). Кроме того, дли-
тельная терапия препаратом этой фармацевтиче-
ской группы благоприятно повлияла на все состав-
ляющие КЖ больных АГ: физическое самочувствие
(или жалобы – шкала I), работоспособность (шкала
II), отрицательное психологическое самочувствие
(шкала IV), психологические способности (шкала V),
способность к социальным контактам (шкала VII).
Снижение показателей шкал свидетельствует об
улучшении КЖ, в то же время наблюдаемые измене-
ния были недостоверны. 

Таким образом, как показано в табл. 3, ни один из
представленных препаратов не оказывал отрица-
тельного воздействия на КЖ больных АГ. Вместе с

тем наибольшее воздействие на КЖ оказывал препа-
рат группы ИАПФ эналаприл, достоверно снижая по-
казатель IV шкалы опросника КЖ, т.е. улучшая КЖ. 

Обсуждение
Нами представлен метаанализ результатов 5 иссле-

дований. Преимущество метода метаанализа, который
давно применяется в медицинских исследованиях, в
том, что он дает возможность одномоментно оценить
большое число наблюдений, увеличивает вероятность
проявления признаков, которые на небольшой выбор-
ке трудно, а порой и невозможно выявить. Однако по-
лученные результаты необходимо интерпретировать
с большой осторожностью из-за разнородности
групп наблюдения, различий применяемых методик,
несопоставимости исходных данных и пр. При анали-
зе баз данных исследований, связанных с оценкой по-
казателей КЖ, также возникает ряд проблем. Одной из
наиболее важных, на наш взгляд, является проблема
отсутствия единой методики в оценке КЖ и, как след-
ствие, единых условий проведения исследования. Так,
опросники КЖ подразделяются на общие (они не учи-
тывают особенности заболевания), специализирован-
ные (предназначены для оценки КЖ больных с опре-
деленной патологией) и частные, которые оценивают
какую-либо узкую составляющую КЖ – например, ка-
чество голоса после операции, выраженность болей в
спине [8]. Многие исследователи в качестве унифици-
рованной методики оценки КЖ предлагают такие
опросники, как общие опросники SF-36 – The Short
Form-36 (J.Ware и соавт, 1992), опросник Всемирной
организации здравоохранения WHOOL, WHOOL-
BREF [10]. Однако эти опросники не учитывают спе-
цифику заболевания и связанных с ним особенно-
стей КЖ. Применение специализированных опрос-
ников также не решает проблемы, так как в этом слу-
чае невозможно будет делать межнозологическую

Таблица 2. Динамика дневных показателей СМАД и ЧСС в течение 1 сут на фоне длительной антигипертензивной терапии

Препараты
Показатели СМАД

CАДд ДАДд ЧССсут

Дилтиазем
I 153,1±2,1 96,2±1,3 78,4±1,1

II 141,0±2,1*** 88,4±1,3*** 76,4±1,1

Амлодипин
I 148,5±1,9 94,7±1,2 72,0±1,0

II 137,4±1,9*** 88,9±1,2** 75,1±1,0*

Эналаприл
I 149,9±1,5 95,7±1,0 76,4±1,0

II 138,3±1,5*** 88,6±1,0*** 76,8±1,0

Метопролол
I 145,2±1,4 91,6±1,5 73,3±1,2

II 131,9±1,4* 85,8±1,5** 67,8±1,2***

Телмисартан
I 148,1±2,2 94,6±1,4 71,8±1,1

II 141,2±2,2* 92,1±1,4* 74,7±1,1

Примечание. САДд – дневные показатели САД; ДАДд – дневные показатели ДАД; ЧССсут – среднесуточная ЧСС. *p<0,05; **p<0,005;
***p<0,0005.

Таблица 3. Показатели, характеризующие КЖ больных АГ на фоне длительной антигипертензивной терапии

Препараты Шкалы опросников

Данные опросника КЖ

I II III IV V VI VII

Дилтиазем НД НД НД НД НД НД НД

Амлодипин НД НД НД НД НД НД НД

Эналаприл НД НД НД *** НД НД НД

Метопролол НД НД НД НД НД НД НД

Телмисартан НД НД НД НД НД НД НД

Примечание. НД – различия недостоверны. ***p<0,0005. 
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оценку показателей КЖ. На наш взгляд, и это обсуж-
далось нами в других работах [8], оптимальная мето-
дика для оценки КЖ должна состоять из части, оце-
нивающей общие составляющие КЖ – одинаковой
для всех опросников КЖ, и части, включающей во-
просы по конкретной нозологии. В представленной
работе мы попытались избежать тех негативных мо-
ментов, которые обычно характерны для исследова-
ний, в оценке данных которых применялся метаана-
лиз. Для анализа мы отбирали результаты только тех
исследований, в которых: 
а) применялась одинаковая методика оценки КЖ –

опросник GWBQ Марбургского университета; 
б) дизайн исследования был сходен; 
в) критерии включения больных в исследования бы-

ли одинаковы; 
г) продолжительность антигипертензивной терапии

была в пределах 1–3 мес; 
д) разброс в сроках проведения исследований был

невелик – не более 3–4 лет. 
В данной работе было оценено воздействие дил-

тиазема, амлодипина, эналаприла, метопролола, тел-
мисартана на КЖ больных АГ, т.е. современных пре-
паратов из всех основных групп лечения АГ, за ис-
ключением диуретиков. Было выявлено, что длитель-
ный прием ни одного из этих широко применяемых
в кардиологической практике лекарственных
средств не ухудшал показатели КЖ больных АГ. Упо-
мянутый выше метаанализ [7] 9 исследований, вы-
полненных за 15 лет, также показал, что прием ос-
новных антигипертензивных препаратов не ухудшал
показатели КЖ больных АГ.

Воздействие длительного приема препаратов, влияющих
на ренин-ангиотензиновую систему, на КЖ больных АГ 

В представленном исследовании было показано,
что длительный прием эналаприла приводил к улуч-
шению показателей, характеризующих КЖ больных
этой группы. Благоприятное воздействие ИАПФ на
КЖ больных АГ было выявлено во многих исследова-
ниях, в том числе и проводимых в нашем центре [6,
11]. Кроме того, согласно нашим данным, эналаприл
улучшил психологическую составляющую КЖ: эна-
лаприл – степень выраженности негативного психо-
логического самочувствия больных стабильной АГ,
эналаприл – психологические способности. Подоб-
ное воздействие ИАПФ на психологическую сферу
КЖ было отмечено многими авторами [12]. Известны
также описанные в литературе случаи уменьшения
выраженности депрессии у больных с маниакально-
депрессивными расстройствами при назначении
ИАПФ [13]. Положительное влияние ИАПФ на психо-
логическую сферу, возможно, связано с воздействием
препаратов этой группы прежде всего на уровень ан-
гиотензина II и опиодных пептидов (в частности, 
b-эндорфинов) в центральной нервной системе, а
также центральную катехоламинергическую функ-
цию. Кроме того, согласно нашим данным, благопри-
ятное воздействие на психологическую сферу боль-
ных АГ характерно не только для эналаприла, но и
для других препаратов, воздействующих на ренин-
ангиотензиновую систему [14, 15]. Как было сказано,
эналаприл имел следующее влияние на КЖ – улуч-
шал психологическую составляющую КЖ (свойство
препаратов данной группы). 

Выводы
1. По данным СМАД дилтиазем оказывал антигипер-

тензивный эффект, сопоставимый с эффектом

эналаприла. Оба препарата не оказывали влияния
на суточный ритм АД и амбулаторную ЧСС.

2. Длительный прием ни одного из представленных
антигипертензивных препаратов (дилтиазем, ам-
лодипин, эналаприл, метопролол, телмисартан) не
ухудшал КЖ. 

3. Наибольшее влияние на КЖ оказывал препарат
группы ИАПФ, достоверно улучшая КЖ.
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ARTERIAL HYPERTENSION:  QUALITY OF LIFE AND PSYCHOSOCIAL ASPECTS

Психоэмоциональный статус 
и нейроэндокринные изменения у пациентов
с артериальной гипертензией и ожирением 
в зависимости от уровня физической
активности
В.С.Иванченко, А.И.Гордиенко, Н.В.Матвеева, А.А.Гагарина, А.В.Ушаков
Медицинская академия им. С.И.Георгиевского ФГАОУ ВО «Крымский федеральный университет
им. В.И.Вернадского». 295006, Россия, Симферополь, б-р Ленина, д. 5/7
vera.dovchenko@gmail.com

Цель – изучить психоэмоциональный статус и изменения концентрации основного маркера стресса кортизола у паци-
ентов с артериальной гипертензией (АГ) и ожирением в зависимости от уровня физической активности (ФА).
Материалы и методы. Обследованы 76 пациентов, страдающих АГ I и II стадии. Первая группа – 36 человек, страдающих
АГ и ожирением, 2-я группа – 40 больных АГ без ожирения. Определение концентрации кортизола в сыворотке крови
выполняли методом иммуноферментного анализа. Показатель психической напряженности пациентов определяли с
помощью шкалы PSM-25, уровень реактивной и личностной тревожности – с помощью опросника Спилбергера–Хани-
на. Для оценки ФА пациентов использовали краткий международный опросник по ФА (International Questionnaire on
Physical Activity).
Результаты. Пациенты каждой из групп были разделены на 2 подгруппы в зависимости от уровня ФА. При оценке результа-
тов психологических опросников было выявлено, что в подгруппах больных с гиподинамией наблюдались достоверно бо-
лее высокие показатели психоэмоционального напряжения по сравнению с физически активными пациентами. В под-
группах больных с гиподинамией были достоверно более высокие уровни кортизола по сравнению с пациентами, имею-
щими достаточную ФА. При проведении корреляционного анализа в 1-й группе установлена обратная взаимосвязь уровня
ФА с реактивной тревожностью (r=-0,35; p=0,04), во 2-й группе – с личностной тревожностью (r=-0,36; p=0,02) и показате-
лем психической напряженности (r=-0,42; р=0,006). Также уровень ФА достоверно коррелировал со среднесуточными по-
казателями систолического (1-я группа – r=-0,52 при р=0,001; 2-я – r=-0,52 при р=0,0006) и диастолического (2-я группа – 
r=-0,45 при р=0,004) артериального давления. Во всех группах была выявлена обратная взаимосвязь уровня ФА с сыворо-
точной концентрацией кортизола, достигшая статистической достоверности во 2-й группе (r=-0,36; р=0,04).
Заключение. Полученные результаты поддерживают гипотезу о том, что совокупность психофизиологических измене-
ний функционального состояния организма, формирующихся при систематической ФА, составляет основу повышения
устойчивости к негативным стрессорным воздействиям.
Ключевые слова: артериальная гипертензия, физическая активность, психоэмоциональное напряжение, кортизол.
Для цитирования: Иванченко В.С., Гордиенко А.И., Матвеева Н.В. и др. Психоэмоциональный статус и нейроэндокрин-
ные изменения у пациентов с артериальной гипертензией и ожирением в зависимости от уровня физической активно-
сти. CardioСоматика. 2017; 8 (2): 11–15.

Psychoemotional status and neuroendocrine changes 
in patients with hypertension and obesity according 
to the level of physical activity
V.S.Ivanchenko, A.I.Gordienko, N.V.Matveeva, A.A.Gagarina, A.V.Ushakov
S.I.Georgievsky Medical Academy of the V.I.Vernadsky Crimean Federal University. 295006, Russian Federation,
Simferopol, b-r Lenina, d. 5/7
vera.dovchenko@gmail.com

Aim. To study psychoemotional status and serum cortisol changes in patients with arterial hypertension (AH) and obesity, depen-
ding on the level of physical activity.
Material and methods. 76 male patients with AH stage I and II were examined. Group 1 consisted of 36 patients with AH and obesity, gro-
up 2 – 40 hypertensive patients without obesity. Serum cortisol level was determined by enzyme-linked immunosorbent assay. To access
level of psycho-emotional strain in patients PSM-25 scale was used. The level of reactive and personal anxiety was measured using a Spi-
elberger–Khanin questionnaire. To assess physical activity a brief international physical activity questionnaire (IPAQ) was used.
Results. Each group was divided into two subgroups depending on the level of physical activity. According to results of psychologi-
cal questionnaires physically inactive patients showed significantly higher levels of psychoemotional stress and serum cortisol
concentrations as compared to physically active patients. There was an inverse correlation between the level of physical activity
with reactive anxiety in group 1 (r=-0.35; p=0.04), and between physical activity with personal anxiety (r=-0.36; p=0.02) and psyc-
hoemotional strain in group 2 (r=-0.42; p=0.006). There also was an inverse association between the level of physical activity with
systolic (group 1 – r=-0.52; p=0.001; group 2 – r=-0.52; p=0.0006) and diastolic (group 2 – r=-0.45; p=0.004) blood pressure. 
All groups showed an inverse relationship between physical activity level and serum cortisol concentration that was statistically
significant in group 2 (r=-0.36; p=0.04).
Conclusion. Our results support the hypothesis that regular physical activity confers resilience by oftimizing physiological and 
neuroendocrine responses and acts as a buffer against stressors.
Key words: arterial hypertension, physical activity, psychoemotional stress, cortisol.
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Необходимость регулярных физических
упражнений впервые была признана еще не-
сколько тысячелетий назад выдающимися

учеными древнего мира – Гиппократом и Галеном [1].
Тем не менее научное обоснование вклада физиче-
ской активности (ФА) в поддержание здоровья по-
явилось лишь в середине прошлого столетия, когда
благодаря эпидемиологическим исследованиям бы-
ла доказана роль гиподинамии в развитии сердеч-
но-сосудистых заболеваний [2]. Современные ис-
следования предоставляют убедительные доказа-
тельства о влиянии гиподинамии на возрастание
распространенности сердечно-сосудистой патоло-
гии, включая артериальную гипертензию (АГ), са-
харного диабета, метаболического синдрома, ожи-
рения, а также депрессии и тревоги [3–5]. Другим
значимым фактором риска всех перечисленных за-
болеваний является хронический психоэмоцио-
нальный стресс и связанная с ним дисрегуляция
нейроэндокринных, метаболических и психологи-
ческих механизмов [6].

Систематические физические нагрузки могут слу-
жить в качестве ресурса, поддерживающего сопро-
тивляемость и устойчивость организма к действию
неблагоприятных стрессовых факторов [7]. Суще-
ствует несколько биологических механизмов, по-
средством которых ФА оказывает положительное
влияние на здоровье человека. В первую очередь ре-
гулярные физические упражнения создают условия
для стабилизации психоэмоционального фона, по-
вышают уверенность в себе, снижают уровень тре-
вожности и депрессии, способствуют модификации
образа жизни, уменьшая частоту злоупотребления
алкоголем, склонность к перееданию и количество
выкуриваемых сигарет [5]. С другой стороны, под
действием физической нагрузки происходит перена-
стройка гипоталамо-гипофизарно-надпочечнико-
вой и симпатоадреналовой осей – двух основных
нейроэндокринных механизмов, участвующих в от-
ветной реакции на стресс. Физические упражнения
сами по себе могут являться стрессором для организ-
ма, вызывая те же физиологические изменения, что и
при воздействии психоэмоционального стресса, но
при этом не создавая дисбаланса автономной нерв-
ной регуляции, а координируя слаженную реакцию
сердечно-сосудистой, нейроэндокринной и опорно-
двигательной систем. Следовательно, систематиче-
ская ФА способна обеспечить физиологическую пе-
рекрестную адаптацию к стрессовым факторам, не
только физического, но и психоэмоционального ха-
рактера, при этом нивелируя их негативное воздей-
ствие на организм [8].

Характерные для современного общества сидячий
образ жизни и гиподинамия лишают головной мозг
мощного источника тонизирующей импульсации,
что влечет за собой склонность к сверхсильному вос-
приятию психоэмоциональных раздражителей и
действует невротизирующим образом. Отсутствие
ФА препятствует эффективному реагированию на
воздействие негативных психоэмоциональных фак-
торов, что в результате нарушает эволюционно за-
крепленную взаимосвязь между выраженностью
стресса и ответной деятельностью скелетной муску-
латуры с ассоциированными сердечно-сосудистыми
(увеличением частоты сердечных сокращений, си-

стемного артериального давления – АД) и нейроэн-
докринными (высвобождение гормонов и повыше-
ние энергетических затрат) реакциями [9].

Известно, что и гиподинамия, и психоэмоциональ-
ный стресс являются факторами риска развития сер-
дечно-сосудистой патологии, в том числе и АГ, одна-
ко их взаимоотношения недостаточно исследованы.

Цель – изучить психоэмоциональный статус и из-
менения концентрации основного маркера стресса
кортизола у пациентов с АГ и ожирением в зависимо-
сти от уровня ФА.

Материалы и методы
Обследованы 76 пациентов мужского пола, стра-

дающих АГ I и II стадии, в возрасте от 29 до 53 лет
(средний возраст 46,75±0,56 года), которые были
разделены на 2 группы: 1-ю составили 36 пациентов,
страдающих АГ и абдоминальным ожирением (сред-
ний возраст 46,50±0,94 года, индекс массы тела
31,82±0,32 кг/м2), 2-ю – 40 пациентов с АГ без ожире-
ния (средний возраст 46,97±0,66 года, индекс массы
тела 25,32±0,21 кг/м2). В контрольную группу вошли
26 практически здоровых мужчин, не имевших АГ,
сердечно-сосудистой патологии и избыточной мас-
сы тела, сопоставимых по возрасту с 1 и 2-й группами
(средний возраст 42,58±1,45 года, индекс массы тела
23,19±0,31 кг/м2).

Диагноз АГ устанавливался в соответствии с реко-
мендациями Всероссийского научного общества
кардиологов 2010 г. [10].

Всем больным проводились стандартное общекли-
ническое и лабораторное обследование, электрокар-
диография (аппараты BIOSET 3500, Германия; ЮКАРД
100, Украина), эхокардиографическое исследование
(аппарат Philips HD11XE, Нидерланды), суточное мо-
ниторирование АД и электрокардиограммы (аппарат
КардиоСенс АД, Украина).

Определение концентрации кортизола в сыворот-
ке крови проводилось методом твердофазного кон-
курентного иммуноферментного анализа с исполь-
зованием набора реагентов Кортизол-ИФА-БЕСТ
(Россия). Кровь для исследования брали из локтевой
вены натощак утром в период с 8:00 до 9:00.

Степень психоэмоционального напряжения паци-
ентов определяли с помощью шкалы PSM-25 Лему-
ра–Тесье–Филлиона в переводе и адаптации Н.Е.Во-
допьяновой. По окончании теста рассчитывали ин-
тегральный показатель психической напряженности
(ППН). Высокий уровень стресса соответствовал
ППН>155 баллов, средний уровень – ППН в интерва-
ле 100–154 балла, ППН<100 баллов обозначал низ-
кий уровень стресса [11].

Уровень реактивной тревожности (РТ) и личност-
ной тревожности (ЛТ) определяли с помощью
опросника Спилбергера–Ханина. Результат до 
30 баллов оценивался как низкая тревожность, 
30–45 баллов – умеренная, 46 и выше – высокая тре-
вожность [12].

Для оценки и сравнения ФА пациентов обследуе-
мых групп использовали краткий международный
опросник по ФА (International Questionnaire on Physi-
cal Activity – IPAQ), с помощью которого определяли
лиц с гиподинамией. Критериями последней явля-
лись результаты у пациентов от 18 до 39 лет менее 
21 балла, от 40 до 65 лет – менее 14 баллов [13].

For citation: Ivanchenko V.S., Gordienko A.I., Matveeva N.V. et al. Psychoemotional status and neuroendocrine changes in 
patients with hypertension and obesity according to the level of physical activity. Cardiosomatics. 2017; 8 (2): 11–15. 
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У всех лиц, включенных в исследование, было по-
лучено письменное согласие на проведение обследо-
ваний и использование их данных.

Статистическую обработку результатов исследова-
ния проводили с использованием пакета программ
Statistica 10.0 (StatSoft Inc., США). Данные представле-
ны в виде M±m. Для оценки различий между двумя
выборками по уровню изучаемого признака приме-
нялся непараметрический критерий Манна–Уитни, в
трех и более независимых выборках – критерий
Краскела–Уоллиса. Различия считали значимыми
при р<0,05. Силу связи между двумя переменными
устанавливали при помощи линейных корреляций
Спирмена. Корреляция считалась достоверной при
p<0,05.

Результаты
После проведения анализа полученных данных по

уровню ФА, согласно опроснику IPAQ, пациенты каж-
дой из групп были разделены на 2 подгруппы. Так, сре-
ди участников 1-й группы 39% лиц имели достаточ-
ный уровень ФА и составили подгруппу 1а (n=14), 61%
лиц, имевших недостаточную ФА, – подгруппу 1б
(n=22). Во 2-й группе 42,5% пациентов с достаточным
уровнем ФА вошли в подгруппу 2а (n=17), 57,5% лиц с
гиподинамией были включены в подгруппу 2б (n=23).

При оценке результатов психологических опрос-
ников было выявлено, что в подгруппах пациентов с
гиподинамией наблюдались достоверно более высо-
кие показатели психоэмоционального напряжения
по сравнению с физически активными пациентами.
Так, в подгруппе 1б ППН, средние уровни ЛТ и РТ до-
стоверно превышали аналогичные показатели в под-
группе 1а (р<0,05 во всех случаях). В подгруппе 2б
также установлены значимые различия средних
уровней ЛТ и РТ, ППН по сравнению с подгруппой 2а
(при р<0,05). Полученные результаты представлены
на рис. 1.

При исследовании концентрации кортизола в об-
следуемых группах и подгруппах пациентов также

были выявлены существенные различия. Среди паци-
ентов с АГ средний уровень кортизола (1-я группа –
890,21±56,70 нмоль/л, 2-я группа – 698,26±34,54
нмоль/л) был достоверно выше по сравнению с груп-
пой контроля – 456,93±29,27 нмоль/л; р<0,05 в обоих
случаях. В подгруппах с гиподинамией наблюдались
достоверно более высокие уровни кортизола по
сравнению с пациентами, имеющими достаточную
ФА. Кроме того, сочетание АГ с ожирением у больных
как с гиподинамией, так и без сопровождалось уве-
личением концентрации кортизола по сравнению с
пациентами без ожирения. Полученные данные ото-
бражены на рис. 2.

Следующим этапом исследования явилось прове-
дение корреляционного анализа для изучения взаи-
мосвязи уровня ФА пациентов с их психоэмоцио-
нальным статусом. В исследуемых группах были об-
наружены однонаправленные (во всех случаях об-
ратные) корреляционные связи уровня ФА с РТ и ЛТ,
а также с ППН, что представлено в таблице. Однако
уровня статистической значимости эти связи дости-
гали в нескольких случаях: в 1-й группе между уров-
нями ФА и РТ (p=0,04), во 2-й группе – ФА с ЛТ
(p=0,02) и ФА с ППН (р=0,006).

В перечисленных группах наблюдалась обратная
корреляционная связь уровня ФА с возрастом паци-
ентов: в 1-й группе – r=-0,50 при р=0,002; во 2-й груп-
пе – r=-0,44 при р=0,004; в группе контроля r=-0,69
при р=0,0002.

Также уровень ФА достоверно коррелировал со
среднесуточными показателями систолического 
(1-я группа – r=-0,52 при р=0,001; 2-я группа – 
r=-0,52 при р=0,0006) и диастолического АД (2-я
группа – r=-0,45 при р=0,004).

Кроме того, во всех группах была выявлена обрат-
ная взаимосвязь уровня ФА с сывороточной концент-
рацией кортизола, достигшая статистической досто-
верности во 2-й группе (r=-0,36; р=0,04).

В дальнейшем были проанализированы корреля-
ционные взаимоотношения концентрации кортизо-

Рис. 1. Средние уровни РТ, ЛТ и ППН в исследуемых под-
группах (баллы).

Рис. 2. Средние концентрации кортизола в исследуемых
подгруппах и контрольной группе (нмоль/л).

Корреляционные связи уровня ФА с ППН, РТ и ЛТ в исследуемых группах

1-я группа 2-я группа Контрольная группа

ФА и ППН -0,31 -0,42* -0,32

ФА и РТ -0,35* -0,26 -0,02

ФА и ЛТ -0,21 -0,36* -0,36

*Достоверность корреляционной связи (p<0,05).
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ла с показателями, характеризующими уровень пси-
хоэмоционального напряжения в исследуемых груп-
пах пациентов. Среди больных, страдающих АГ, на-
блюдались достоверные прямые взаимосвязи кон-
центрации кортизола с ППН (1-я группа – r=0,57; 
2-я – r=0,67, при р<0,001 в обоих случаях), уровнем
РТ и ЛТ (1-я группа – r=0,59 и r=0,62 соответственно
при р<0,001 в обоих случаях, 2-я – r=0,47 и r=0,56 со-
ответственно при p<0,05).

Обсуждение
Полученные результаты поддерживают гипотезу о

том, что совокупность психофизиологических изме-
нений функционального состояния организма, фор-
мирующихся при систематической ФА, составляет
основу повышения устойчивости к психогенным
стрессорным воздействиям. Регулярные физические
упражнения обладают защитным эффектом, снижая
восприимчивость к стрессу, укрепляя эмоциональ-
ное благополучие и уменьшая симптомы тревоги и
депрессии [14]. Согласно полученным нами данным,
недостаточная ФА у пациентов с АГ сопровождалась
ухудшением психоэмоционального состояния, что
проявлялось достоверно более высоким уровнем
психической напряженности, а также повышением
уровней РТ и ЛТ.

Обращает на себя внимание тот факт, что в под-
группах пациентов с гиподинамией наблюдалось
значимое увеличение сывороточной концентрации
кортизола по сравнению с пациентами, имеющими
достаточный уровень ФА. Данная особенность была
характерна для пациентов, страдающих АГ как в со-
четании с ожирением, так и без ожирения. При этом
наиболее высокие концентрации кортизола были
отмечены у пациентов с АГ и ожирением на фоне ги-
подинамии. Хронический психоэмоциональный
стресс приводит к чрезмерной продолжительной
активации гипоталамо-гипофизарно-надпочечни-
ковой системы с увеличением секреции кортизола –
основного нейроэндокринного маркера стресса,
что влечет за собой ряд негативных последствий со
стороны сердечно-сосудистой, эндокринной и им-
мунной системы [15]. Кроме того, ожирение являет-
ся дополнительным фактором повышения продук-
ции кортизола благодаря вовлечению собственных
специфических патогенетических механизмов [16].
Результаты нашего исследования также демонстри-
руют тесную связь концентрации кортизола с пси-
хоэмоциональным статусом пациентов, учитывая
выявленные прямые корреляционные взаимоотно-
шения с уровнем ЛТ, РТ и ППН. При этом регулярные
физические нагрузки могут выступать в роли буфе-
ра, нивелируя отрицательные эффекты психоэмо-
ционального стресса, что подтверждается наличием
обратной взаимосвязи уровня ФА пациентов с сыво-
роточной концентрацией кортизола, а также сред-
ними показателями систолического и диастоличе-
ского АД.

Выводы
1. Недостаточная ФА у пациентов с АГ ассоциируется

с повышением психоэмоционального напряже-
ния, уровней РТ и ЛТ.

2. У пациентов с гиподинамией имеет место более
высокая сывороточная концентрация кортизола
по сравнению с пациентами, имеющими достаточ-
ную ФА, причем наиболее высокий уровень корти-
золемии установлен у пациентов, страдающих АГ в
сочетании с ожирением и гиподинамией.

3. Повышенная концентрация кортизола в сыворотке
крови больных АГ ассоциируется с более высоки-
ми уровнями РТ и ЛТ, а также ППН.

4. У пациентов, имеющих АГ, на фоне гиподинамии
отмечается повышение среднесуточных показате-
лей систолического и диастолического АД.

5. Систематическая ФА создает благоприятные условия
для перекрестной адаптации к стрессорам разного
характера, а отсутствие сопряжения реакций трево-
ги с двигательной активностью может являться
ключевым фактором, лежащим в основе прогипер-
тензивного действия психоэмоционального стресса.
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Наблюдаемый рост числа заболеваний сердеч-
но-сосудистой системы (ССС) в популяции не
может не волновать и специалистов в области

спортивной медицины [1, 2]. Особую озабоченность
вызывает контроль артериального давления (АД) у
спортсменов.

Несмотря на то, что связь АД и физической актив-
ности известна давно, очевидно, что трактовка со-
стояния ССС в рамках классической триады «спор-
тивного сердца», включающей в себя и артериальную
гипотензию, не всегда оправдана. Во многом это свя-
зано с полиморфизмом условий функционирования
ССС атлетов ввиду широчайшего диапазона спортив-
ной деятельности, не только оказывающей влияние
на процессы гемодинамики, но и затрагивающей
нервно-психические процессы, что не может не от-
ражаться на состоянии симпатоадреналовой систе-
мы. В связи с этим данные, касающиеся лиц, подвер-
женных спортивным нагрузкам, могут быть весьма
противоречивы. Так, в исследовании CARDIA убеди-
тельно продемонстрировано, что занимающиеся
физическими упражнениями молодые люди имели
менее высокий риск развития артериальной гипер-
тензии (АГ) [3]. Антигипертензивный эффект от уве-
личения физической активности был достигнут и у
лиц, уже страдающих АГ, и особенно выражен на фо-
не абдоминального ожирения [4]. Также была отмече-

на дозозависимость антигипертензивного эффекта
аэробных физических нагрузок (ФН): лучшие ре-
зультаты были достигнуты при умеренных и субмак-
симальных нагрузках. Кроме того, не следует забы-
вать о других мерах по модификации образа жизни
[5, 6]. С другой стороны, высокоинтенсивные ФН и
спортивный стресс способствуют повышению АД.
По данным D.Corrado, АГ является второй по частоте
(после сердечных аритмий) причиной медицинской
дисквалификации профессиональных спортсменов
[7–9].

При такой очевидности проблемы на сегодняшний
день крайне мало информации о распространенно-
сти АГ у спортсменов. Гораздо чаще повышение АД
связывают с видами спорта, тренирующими ловкость
и силу (в 27–30%) [10], хотя пересмотр тренировоч-
ных методик в современном профессиональном
спорте привел к тому, что практически каждый атлет
на подготовительном этапе активно использует си-
ловые упражнения.

Возможно, недостаток сведений об эпидемиоло-
гии АГ у атлетов может быть связан со способностью
морфофункциональных адаптационных сдвигов си-
стемы кровообращения компенсировать повышен-
ное АД, приводя к его снижению до относительно
нормальных значений в покое, но гиперкинетиче-
ской реакции в процессе ФН. Это делает необходи-
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мым пересмотр подходов к диагностике АГ у спорт-
сменов. Однако, даже несмотря на имеющиеся нор-
мативные документы, регламентирующие порядок
предсоревновательного скрининга атлетов с обяза-
тельной оценкой АД, некоторые специалисты отме-
чают низкую приверженность контролю АД [11].

В развитии АГ у спортсменов, вероятно, имеют
значение разные факторы: как традиционные моди-
фицируемые и немодифицируемые (наследствен-
ность, мужской пол, курение, ожирение, нарушение
липидного и углеводного обмена), так и факторы, ко-
торые могут быть связаны со спортивной деятель-
ностью. К подобным можно отнести: соревнователь-
ный стресс с высоким уровнем гормонов гипотала-
мо-гипофизарно-надпочечниковой системы, физи-
ческие факторы (натуживание, задержка дыхания,
напряжение мышц брюшного пресса при трениров-
ках с поднятием тяжестей и последующим наруше-
нием венозного возврата), механические травмы (го-
ловного, спинного мозга, внутренних органов) [12].

Весьма значимым фактором риска развития АГ у
спортсменов могут явиться курение и злоупотребле-
ние алкоголем [13]. Кроме того, высока роль приема
спортсменами различных субстанций, в том числе
запрещенных, в развитии АГ [14, 15]. Факт фатальных
нарушений, связанных с повышенным АД, послужил
причиной запрещения некоторых «энергетиков», по-
пулярных в Европе [16].

Безусловно, большого внимания заслуживает ги-
пертрофия миокарда левого желудочка (ЛЖ) как
один из основных факторов, определяющих разви-
тие АГ у юных спортсменов. С другой стороны, в
свою очередь, повышение системного АД может яв-
ляться и причиной ремоделирования миокарда. Так,
I.Guberro и соавт. (2000 г.) продемонстрировали взаи-
мосвязь повышенного уровня АД с индексом массы
миокарда ЛЖ у молодых людей, занимающихся фут-
болом, велоспортом и каякингом [17]. А.В.Смолен-
ский и соавт. также установили наличие у 25,6%
юных гребцов АГ в сочетании с увеличением массы
миокарда ЛЖ [18], хотя представленные наблюдения
не дают четкого ответа на вопрос о первичности ги-
пертрофии миокарда и повышения АД.

Более того, АГ выявлялась не только у атлетов,
имевших «спортивное сердце» 1-го типа (по теории
Morganroth, типичное для силовых видов спорта) 
[19, 20], но и в высокоинтенсивных динамических
видах спорта [21, 22], особенно контактных. A.Car-
buhn и соавт. диагностировали АГ у 23,5% и погра-
ничные показатели АД у 54% лиц, занимающихся
футболом [23]. В последующих исследованиях пока-
зано, что у футболистов чаще регистрировались и
другие факторы кардиоваскулярного риска: повыше-
ние индекса массы тела, отношения окружностей та-
лии и бедер, а также уровня триглицеридов и атеро-
генных фракций липопротеидов [24, 25].

R.Weiner и соавт. в проспективном исследовании
[26] показали, что уже на 1-м году наблюдения у всех
профессиональных игроков в американский футбол
после окончания сезона отмечалось достоверное по-
вышение систолического АД (САД), на основании че-
го 47% спортсменов были отнесены в группу предги-
пертензии и 13% соответствовали АГ 1-й степени (то-
гда как в начале сезона предгипертензию имели
лишь 39%, а гипертензия не выявлялась совсем). По-
казательно, что и САД, и диастолическое АД (ДАД)
было достоверно выше у игроков 1 и 2-й линии и
коррелировало с увеличением массы тела. Результа-
ты эхокардиографии демонстрировали рост массы

миокарда ЛЖ по окончании сезона всех футболи-
стов. Однако среди игроков 1-й линии преобладал
концентрический тип гипертрофии (24%), тогда как
у спортсменов с меньшей ФН он выявлялся лишь в
12% [27, 28]. Более того, и после окончания спортив-
ной карьеры уровень сердечно-сосудистой заболе-
ваемости среди бывших футболистов с высоко-
интенсивной нагрузкой (1–2-й линии) оставался в 
2 раза выше по сравнению со среднепопуляциоными
данными [26].

Интересно, что у лиц, занятых динамическими ви-
дами спорта, тренирующих преимущественно каче-
ство выносливости, также возможно развитие АГ. Так,
у молодых бегунов на длинные дистанции, велогон-
щиков, гребцов и лыжников описан феномен spu-
rious гипертонии [29]: на фоне синусовой брадикар-
дии, умеренной гипертрофии и выраженной дилата-
ции ЛЖ отмечаются компенсаторное увеличение
ударного объема и повышение САД.

Немаловажным является тот факт, что клинические
проявления АГ у подростков-спортсменов могут от-
ставать. Симптомы возникают, как правило, на фоне
или сразу после ФН в виде головокружения, головной
боли и реже – пресинкопальных состояний [30]. Ди-
агностика АГ у атлетов также подчиняется общим для
целой популяции законам. Применительно к детям и
подросткам диагноз АГ устанавливается по 95-му, а
степень (среднетяжелая или тяжелая) – по 99-му пер-
центилю кривой распределения АД для соответ-
ствующего пола и роста при 3-кратном измерении
[31]. Однако учитывая особенности развития АГ у
спортсменов, обязательными для данной категории
следует считать также суточное мониторирование
АД (СМАД) в типичных условиях, а также оценку ре-
акции АД на пробу с дозированной ФН. Наиболее бо-
гатый опыт интерпретации результатов данных ме-
тодов у спортсменов 16–18 лет на сегодняшний день
накоплен у Н.Н.Фединой и Л.М.Макарова («Центр
синкопальных состояний и сердечных аритмий у де-
тей и подростков» ФМБА России) [32], а также
В.И.Павлова [33]. Для атлетов моложе 16 лет нормати-
вы реакции АД на дозированную нагрузку представ-
лены нами ранее [34].

Очевидно, что стратификация риска юных спорт-
сменов с АГ должна строиться по общим принципам
для данного возраста, но в качестве поражения орга-
нов-мишеней, очевидно, должна учитываться не
только гипертрофия миокарда ЛЖ (по 95-му перцен-
тилю 40–45 г/м2, 7, что соответствует около 120 г/м2),
но и другие признаки поражения органов-мишеней
(микроальбуминурия, повышение толщины ком-
плекса интима–медиа сонных артерий и др.), по-
скольку наличие гипертрофии миокарда у спортсме-
на не гарантирует ее причинной связи с АГ и может
отражать процесс спортивного ремоделирования
сердца. Важным моментом является обратимость ра-
бочей гипертрофии миокарда ЛЖ у спортсменов
при снижении спортивных нагрузок.

Определяя врачебную тактику ведения лиц с повы-
шенным АД, регулярно занимающихся спортом, со-
гласно созданным в 2011 г. «Национальным рекомен-
дациям по допуску спортсменов с нарушениями сер-
дечно-сосудистой системы к тренировочно-сорев-
новательному процессу», становится очевидно, что в
части АГ они не адаптированы к детскому возрасту
[35]. Считаем, что рекомендации должны быть пред-
ставлены в следующей редакции:
1. Наличие высокого нормального уровня АД (САД

и/или ДАД≥90-го и <95-го перцентиля кривой рас-
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пределения АД для соответствующего возраста, по-
ла и роста или ≥120/80 мм рт. ст.) не является пово-
дом для отстранения от занятий спортом. В подоб-
ных случаях необходимо рекомендовать обследо-
вание с использованием пробы с дозированной
ФН, эхокардиографии с подсчетом индекса массы
миокарда, СМАД, допплерографии сонных арте-
рий, а также соблюдение здорового образа жизни и
ежеквартальный контроль АД.

2. Молодые атлеты, относящиеся к группе низкого
риска (без факторов риска), с лабильной АГ 
1-й степени (АД≥99-го перцентиля не более чем на
5 мм рт. cт.) могут быть допущены под контролем
АД к занятиям любыми видами спорта после обсле-
дования и исключения поражения органов-мише-
ней, а также вторичной АГ.

3. Наличие факторов риска или стабильной АГ 
1-й степени в сочетании с умеренной гипертрофи-
ей миокарда ЛЖ (индекс массы миокарда ЛЖ в
пределах 90–95-го перцентиля для соответствую-
щего возраста и пола) требует тщательного обсле-
дования для исключения вторичной АГ с времен-
ным отводом от занятий спортом (или исключени-
ем  высокоинтенсивных статических нагрузок –
виды спорта класса IIIA–C по J.Mitchell) и проведе-
нием немедикаментозной терапии до нормализа-
ции уровня АД. При отсутствии эффекта от пере-
численных мероприятий в течение 2–3 мес не-
обходимо назначение антигипертензивной тера-
пии.

4. Поражение органов-мишеней и/или наличие АГ 
2-й степени требует отвода от спортивной деятель-
ности (за исключением спорта IA) и подключения
антигипертензивных средств. При стойкой норма-
лизации АД, отсутствии признаков поражения ор-
ганов-мишеней и условии тщательного контроля
АД (1 раз в месяц) занятия спортом могут быть воз-
обновлены (по результатам СМАД и пробы с дози-
рованной ФН).

5. При наличии вторичной АГ, сопутствующих со-
стояний и/или других сердечно-сосудистых нару-
шений врачебная тактика определяется данными
состояниями.
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ИШЕМИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ СЕРДЦА:  ЛЕЧЕНИЕ И РЕАБИЛИТАЦИЯ

Влияние курения на клинические эффекты
годичной программы физической
реабилитации больных трудоспособного
возраста, перенесших острый инфаркт
миокарда
М.Г.Бубнова, Д.М.Аронов, В.Б.Красницкий
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр профилактической медицины»
Минздрава России. 101990, Россия, Москва, Петроверигский пер., д. 10, стр. 3
mbubnova@gnicpm.ru

Цель исследования. Изучение клинической эффективности длительной (годичной) программы физической реабилита-
ции с включением физических тренировок (ФТ) на III (поликлиническом) этапе кардиореабилитации у больных с ише-
мической болезнью сердца трудоспособного возраста, перенесших острый инфаркт миокарда (ОИМ), в зависимости от
статуса курения.
Материалы и методы. В исследование включены мужчины (n=241, средний возраст 51,3±2,2 года), перенесшие ОИМ (не
ранее 3 нед от события). Пациенты были рандомизированы на 2 группы: основную («О») – 126 человек и контрольную
(«К») – 115 участников. Все больные получали стандартную медикаментозную терапию. В группе «О» применялись ФТ в
режиме средней интенсивности (50–60% от выполненной мощности при нагрузочной пробе) 3 раза в неделю в течение 
1 года. Каждая из групп была разделена на 2 подгруппы в зависимости от статуса курения. Эффективность воздействия
оценивали по клиническим данным и результатам инструментально-лабораторного анализа.
Результаты. После годичных ФТ у курящих (n=41) и некурящих (n=85) больных после ОИМ отмечался достоверный рост
физической работоспособности (ФРС) – увеличение длительности нагрузки (на 30,3%, p<0,001 и 28,4%, p<0,001) и ее мощ-
ности (на 31,2%, p<0,001 и 30,8%, p<0,001) на фоне повышения (на 3,8%, p<0,01) экономичности физической работы, но
только у курящих. При отсутствии ФТ только у некурящих больных (n=72) после ОИМ выявлялось некоторое увеличение
длительности нагрузки (на 10,1%, p<0,01) и ее мощности (на 11,1%, p<0,05), но в меньшей степени, чем у некурящих трени-
ровавшихся больных. У курящих пациентов (n=43) при отсутствии ФТ не отмечалось динамики показателей ФРС, напро-
тив, произошло снижение показателя экономичности выполненной работы (на 13,3%, p<0,05). Уровень ежедневной двига-
тельной активности увеличивался только на фоне ФТ у курящих на 22,2% (р<0,001) и некурящих на 19,4% (p<0,01). Это со-
четалось с уменьшением размеров сердца и повышением сократимости миокарда левого желудочка у курящих и некуря-
щих, но более выраженные позитивные изменения на фоне ФТ встречались у некурящих пациентов. Положительной дина-
мики эхокардиографических параметров при отсутствии ФТ не имелось, хотя у некурящих наблюдалось некоторое  повы-
шение (на 1,9%, p<0,05) фракции выброса левого желудочка. Только на фоне ФТ у курящих и некурящих пациентов (в рав-
ной степени) отмечались снижение уровней атерогенных липидов и повышение концентрации холестерина липопротеи-
дов высокой плотности на 18,2% (p<0,05) и 20% (p<0,05) соответственно. У курящих пациентов без ФТ, напротив, наблюда-
лось повышение (на 12,5%, р<0,05) уровня триглицеридов. ФТ оказывали антиишемическое влияние, проявляющееся в сни-
жении приступов стенокардии и потребности потребления нитроглицерина у курящих и некурящих больных в отличие от
нетренировавшихся пациентов. После года ФТ развитие всех случаев сердечно-сосудистых осложнений достоверно
уменьшилось в подгруппе курящих на 44,8% (р<0,05) и подгруппе некурящих на 50,9% (р<0,05), а количество дней времен-
ной нетрудоспособности при перерасчете на одного пациента сократилось на 2 дня у курящих и 2,6 дня у некурящих.
Заключение. Длительные (годичные) ФТ средней интенсивности на III поликлиническом этапе кардиореабилитации как у
курящих, так и некурящих больных, перенесших ОИМ, обеспечивают стабильное течение заболевания, уменьшают веро-
ятность развития сердечно-сосудистых осложнений, улучшают качество жизни пациента и являются безопасными у подав-
ляющего большинства. В то же время курение следует рассматривать как фактор, снижающий реабилитационный потен-
циал пациента, который перенес ОИМ, и препятствующий достижению лучших результатов при кардиореабилитации.
Ключевые слова: острый инфаркт миокарда, кардиореабилитация, физические тренировки, курение, варениклин.
Для цитирования: Бубнова М.Г., Аронов Д.М., Красницкий В.Б. Влияние курения на клинические эффекты годичной
программы физической реабилитации больных трудоспособного возраста, перенесших острый инфаркт миокарда.
CardioСоматика. 2017; 8 (2): 20–29. 

The influence of smoking on the clinical effects of a one-year
program of physical rehabilitation of patients of working age
who underwent acute myocardial infarction

M.G.Bubnova, D.M.Aronov, V.B.Krasnitskii
National Medical Research Center for Preventive Medicine of the Ministry of Health of the Russian Federation. 
101990, Russian Federation, Moscow, Petroverigskii per., d. 10, str. 3
mbubnova@gnicpm.ru

Purpose. Study of the clinical effectiveness of a long-term (one-year) physical rehabilitation program with the inclusion of physi-
cal training (PT) in the III (polyclinic) stage of cardiac rehabilitation in patients with ischemic heart disease of working age who
underwent acute myocardial infarction (AMI), depending on the status of smoking.
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ISCHEMIC HEART DISEASE:  TREATMENT AND REHABILITATION

Несмотря на достигнутые за последние десяти-
летия впечатляющие успехи в профилактике,
медикаментозном и хирургическом лечении

ишемической болезни сердца (ИБС), эта патология и
ее осложнения – острый инфаркт миокарда (ОИМ),
нестабильная стенокардия – занимают лидирующие
позиции в структуре заболеваемости и смертности
населения индустриальных стран мира, в том числе и
в России [1, 2]. По последствиям инвалидизации ИБС
находится на пятом месте среди всех заболеваний и к
2020 г. может выйти на первое место [3].

Особенно важна в восстановлении функции боль-
ного сердца после осложнений ИБС (ОИМ) кардио-
реабилитация, представляющая собой трехэтапный
и многокомпонентный процесс с участием реабили-
тационной команды. Физический аспект – это важ-
ная основа кардиореабилитации. Физические трени-
ровки (ФТ) направлены на восстановление функции
сердечно-сосудистой системы, предотвращение ин-
валидизации, повышение физической работоспо-
собности (ФРС), улучшение клинического и психо-
логического состояния пациента и возвращение его
к профессиональному труду [4, 5].

При отсутствии вовлечения пациентов, перенес-
ших ОИМ, в процесс реабилитации и активного на-
блюдения риск сердечно-сосудистых осложнений
(ССО) остается высоким [6, 7]. Как показано в любе-
рецком исследовании смертности пациентов, пере-
несших инфаркт миокарда, в условиях существую-
щей практики почти 1/2 больных, выживших после
ОИМ, умирают в течение первых 3 лет [8].

Большинство пациентов, перенесших ОИМ, имеют
дополнительные факторы риска (ФР): курение, дис-
липидемию, артериальную гипертонию (АГ), ожире-
ние, которые негативно влияют на прогрессирова-
ние атеротромботического заболевания и в опреде-
ленной степени могут снижать эффективность на-

значаемой терапии [9], это приводит к ранней инва-
лидизации больного. По данным метаанализа (с
включением 14 международных клинических иссле-
дований) 85% пациентов, госпитализированных с
острым коронарным синдромом (ОКС), имели хотя
бы один ФР [10].

Курение – хорошо известный ФР развития и про-
грессирования атеросклероза и ИБС [11, 12]. Установ-
лено, что риск смерти или развития ОИМ у пациен-
тов, продолжающих курить после успешной коро-
нарной реваскуляризации, практически в 2 раза вы-
ше [13]. При этом на 25% увеличивается вероятность
повторных чрескожных коронарных вмешательств.
Повышенный риск дестабилизации ИБС (развитие
активной ишемии миокарда) связывают с негатив-
ным прокоагуляционным и вазоконстрикторным
влиянием курения [14].

Целью настоящего исследования явилось изучение
клинической эффективности длительной (годич-
ной) программы физической реабилитации с
включением ФТ средней интенсивности на III (поли-
клиническом) этапе кардиореабилитации у больных
с ИБС трудоспособного возраста, перенесших ОИМ,
в зависимости от статуса курения.

Материал и методы
В исследование включались мужчины (n=241)

после перенесенного ОИМ. Больные методом кон-
вертов рандомизировались на 2 группы: основную –
«О» (n=126), в которой больным на фоне стандарт-
ной терапии проводилась амбулаторная программа
физической реабилитации в виде назначения регу-
лярных ФТ под контролем кардиолога и методиста
лечебной физкультуры; контрольную – «К» (n=115), в
которой пациенты получали стандартную терапию и
выписывались по месту жительства с рекомендацией
наблюдения у кардиолога.

Materials and methods. The study included men (n = 241, mean age 51.3 ± 2.2 years) who underwent AMI (no earlier than 3 weeks
from the event). Patients were randomized into 2 groups: the main ("O") – 126 people and the control ("K") – 115 participants.
All patients received standard medication. In the "O" group, PT was used in the medium intensity regime (50–60% of the fulfilled
capacity with a load sample) 3 times a week for one year. Each of the groups was divided into two subgroups, depending on the
status of smoking. Effectiveness of the effect was assessed by clinical data and results of instrumental-laboratory analysis.
Results. After a yearly PT, a significant increase in physical performance was observed in smokers (n=41) and nonsmokers (n=41) and
nonsmokers (n=85) after IMI: an increase in the duration of the load (by 30.3%, p<0.001 and 28.4%, p<0.001) and its power (by
31.2%, p<0.001 and 30.8%, p<0.001) against the backdrop of an increase (by 3.8%, p<0.01) in the economics of physical work, but on-
ly for smokers. In the absence of PT, only in nonsmokers (n=72) after AMI, there was an increase in the duration of the load (by 10.1%,
p<0.01) and its power (by 11.1%, p<0.05), but to a lesser extent than non-smoking trained patients. In smoking patients (n=43), in
the absence of PT, there was no change in the Fed indicators, on the contrary, there was a decrease in the cost-effectiveness of the
work performed (by 13.3%, p<0.05). The level of daily motor activity increased only against the background of PT among smokers by
22.2% (p<0.001) and non-smokers by 19.4% (p<0.01). This was combined with a decrease in heart size and increased contractility of
the left ventricular myocardium in smokers and non-smokers, but more pronounced positive changes in the background of PT were
seen in non-smoking patients. There was no positive dynamics of echocardiographic parameters in the absence of PT, although a
slight increase (by 1.9%, p<0.05) of the left ventricular ejection fraction was observed in nonsmokers. Only in the background of PT,
smoking and non-smoking patients (equally) had a decrease in the levels of atherogenic lipids and an increase in the concentration
of high-density lipoprotein cholesterol by 18.2% (p<0.05) and 20% (p<0.05), respectively. In smoking patients without PT, on the
contrary, there was an increase (by 12.5%, p<0.05) of the level of triglycerides. PT had anti-ischemic effects, manifested in a reduction
in angina attacks and the need for nitroglycerin consumftion in smokers and non-smokers, in contrast to untrained patients. After
the year of PT, the development of all cases of cardiovascular complications significantly decreased in the subgroup of smokers by
44.8% (p<0.05) and the non-smoking group by 50.9% (p<0.05), and the number of days of temporary incapacity for work Per patient
decreased by 2 days for smokers and 2.6 days for non-smokers.
The conclusion. Long-term (annual) PT of medium intensity at the third outpatient stage of cardiac rehabilitation in both smokers
and non-smokers who underwent AMI provides a stable course of the disease, reduces the likelihood of developing cardiovascu-
lar complications, improves the patient's quality of life and is safe in the vast majority. At the same time, smoking should be consi-
dered as a factor that reduces the rehabilitation potential of the patient who has undergone AMI and prevents better results in
cardiac rehabilitation.
Key words: acute myocardial infarction, cardio rehabilitation, physical training, smoking, varenicline.
For citation: Bubnova M.G., Aronov D.M., Krasnitskii V.B. The influence of smoking on the clinical effects of a one-year program
of physical rehabilitation of patients of working age who underwent acute myocardial infarction. Cardiosomatics. 2017; 8 (2):
20–29. 
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В программу амбулаторной физической реабили-
тации больные включались не ранее чем через 3 нед
от начала ОИМ. Следует отметить, что участники, во-
шедшие в исследование, не подвергались инвазивно-
му вмешательству (чрескожному коронарному вме-
шательству).

Далее каждая из групп больных разделялась на под-
группы в зависимости от присутствия или отсутствия
ФР курения:
• подгруппы основной группы «ФТ+»: 1-я под-

группа «курение+» (n=41) состояла из тренировав-
шихся пациентов, продолжающих курить после
ОИМ; 2-я подгруппа «курение-» (n=85) – из трени-
ровавшихся, но некурящих пациентов;

• подгруппы контрольной группы «ФТ-»: 3-я под-
группа «курение+» (n=43) состояла из нетрениро-
вавшихся пациентов, продолжающих курить после
ОИМ; 4-я подгруппа «курение-» (n=72) – из нетре-
нировавшихся некурящих пациентов.
К подгруппам курящих больных относились те, кто

курил на момент включения в исследование или бро-
сил курить в течение года до развития сосудистого
события, а к подгруппам некурящих больных – те,
кто никогда не курил или бросил курить давно (более
1 года назад).

Программа физической реабилитации со-
стояла из комплекса гимнастических упражнений,
контролируемых ФТ умеренной интенсивности
(50–60% от выполненной мощности при нагру-
зочном тесте) на велотренажере по методике, раз-
работанной Д.М.Ароновым. Занятия были группо-
выми (до 10–12 человек), продолжительностью до
60 мин и проводились 3 раза в неделю в течение 
1 года.

Всем больным по показаниям была рекомендована
стандартная медикаментозная терапия: b-адренобло-
катор, ацетилсалициловая кислота или другой анти-
тромботический препарат, ингибитор ангиотензин-
превращающего фермента, статин, диуретик и нит-
рат (достоверных различий в терапии между группа-
ми не выявлялось).

Срок наблюдения за пациентами составил 12 мес.
Эффективность лечебного воздействия оценивалась
по результатам клинико-инструментальных исследо-
ваний.

Клиническое обследование больных включало: сбор
анамнеза, физикальный осмотр, измерение артери-
ального давления (АД) и частоты сердечных сокра-
щений (ЧСС), антропометрическое обследование с
определением индекса массы тела (ИМТ) в кг/м2.

Инструментальное обследование включало:
• снятие электрокардиограммы (ЭКГ) в покое по

стандартной методике с регистрацией общеприня-
тых 12 отведений;

• проведение велоэргометрической пробы на ве-
лоэргометре Schiller SDS 200 в положении больного
сидя по непрерывно ступенеобразно возрастаю-
щей методике при скорости педалирования 60 обо-
ротов в минуту, начальная мощность физической
нагрузки (ФН) – 25 Вт с увеличением на 25 Вт каж-
дые 3 мин до достижения клинических или ЭКГ-
критериев прекращения нагрузки (Всемирная ор-
ганизация здравоохранения, 1973; Д.М.Аронов,
1995) или субмаксимальной ЧСС (K.Andersen,
1971). Больным до проведения пробы отменяли за
48 ч b-адреноблокатор и за 24 ч – нитропрепарат.
Анализировались показатели длительности (t, в
мин) и достигнутой мощности ФН (W, Вт), суммар-
ный объем выполненной работы (А, кДж) по фор-
муле:
W (Вт) × t (в мин) × 60/1000,
скорость прироста ЧСС в ответ на ФН (ЧСС на вы-

соте нагрузки – ЧСС покоя/время нагрузки, в мин),
экономичность выполненной работы при ФН по
ЧСС (в Вт/уд): отношение объема выполненной ра-
боты сердца (А, Вт×мин) к среднему приросту ЧСС за
период нагрузки;
• выполнение эхокардиографии (ЭхоКГ) по стан-

дартной методике с определением линейных и
объемных показателей сердца: максимального по-
перечного размера левого предсердия (ЛП), конеч-
ного диастолического размера (КДР) и конечного
систолического размера (КСР) левого желудочка
(ЛЖ), фракции выброса (ФВ) ЛЖ (по методу Сим-
псона);

• проведение мониторирования ЭКГ в течение 24 ч
по общепринятой методике с определением коли-
чества нарушений ритма и эпизодов депрессии сег-
мента ST (болевой и безболевой) при смещении
сегмента ST ниже изолинии в точке, отстоящей от
точки J на 60 мс≥1 мм, и продолжительностью 
1 мин и более.
Лабораторное тестирование состояло из опреде-

ления (в ммоль/л) уровней общего холестерина
(ОХС) и триглицеридов (ТГ) на автоанализаторе
Mars (Корея) ферментативными диагностическими
наборами, уровня холестерина (ХС) липопротеидов
высокой плотности (ЛПВП) тем же методом, что и
ОХС в супернатанте после осаждения липопротеи-
дов низкой плотности (ЛПНП), и липопротеидов

Таблица 1. Характеристика подгрупп в начале исследования

Показатели, M±s или %

Группа «О» (ФТ+) Группа «К» (ФТ-)

1-я подгруппа
«курение+», n=41

2-я подгруппа 
«курение-», n=85

3-я подгруппа
«курение+», n=43

4-я подгруппа 
«курение-», n=72

Возраст, лет 49,8±6,6 52,4±6,9* 48,7±6,8 54,2±6,7*

Хроническая СН, % 41,5 43,5 44,2 39,7

АГ, % 43,9 60 48,8 53,4

Сахарный диабет типа 2, % 2,4 7,1 2,3 4,1

ЧСС, уд/мин в покое 71±12 72±12 73±11 73±12

Систолическое АД, мм рт. ст. 128±19 128±17 118±14 126±19

Диастолическое АД, мм рт. ст. 82±10 82±11 82±10 80±9

ИМТ, кг/м2 27,1±3,4 27,7±3,0 27,9±3,9 27,9±3,6

Количество приступов
стенокардии в неделю

3,2±1,3 3,1±0,9 3,7±1,5 3,6±1,3

*р<0,05 – достоверность изменений между подгруппами.
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очень низкой плотности смесью
фосфовольфраматом натрия с 
0,5 М хлорида магния. Содержание
ХС ЛПНП рассчитывали по фор-
муле W.Friedwald и соавт. (1972 г.).

Анкетирование пациентов
проводилось по опроснику дви-
гательной активности – ДА
(ОДА23+), разработанному в
ГНИЦ ПМ (патент на изобретение
№2485895, зарегистрирован в Го-
сударственном реестре изобрете-
ний Российской Федерации
27.06.2013), и анкете качества
жизни (по Д.М.Аронову) [15, 16].
Оценка осуществлялась по балль-
ным шкалам. Кроме того, анали-
зировались дневники пациентов,
в которых они фиксировали ко-
личество приступов стенокардии
и прием нитроглицерина для их
купирования.

Статистическая обработка
данных проводилась с использо-
ванием стандартных методов ва-
риационной статистики с помо-
щью пакета прикладных про-
грамм Statistical Analysis Systems
(SAS Institute, США). Данные пред-
ставлены в виде средних арифме-
тических значений (М) и среднего
квадратичного отклонения (s). До-
стоверность различий оценивали
с помощью парного и непарного
t-критерия Стьюдента, а также
критерия c2. Различия, при кото-
рых р<0,05, рассматривали как
статистически значимые.

Результаты исследования
В исследование вошли мужчины

трудоспособного возраста, пере-
несшие первый ОИМ. При этом
некурящие пациенты (2 и 4-я под-
группы) по возрасту были досто-
верно старше курящих больных 
(1 и 3-й подгрупп); табл. 1. Практи-
чески каждый второй пациент
после ОИМ имел признаки сер-
дечной недостаточности (СН) 
I–II стадии по NYHA. После ОИМ у
пациентов сохранялись приступы
стенокардии, количество которых
варьировало в подгруппах от
средних значений 3,1±4,1 до
3,7±4,5 в неделю (без достоверных
различий между подгруппами).

Уровни АД находились в преде-
лах целевых значений (менее
140/90 мм рт. ст.). В течение всего
годичного периода наблюдения за
пациентами всех четырех под-
групп сохранялся хороший конт-
роль (в пределах целевых значе-
ний) за уровнем «офисного» АД.

Исходно больные имели избы-
точный вес или ожирение 1-й сте-
пени (см. табл. 1). Под влиянием
регулярных ФТ отмечалось не-

большое, но достоверное сниже-
ние величины ИМТ – показателя
общего ожирения: у курящих на
3,3% (р<0,05 от исходного значе-
ния) и некурящих на 2,9% (p<0,05
от исходного) без достоверных
различий между подгруппами.
При отсутствии ФТ динамики
ИМТ в подгруппах курящих и не-
курящих пациентов выявлено не
было.

Динамика показателей ФРС
Под влиянием ФТ у больных, пе-

ренесших ОИМ, как курящих, так и
некурящих, через 1 год по результа-
там велоэргометрической пробы
произошло достоверное увеличе-
ние в равной степени показателей
ФРС: длительности нагрузки с
11,2±3,0 до 14,6±3,4 мин (р<0,001) и

с 10,9±3,2 до 14,0±3,7 мин (р<0,001)
соответственно (без различий
между группами) и мощности ФН
с 93±28 до 122±30 Вт (р<0,001) 
и с 91±27 до 119±32 Вт (р<0,001)
без различий между подгруппами
(рис. 1). Это привело к достовер-
ному повышению общего объема
физической работы (см. рис. 1).

Однако повышение экономич-
ности выполнения физической
работы под влиянием ФТ наблю-
далось только у некурящих боль-
ных (на 3,8%, р<0,01) против от-
сутствия такой позитивной дина-
мики у курящих (р<0,05 между
подгруппами); рис. 2. Под влияни-
ем ФТ как у курящих, так и некуря-
щих в отчет на ФН произошло до-
стоверное снижение скорости
прироста ЧСС.
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В контрольных подгруппах при отсутствии ФТ
только у некурящих больных после перенесенного
ОИМ отмечалось повышение некоторых показате-
лей ФРС: длительности нагрузки с 10,9±3,4 до
12,0±3,7 мин (р<0,01), мощности ФН с 89±27 до
99±32 Вт (р<0,05) и общего объема физической ра-
боты с 41,2±22,7 до 47,4±26,2 Дж (р<0,01); см. рис. 1.

Однако степень повышения показателей ФРС у них
было достоверно меньше при сравнении с некуря-
щими тренировавшимися больными. При отсут-
ствии фактора курения длительность нагрузки уве-
личилась на 28,4% у тренировавшихся больных про-
тив 10,1% у нетренировавшихся (р<0,01), мощность
нагрузки – на 30,8% против 11,1% (р<0,05) соответ-
ственно и общий объем выполненной работы – на
55,4% против 15% (р<0,01).

У курящих больных, которые не вовлекались в про-
грамму физической реабилитации, через 1 год после
перенесенного ОИМ не имелось каких-либо благо-

приятных изменений в параметрах ФРС. При этом у
них произошло достоверное снижение показателя
экономичности выполняемой работы (см. рис. 2).

Динамика показателей ежедневной ДА
Для оценки ежедневной ДА больных в работе ис-

пользовался опросник, разработанный в отделе, –
ОДА23+. При набранной сумме баллов 62–84 еже-
дневная ДА оценивалась как умеренная и при сумме
баллов 39–61 – как низкая.

Исходно курящие и некурящие пациенты, рандо-
мизированные в программу ФТ (группа «О»), имели
сопоставимый уровень ДА с курящими и некурящи-
ми больными, вошедшими в группу контроля (группа
«К»); табл. 2. При этом у курящих, вошедших в 1-ю
подгруппу «ФТ+» или 3-ю «ФТ-», уровень ежедневной
ДА был достоверно ниже, чем у некурящих 2 и 
4-й подгрупп.

Под влиянием регулярных ФТ повышение уровня
ежедневной ДА произошло как у курящих (на 22,2%,
р<0,001), так и некурящих (на 19,4%, p<0,01); см. табл. 2.
У пациентов группы контроля при отсутствии ФТ
уровень ежедневной ДА не изменялся.

На фоне ФТ увеличилось расстояние, которое
больные проходили пешком: у курящих на 1,2 км в
день (p<0,01) и некурящих на 1,0 км в день (p<0,05), в
противоположность этому при отсутствии ФТ оно
уменьшалось на 0,5 км в день (p<0,05) и 0,3 км в день
(p<0,05) соответственно (см. табл. 2).

Динамика показателей ЭхоКГ
Исходно по данным ЭхоКГ между подгруппами не

выявлялось различий в объемных показателях серд-
ца и ФВ ЛЖ. Через год ФТ отмечалось достоверное
уменьшение КСР ЛЖ у курящих больных на 2,6%

Таблица 2. Динамика ежедневной ДА пациентов через 1 год ФТ или наблюдения у курящих и некурящих больных после
перенесенного ОИМ

Показатели Статус курения

Исходно Через 1 год

группа «О»
(ФТ+)

группа «К» (ФТ-)
р-сравнение,

м/гр. 
группа «О»

(ФТ+)
группа «К» (ФТ-)

р-сравнение,
м/гр.

ДА, баллы
курение+ 54±12 47±16 нд 66±13*** 47±24 <0,05

курение- 62±12 56±15 нд 74±14** 57±21 <0,05

р-сравнение между «курение+» и
«курение-»

<0,05 0,05 нд 0,05

Ходьба пешком,
км в день

курение + 3,5±3,0 3,6±2,2 нд 4,7±2,3** 3,1±1,5* <0,02

курение - 4,5±2,8 4,2±2,4 нд 5,5±2,3* 3,9±2,7* <0,05

Примечание: нд – недостоверно; здесь и в табл. 3, 4: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001 при сравнении внутри группы.

Рис. 1. Изменения показателей ФРС через 1 год регулярных
ФТ и наблюдения у курящих и некурящих пациентов,
перенесших ОИМ.

Рис. 2. Изменения показателей экономичности физической
работы и скорости прироста ЧСС в ответ на ФН через 1 год
регулярных ФТ или наблюдения у курящих и некурящих
пациентов, перенесших ОИМ.
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(p<0,001) и некурящих – на 7,9% (p<0,001), без разли-
чий между подгруппами, повышение ФВ ЛЖ – на
6,7% (p<0,001) и 9,5% (p<0,001) соответственно (без
различий между подгруппами). В то же время только
у некурящих больных, перенесших ОИМ, через год
ФТ имелось достоверное уменьшение КДР (на 2,1%,
p<0,01) и размера ЛП (на 2,5%, p<0,05).

У нетренировавшихся пациентов повышение ФВ
ЛЖ (на 1,9%, p<0,05) выявлялось только у некурящих.
В подгруппе курящих и нетренировавшихся больных
через год наблюдения не определялось положитель-
ной динамики ЭхоКГ-показателей.

Динамика показателей липидного транспорта
Как у курящих, так и некурящих больных через 

1 год систематических ФТ произошли положитель-
ные сдвиги антиатерогенной направленности в си-
стеме липидного транспорта крови (без достовер-
ных различий между подгруппами): соответственно,
снижение ОХС на 7,3% (р<0,05) и 8,8% (р<0,01), 
ХС ЛПНП на 9,8% (p<0,05) и 10,5% (p<0,05); табл. 3.
Это сопровождалось достоверным увеличением кон-
центрации ХС ЛПВП у некурящих на 20% (р<0,01) и у
курящих на 22% (р<0,01). В результате произошло до-
стоверное снижение индекса атерогенности крови –
величины отношения ХС ЛПНП/ХС ЛПВП у некуря-
щих на 20% (р<0,05) и у курящих на 18,2% (р<0,05).

У курящих и некурящих больных группы «К» при
отсутствии регулярных ФТ не отмечалось положи-
тельных изменений в уровнях липидов крови. На-
против, у курящих при отсутствии ФТ в течение года
после ОИМ имелся рост содержания в крови ТГ (на
12,5%, р<0,05) против достоверного снижения (на
18,8%, р<0,05) этого показателя у курящих, но трени-
ровавшихся больных.

Клиническое состояние и исходы заболевания
Под влиянием годичных ФТ у больных независимо

от статуса курения, по данным опроса, произошло до-
стоверное снижение количества приступов стенокар-
дии в неделю: у курящих на 31,3% (р<0,05) и достовер-
но (р<0,05 между подгруппами) больше у некурящих –
на 58% (р<0,001); табл. 4. У нетренировавшихся боль-
ных независимо от статуса курения количество реги-
стрируемых приступов стенокардии не изменилось.

Число принятых таблеток нитроглицерина в тече-
ние недели уменьшалось под действием ФТ у куря-
щих на 54,5% (p<0,001) и некурящих – на 60,7%
(p<0,001); см. табл. 4. При отсутствии ФТ изменений в
количестве приема таблеток нитроглицерина в обе-
их подгруппах не произошло.

Под влиянием систематических годичных ФТ на-
блюдалось улучшение показателей качества жизни:
увеличение общего балла у курящих на 47,3%
(p<0,001) и некурящих на 31,5% (p<0,001); см. табл. 4.
Если больные после ОИМ не вовлекались в програм-
му физической реабилитации, то улучшения каче-
ства жизни не происходило.

При вовлечении больных в программу физической
реабилитации количество всех ССО, развившихся за
год, включая внезапную смерть, повторный инфаркт
миокарда, инсульт, тромбоэмболию легочной арте-
рии, составляло в подгруппе курящих – 10 (24,4%) и
подгруппе некурящих – 7 (8,2%). При отсутствии ФТ
в течение года у курящих было зафиксировано 
19 ССО (44,2%), а у некурящих – 12 (16,7%). Итак, под
воздействием программы физической реабилитации
у больных в течение года после перенесенного ОИМ
развитие всех случаев ССО достоверно уменьшилось
в подгруппе курящих на 44,8% (р<0,05) и подгруппе
некурящих на 50,9% (р<0,05).

Таблица 3. Динамика показателей липидного спектра крови через 1 год ФТ или наблюдения у курящих и некурящих больных после
перенесенного ОИМ

Показатели Статус курения
Исходно Через один год

группа «О» (ФТ+) группа «К» (ФТ-) группа «О» (ФТ+) группа «К» (ФТ-)

ОХС, ммоль/л
курение+ 5,7±1,2 6,0±1,6 5,3±1,1* 5,9±1,2

курение- 5,7±1,2 5,8±1,2 5,2±1,0** 5,6±1,2#

ХС ЛПНП, ммоль/л
курение+ 4,1±1,1 4,2±1,7 3,7±0,9* 4,1±1,1#

курение- 3,8±1,1 4,2±2,4 3,4±1,0* 3,9±2,7

ТГ, ммоль/л
курение+ 1,6±0,8 1,6±0,9 1,4±0,7* 1,9±0,9*

курение- 1,9±1,0 1,8±0,7 1,6±0,9 1,7±0,8

ХС ЛПВП, ммоль/л
курение+ 0,9±0,2 1,0±0,34 1,1±0,3** 1,0±0,3

курение- 1,0±0,4 1,1±0,4 1,2±0,35** 1,0±0,4#

ХС ЛПНП/ХС ЛПВП,
усл. ед.

курение+ 4,4±1,5 4,5±2,9 3,6±1,4* 4,3±1,7#

курение- 4,0±1,8 4,0±1,8 3,2±1,5* 4,0±2,8#

#p<0,05 – сравнение между группами «О» (ФТ+) и «К» (ФТ-).

Таблица 4. Динамика количества приступов стенокардии и приема нитроглицерина в неделю, показателя качества жизни через 
1 год ФТ или наблюдения у курящих и некурящих больных после перенесенного ОИМ

Показатели
Статус

курения

Исходно Через 1 год

группа «О» (ФТ+) группа «К» (ФТ-)
р-сравнение,

м/гр.
группа «О» (ФТ+) группа «К» (ФТ-)

р-сравнение,
м/гр.

Количество
приступов
стенокардии 
в неделю

курение+ 3,2±1,3 3,7±1,5 нд 2,2±0,4* 4,0±1,1 <0,05

курение- 3,1±0,9 3,6±1,3 нд 1,3±0,6*** 3,6±1,3 <0,05

Количество
таблеток нитрогли-
церина в неделю

курение+ 2,2±0,5 3,8±1,8 нд 1,0±0,3*** 4,6±1,6 <0,01

курение- 2,8±0,9 2,2±0,9 нд 1,2±0,4*** 2,5±1,2 <0,05

Качество жизни,
баллы

курение+ -7,4±5,0 -6,1±3,6 нд -3,9±4,3*** -5,8±3,9 <0,05

курение- -7,3±4,6 -6,1±4,5 нд -5,0±4,3*** -6,0±4,7 нд
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Обращает на себя внимание факт сокращения дней
временной нетрудоспособности (ВН) в течение года
под воздействием ФТ. Общее количество дней ВН
после годичной программы ФТ составило у курящих
больных – 119 (при перерасчете на одного пациента –
3,1 дня) и некурящих больных – 66 (при перерасчете
на одного пациента – 0,9 дня), т.е. при отсутствии ку-
рения дней ВН было меньше на 53 (или на 2,2 дня
при перерасчете на одного пациента, р<0,05). При
отсутствии ФТ больные не работали чаще: курящие –
269 дней (при перерасчете на одного пациента – 
5,1 дня) и некурящие – 119 дней (при перерасчете на
одного пациента – 3,5 дня), но и здесь меньше дней
ВН было у некурящих (на 1,6 дня при перерасчете на
одного пациента, р<0,05). Итак, при вовлечении
после ОИМ в программу физической реабилитации
курящих пациентов количество дней ВН при пере-
расчете на одного пациента сократилось на 2 дня
(р<0,05) по сравнению с нетренировавшимися куря-
щими, а некурящих – на 2,6 (р<0,05) относительно
некурящих без ФТ.

Обсуждение
В представленном исследовании курящие пациен-

ты, перенесшие в своей жизни первый ОИМ, по воз-
расту были достоверно старше, чем некурящие (со-
ответственно 53,3±4,2 года против 49,3±3,9 года). Это
подтверждает доказанный факт, что при курении ма-
нифестация ИБС и ее осложнений происходит рань-
ше (в более молодом возрасте), чем при отсутствии
этого кардиоваскулярного ФР [17].

Установлено, что негативный эффект курения про-
является на каждой стадии формирования атеромы и
ее тромботических осложнений [18]. У курящих пре-
обладают атеросклеротические бляшки с крупным
липидным ядром и тонкой фиброзной покрышкой,
склонной к разрыву. Это связывают с известной спо-
собностью курения вызывать эпизоды коронарной
вазоконстрикции, усиливать оксидативный стресс,
стимулировать провоспалительный эффект в атеро-
ме и сосуде. При курении серьезно нарушается го-
меостаз сосудистой стенки, приводящий к дисфунк-
ции эндотелия, повышаются вязкость крови и кон-
центрация фибриногена, усиливается агрегация
тромбоцитов. Однако следует заметить, что молеку-
лярные механизмы, лежащие в основе взаимосвязи
курения и атеросклероза, полностью не изучены, по-
скольку в этот комплексный процесс вовлекаются
разные типы клеток и разные компоненты табачного
дыма [14]. В последнем содержится более 400 различ-
ных компонентов (никотин, монооксид/диоксид уг-
лерода, аммоний, фенол, синильная кислота, акроле-
ин и др.) [19].

Выполненное исследование наглядно демонстри-
руют положительные результаты вовлечения боль-
ных после ОИМ в программу физической реабилита-
ции, и особенно пациентов, продолжающих курить
или недавно отказавшихся от этой привычки. Годич-
ная программа реабилитации, основанная на выпол-
нении систематических ФТ умеренной интенсивно-
сти, на амбулаторном (III) этапе у пациентов трудо-
способного возраста после перенесенного ОИМ поз-
волила улучшить контроль сопутствующих кардио-
васкулярных ФР, клиническое течение заболевания и
качество жизни. Регулярные ФТ, выполняемые в
аэробных условиях, в равной степени как у курящих,
так и некурящих больных вызывали достоверное
снижение величины ИМТ, повышение показателей
ФРС и уровня ежедневной ДА, уменьшение размеров

ЛЖ (КСР) и повышение сократимости (ФВ ЛЖ) мио-
карда, некоторое снижение уровня атерогенных ли-
пидов и липопротеидов (ОХС, ХС ЛПНП) на фоне за-
метного повышения (до 18,2–20%) концентрации
антиатерогенного ХС ЛПВП.

При этом положительный эффект от ФТ у некуря-
щих пациентов в отличие от курящих был более ком-
плексным и дополнительно сопровождался:
1) повышением показателя экономичности физиче-

ской работы, что отражало меньший расход кис-
лорода при выполнении возросшей ФН и свиде-
тельствовало о значимом улучшении функциони-
рования кардиореспираторной системы (у куря-
щих этот показатель не изменялся);

2) более заметным предупреждением структурного
ремоделирования сердца после ОИМ – достовер-
ным уменьшением размеров сердца (КДР ЛЖ и
ЛП).

При отсутствии ФТ после ОИМ только у некурящих
больных отмечалось некоторое повышение показа-
телей ФРС и ФВ ЛЖ, но достоверно в меньшей степе-
ни, чем у некурящих, но тренировавшихся больных.
У курящих при отсутствии ФТ, напротив, произошло
достоверное снижение величины экономичности
работы, что указывало на необходимость больших
затрат кислорода для сохранения прежнего уровня
ФРС.

Известно, что окись углерода, содержащаяся в та-
бачном дыме, обладает сродством к гемоглобину с
образованием недиссоциирующего соединения –
карбоксигемоглобина, содержание которого в крови
у курящих достигает 7–10%, что существенно сокра-
щает резервы кислорода для миокарда [20]. Курение
имеет негативные последствия для кислородного ба-
ланса миокарда как за счет увеличения потребности
миокарда в кислороде (у длительно курящих уже в
покое рост потребления кислорода составляет
6–18% по сравнению с некурящими), так и снижения
его доставки. При ИБС, когда значение любых ре-
зервных и компенсаторных механизмов чрезвычай-
но возрастает, снижение поступления кислорода из
крови за счет связывания гемоглобина угарным га-
зом становится весьма ощутимым. Кроме того, при
курении ухудшается дыхательная функция не только
вследствие прямого повреждающего воздействия на
бронхиально-легочную систему, но и опосредованно
через другие нелегочные механизмы, например, ске-
летную мускулатуру [14]. Клинические и эксперимен-
тальные исследования демонстрируют отрицатель-
ное влияние курения на морфологические, метабо-
лические, биоэнергетические и функциональные из-
менения в мышцах [21–23].

При отсутствии ФТ как у курящих, так и некурящих
больных не наблюдалось благоприятного увеличе-
ния уровня ежедневной ДА, позитивных изменений в
липидном спектре крови, напротив, у курящих даже
отмечался рост уровня ТГ в крови. Определено, что
курение повышает концентрацию неэстефициро-
ванных жирных кислот, избыток которых стимули-
рует синтез атерогенных липопротеидов очень низ-
кой плотности – основных переносчиков эндоген-
ных ТГ [20].

После годичных ФТ уменьшилось количество при-
ступов стенокардии, но в большей степени у некуря-
щих (разница между подгруппами «курение-» и «ку-
рение+» составила 26,8%), улучшились показатели ка-
чества жизни (в равной степени у курящих и некуря-
щих), снизилось число ССО (в большей степени у не-
курящих), сократились дни ВН (на 2,2 дня больше
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при расчете на одного некурящего пациента относи-
тельно курящего). При отсутствии ФТ и у курящих, и
некурящих позитивных сдвигов в показателях каче-
ства их жизни, клиническом течении заболевания,
включая развитие ССО и дни ВН, не выявлялось.

Причем у нетренировавшихся курящих пациентов
при сравнении с таковыми, но некурящими больше в
течение года регистрировалось ССО (44,2% против
16,7%) и дней ВН (при перерасчете на одного паци-
ента – 5,1 дня против 3,5 дня). По данным J.Rivers и
соавт., 20% пациентов, продолжающих курить после
тромболизиса при ОИМ, перенесут повторный ин-
фаркт миокарда в ближайший год [24].

Таким образом, программа кардиореабилитации с
включением систематических ФТ умеренной интен-
сивности на амбулаторном (III) этапе способна улуч-
шать клиническое течение болезни, качество жизни
пациентов и предупреждать развитие серьезных
ССО после ОИМ независимо от статуса курения. В то
же время курение следует рассматривать как фактор,
снижающий реабилитационный потенциал пациен-
та, перенесшего ОИМ, и препятствующий достиже-
нию лучших результатов при кардиореабилитации.

В этой связи прекращение курения – обязательное
условие ведения больных, перенесших ОИМ. Вынуж-
денный отказ от курения в первые дни болезни и пе-
риод реконвалесценции создает идеальные условия
для высокой мотивации больного к полному прекра-
щению курения в будущем. Согласно Российским
клиническим рекомендациям «ОИМ с подъемом сег-
мента ST на ЭКГ: реабилитация и вторичная профи-
лактика» (2014 г.) курящие больные ОИМ должны
быть консультированы и включены в программы по
отказу от курения (доказательность: класс I, уро-
вень А) [25]. При этом лечебные учреждения, оказы-
вающие помощь больным ОИМ, должны иметь раз-
работанные протоколы по отказу от курения (дока-
зательность: класс I, уровень С).

Отказ от курения уже в течение первого года снижа-
ет риск развития ИБС на 50%, а при отказе от курения
в течение 5–15 лет риск развития ОКС и инсульта у
пациентов уравнивается с некурящими [26]. Исследо-
вание SAVE (Sleep Apnea Cardiovascular Endpoints), в
которое включались больные после ОИМ с систоли-
ческой дисфункцией ЛЖ, показало прямую связь пре-
кращения курения со снижением всех случаев смерти
(на 40%), смерти от повторного инфаркта миокарда и
частоты госпитализации из-за СН (на 30%). Поэтому у
пациента, выжившего после ОИМ, следует использо-
вать разные методы воздействия для отказа от куре-
ния, активно направлять к специалистам, профессио-
нально занимающихся данной проблемой, привле-
кать членов семьи. Нет никаких возрастных
ограничений для прекращения курения. В отказе от
курения эффективны как индивидуальные, так и груп-
повые занятия с пациентами. Необходимо постоянно
мотивировать больного на прекращение табакокуре-
ния, особое внимание уделять борьбе с неверными
стереотипами (усиление кашля, повышение массы те-
ла и пр.), которые часто являются для пациента спосо-
бом ухода от проблемы. Мероприятия по отказу от ку-
рения, проводимые во время пребывания в больнице,
должны быть продолжены после выписки больного
для достижения и закрепления успеха.

Консультации больного по отказу от курения, нача-
тые во время его госпитализации, а также дополни-
тельные контакты в течение месяца после выписки
увеличивали на 65% вероятность отказа от курения
(95% доверительный интервал – ДИ 1,44–1,90,

р<0,05) [25]. В результате участия в программе кар-
диореабилитации от курения отказались 48,5% боль-
ных, перенесших ОИМ, тогда как среди пациентов,
получавших обычную помощь, только 4% [27]. Во-
влечение больных с ИБС в программы кардиореаби-
литации (по данным исследования EUROASPIRE III
survey) повышало (на 73%) риск отказа от курения и
приводило к прекращению курения 52,8% пациентов
[28]. В то же время установлено, что курение – один
из главных факторов низкой приверженности муж-
чин и женщин с ИБС программам кардиореабилита-
ции (относительный риск составлял 4,41; 95% ДИ
1,25–15,62, p=0,02) [29]. Это определяет целесообраз-
ность более активного вовлечения в программы кар-
диореабилитации пациентов, продолжающих курить
после ОИМ, а также их удержания в этих программах
за счет привлечения в реабилитационную команду
клинических психологов и психотерапевтов.

В рамках ранее выполненной многоцентровой
программы в реальной клинической практике (про-
грамма ПЕРСПЕКТИВА) показано, что из 2768 паци-
ентов со стенокардией преимущественно II–III функ-
циональных классов (из них 41,4% перенесли ОИМ)
курили 18,5% (в среднем 17,24±0,63 сигареты в день)
[30]. К сожалению, рекомендацию прекратить курить
получили лишь 28,8% пациентов: 17,3% в виде памя-
ток и 11,5% в устной форме (врач просто сказал, что
необходимо полностью отказаться от курения), к
психотерапевту были направлены 3,8%, какой-то
препарат был рекомендован 5,2% пациентов, но они
его не принимали.

Конечно, прекращение курения – комплексный и
трудный процесс, поскольку курение вызывает силь-
ное фармакологическое и психологическое привыка-
ние, но врачи должны прикладывать максимальные
усилия по решению данной проблемы. Этому способ-
ствует принятый в 2014 г. Федеральный закон «Об
охране здоровья граждан от воздействия окружающего
табачного дыма и последствий потребления табака».

Для лечения никотиновой зависимости предназна-
чается никотинзаместительная терапия (НЗТ), цель
которой – как снижение мотивации к курению, так и
нивелирование синдрома отмены. Но особенно
сложно подобрать НЗТ для пациентов с сердечно-со-
судистыми заболеваниями (ССЗ) и в первую очередь
перенесшим ОИМ, инвазивные или хирургические
операции на сосудах сердца, поскольку сердечно-со-
судистая патология пациента может быть противо-
показанием к их назначению или требовать осто-
рожного применения. Конечно, для оценки безопас-
ности применения НЗТ у пациентов с ССЗ необходи-
мы дополнительные исследования.

Варениклин (Чампикс®) – препарат, уникальный
по своему механизму действия, он оказывает наибо-
лее сильный эффект в отучении от курения и являет-
ся безопасным средством для применения у курящих
пациентов с ССЗ. К достоинствам варениклина мож-
но отнести: отсутствие никотина – вещества, форми-
рующего зависимость, влияние на механизм форми-
рования табачной зависимости на уровне рецепто-
ров головного мозга, двойной эффект действия – с
одной стороны, снижение удовольствие от курения, с
другой – уменьшение симптомов отмены (отказ от
курения более легкий и естественный), простую схе-
му приема – 2 раза в день (утром и вечером после
еды), отсутствие значимых лекарственных взаимо-
действий, хорошую изученность, наличие обширной
доказательной базы (240 клинических исследова-
ний) и регистрацию в 80 странах мира.
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Применение варениклина для прекращения куре-
ния соотносится с рекомендациями I класса и
уровнем доказательности А (согласно Европей-
ским рекомендациям по профилактике ССЗ в клини-
ческой практике, 2016; Российским клиническим ре-
комендациям «Коронарное шунтирование больных
ИБС: реабилитация и вторичная профилактика»,
2016) [31, 32].

Варениклин утраивает шансы курильщика в ус-
пешном отказе от курения в течение года [33]. Эф-
фективность лечения препаратом увеличивается в
зависимости от длительности курса приема и может
достигать 88,6% (при соблюдении полного 12-не-
дельного курса лечения) [34]. В двойном слепом ран-
домизированном исследовании EAGLES (The Evalua-
ting Adverse Events in a Global Smoking Cessation Stu-
dy) варениклин продемонстрировал большую эф-
фективность в прекращении курения при сравне-
нии с плацебо, бупропионом и НЗТ в виде никоти-
нового пластыря [35].

В исследовании EVITA (Evaluation of Varenicline in
Smoking Cessation for Patients Post-Acute Coronary
Syndrome) у пациентов с ОКС варениклин в сравне-
нии с плацебо более эффективно прекращал курение
(через 4 нед у 52% против 32,5% больных на плацебо,
р<0,001; а через 12 нед – у 44,3% против 29,8% паци-
ентов соответственно, р=0,013) или снижал количе-
ство выкуриваемых сигарет у продолжающих курить
(через 4 нед: у 87,2% против 74,8%, р=0,009; через 12
нед: у 77,6% и 61,6% пациентов, р=0,004) [36]. Важно
отметить, что частота развития основных ССО
(включая смерть, ОИМ, нестабильную стенокардию)
при применении варениклина оказалась сопостави-
мой с плацебо (4% против 4,6%).

В другом исследовании у курящих пациентов с под-
твержденными ССЗ (инфарктом миокарда в анамне-
зе, состоянием после стентирования коронарных ар-
терий, стабильной стенокардией, заболеванием пе-
риферических сосудов, инсультом или транзитор-
ной ишемической атакой в анамнезе, АГ) и высокой
степенью тяжести никотиновой зависимости были
подтверждены высокая эффективность и безопас-
ность варениклина (n=355) в сравнении с плацебо
(n=359). В течение года наблюдения от курения отка-
зались 47% больных, получавших варениклин, про-
тив 13,9% на плацебо (относительный риск 6,11; 95%
ДИ 4,18–8,93, p<0,0001) [37]. Переносимость варе-
никлина у таких пациентов также была хорошей,
препарат не влиял на уровни АД и ЧСС.

По данным метаанализа, включающего 22 исследо-
вания с варениклином и 9232 пациента, страдающе-
го ССЗ, установлено отсутствие достоверного повы-
шения частоты развития ССО, которые могли быть
связаны с применением варениклина (количество
таких событий на варениклине – 0,63% и плацебо –
0,47%, р=0,15) [38].

В целом в мире с курением связывают около 6 млн
смертей в год, что объясняет актуальность данной
проблемы для сохранения здоровья людей [14]. Для
достижения цели – отказа от курения необходимо
активно и настойчиво применять разные имеющие-
ся на современном этапе в арсенале практикующего
врача методы немедикаментозного и медикаментоз-
ного воздействия, в том числе проводимые в рамках
программ профилактики и реабилитации.
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Ишемическая болезнь сердца (ИБС) остается
одним из самых распространенных заболева-
ний во всем мире, являясь основной (около

40%) составляющей в структуре смертности от  сер-
дечно-сосудистых заболеваний (ССЗ). Согласно раз-
личным данным, около 10 млн трудоспособного на-
селения в Российской Федерации страдают ИБС, из
них стабильной стенокардией – 30–40% (Л.А.Боке-
рия и соавт., 2012).

На сегодняшний день разработаны терапевтиче-
ские и хирургические подходы лечения ИБС, при
этом медикаментозная терапия не всегда дает дли-
тельный положительный эффект. Прямая реваскуля-
ризация миокарда является наиболее эффективным
методом улучшения качества жизни при ИБС
(С.Ю.Марцевич, 2002), однако растет число больных,
у которых реваскуляризация миокарда хирургиче-
ским путем технически невыполнима. Также суще-
ствует немало пациентов, у которых клинические

проявления стенокардии прогрессируют, а операция
коронарного шунтирования (КШ) уже выполнена и
повторное вмешательство невозможно из-за ряда
причин [1].

Исследование COURAGE (2007 г.) показало отсут-
ствие существенной разницы между группами чрес-
кожных коронарных вмешательств (ЧКВ) и опти-
мальной медикаментозной терапии (ОМТ) по смерт-
ности, количеству инфарктов миокарда (ИМ) и дру-
гих сердечно-сосудистых осложнений (ССО). В ис-
следование BARI 2D, включающем 2368 пациентов со
стабильной ИБС и сахарным диабетом типа 2 (СД 2),
больные были рандомизированы к ОМТ или им про-
водилась реваскуляризация миокарда в виде ЧКВ или
КШ. Было убедительно показано, что через 5 лет вы-
живаемость между группами достоверно не различа-
лась: 88,3% в группе реваскуляризации и 87,8% в груп-
пе медикаментозного лечения (p=0,97). Важно, что
число пациентов без неблагоприятных сердечно-со-
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судистых событий (смерть, ИМ, инсульт) также до-
стоверно не различалось (77,2% в группе реваскуля-
ризации и 75,9% в группе медикаментозной терапии;
p=0,70). Таким образом, в группе больных, имеющих
сочетание ИБС и СД 2, проведение ЧКВ не приводит к
улучшению отдаленного прогноза по сравнению с
ОМТ [4].

В связи с этим продолжается поиск новых, более
эффективных методов терапии. Новым направлени-
ем в лечении ИБС является стимулирование ангиоге-
неза, призванного преодолеть вышеуказанные
ограничения. Большая часть исследований объеди-
нились в изучение возможностей терапевтического
ангиогенеза для лечения заболеваний сердечно-со-
судистой системы. В основе внедрения этой идеи ле-
жат работы Д.Фолькмана и соавт. [5, 6]. К новым тех-
нологиям, позволяющим неинвазивно воздейство-
вать и стимулировать ангиогенез в зоне ишемии
миокарда, относится и ударно-волновая терапия
(УВТ) сердца.

В 2006 г. на конгрессе Всемирной федерации кар-
диологии швейцарские ученые представляли предва-
рительные результаты первого плацебо-контроли-
руемого исследования по использованию УВТ у па-
циентов со стабильной стенокардией (J.Schmid и со-
авт., 2006). В исследование вошли пациенты с обра-
тимой ишемией миокарда по данным однофотонной
эмиссионной компьютерной томографии (ОФЭКТ).
Стандартный протокол включал проведение 9 сеан-
сов УВТ в течение 3 мес. Воздействие осуществлялось
под эхокардиографическим контролем по 50 им-
пульсов на каждую зону ишемизированного/гибер-
нированного миокарда плотностью энергии 
0,09 мДж/мм2. Всего УВТ проводили 8 больным, в
группу плацебо включили 7 пациентов. На фоне
лечения улучшение клинического состояния и повы-
шение толерантности к физической нагрузке было
более выражено в группе УВТ (98±27 и 115±15 Вт;
p=0,068), чем плацебо (88±21 и 92±30 Вт; p=0,893),
что сопровождалось улучшением качества жизни
больных по опроснику SF-36. Этими же авторами в
2013 г. были опубликовали результаты другого плаце-
бо-контролируемого исследования (J.Schmid и соавт.,
2013), в которое был включен 21 больной, 11 из кото-
рых в течение 3 мес были проведены 9 сеансов УВТ
по стандартному протоколу. На этот раз воздействие
осуществлялось по 200 импульсов на зону плот-
ностью энергии 0,09 мДж/мм2. В группу плацебо бы-
ли включены 10 пациентов. Как и ранее, более выра-
женный клинический эффект и повышение толе-
рантности к физической нагрузке были отмечены у 
9 из 11 пациентов в группе УВТ (80±28 и 95±28 Вт;
р=0,036), а в группе плацебо подобное улучшение от-
мечено только у 2 из 10 пациентов, при этом ишемиче-
ский порог остался неизменным (98±23 и 107±23 Вт;
р=0,141), в данной группе также отмечалось улучше-
ние качества жизни по опроснику SF-36. Повышения
тропонина, развития аритмий и других осложнений
во время лечения не наблюдалось, медикаментозное
лечение оставалось неизменным на весь период
лечения.

Японские ученые в 2006 г. опубликовали свои ре-
зультаты пилотного исследования УВТ и в 2011 г. –
результаты дальнейших наблюдений (Y.Fukumoto и
соавт., 2006, 2011). Терапия проводилось 3 раза в не-
делю по 200 импульсов на зону с плотностью энер-
гии 0,09 мДж/мм2. После окончания УВТ в течение
года у пациентов отмечались снижение функцио-
нального класса стенокардии (с 2,7±0,2 до 1,8±0,2;

p<0,01) и количества принимаемых таблеток нитро-
глицерина в неделю (с 5,4±2,5 до 0,3±0,3; p<0,05). Так-
же эффективность терапии оценивалась по нагру-
зочной ОФЭКТ с таллием-201. Были доказаны улуч-
шение перфузии миокарда в зоне воздействия, а так-
же улучшение клинического течения болезни. Други-
ми авторами (T.Uwatoku и соавт.) в эксперименте бы-
ла показана эффективность УВТ в профилактике ре-
моделирования левого желудочка (ЛЖ) после пере-
несенного острого ИМ (ОИМ) [11].

УВТ применяли и в остром периоде ИМ, при этом
лечение начинали на 3-й день после ИМ и у пациен-
тов с более высокими показателями фракции выбро-
са (ФВ) ЛЖ (42±1 и 32±1%; p<0,001). Было продемон-
стрировано статистически значимое увеличение ре-
гионарного кровотока (1,7±0,2 и 1,0±0,1 мл/мин/г;
p<0,01) и количества капилляров в дистальном русле
(1348±15 и 938±34; p<0,0001) [10]. Эти же ученые вы-
полнили ряд экспериментальных исследований на
животных и клинических исследований у пациентов
с тяжелым поражением коронарных артерий (КА),
которым невозможно было выполнить ни ЧКВ, ни
АКШ (включая плацебо-контролируемое и двойное
слепое исследования). Во всех исследованиях данная
процедура уменьшила клинические признаки, улуч-
шила миокардиальную перфузию у пациентов с тя-
желым поражением КА [10]. УВТ была также эффек-
тивна для профилактики развития ремоделирования
желудочков после ОИМ у свиней и в усилении ангио-
генеза при ишемии задней конечности у кроликов.
Основываясь на исследованиях на животных, также
проводили клинические исследования у пациентов с
ИМ и атеросклеротическим поражением перифери-
ческих артерий, в которых были получены положи-
тельные результаты, при этом отрицательные воз-
действия и осложнения не отмечались.

В 2006 г. в «Международном кардиологическом
журнале» немецкие ученые (A.Khattab и соавт., 2006)
опубликовали первые результаты использования УВТ
в клинической практике. Курсы УВТ в течение 3 мес
по стандартной схеме были проведены у 10 пациен-
тов со стенокардией напряжения III–IV функцио-
нального класса (ФК) и признаками обратимой ише-
мии миокарда по данным ОФЭКТ. Лечение привело к
значимому уменьшению среднего класса стенокар-
дии (с 3,3±0,5 до 1,0±1,3; p<0,01), а также суммарного
индекса нарушения перфузии миокарда на нагрузке
(с 8,3±2,2 до 3,0±3,1; p=0,02). Аналогичные данные
были представлены в 2007 г. на Всемирном конгрессе
по ССЗ в Ванкувере (C.Naber и соавт., 2007). Авторы
проводили УВТ 25 больным с рефрактерной стено-
кардией и наличием обратимой ишемии, которые
определяли по ОФЭКТ до и после процедуры. Через 
3 мес после окончания лечения отмечалось значи-
мое снижение ФК стенокардии (с 3,22±0,43 до
2,17±0,62; p<0,05), увеличение толерантности к фи-
зической нагрузке по данным стресс-эхокардиогра-
фии (с 52,7±24,08 до 86,5±12,97 Вт; p<0,05). По дан-
ным радионуклидной сцинтиграфии миокарда от-
мечалось существенное улучшение перфузии мио-
карда в покое и на высоте нагрузки. В университет-
ской клинике Эссена (Германия) было выполнено
сравнительное исследование эффективности транс-
миокардиальной лазерной реваскуляризации
(ТМЛР) и УВТ (A.Gutersohn и соавт., 2006). Показано,
что через год наблюдения в обеих группах пациен-
тов отмечались сравнимое снижение среднего ФК
стенокардии, увеличение переносимости физиче-
ской нагрузки (с 69,6±17,5 до 100,0±22,8 и с 72,4±20,3



до 96,5±21,8 Вт; p<0,05 соответственно). Полученные
результаты свидетельствуют о том, что УВТ сердца не
уступала по эффективности ТМЛР, при этом послед-
няя сопровождалась развитием нарушений ритма
сердца и повышением уровня кардиоспецифичных
биомаркеров (креатинфосфокиназы). Более того, у
ряда больных проведение ТМЛР было невозможным
из-за недостаточной толщины целевой стенки мио-
карда (менее 6 мм).

В настоящее время накапливается обширный на-
учный и клинический материал, касающийся прове-
дения экспериментальных исследований на живот-
ных и использования УВТ в клиниках Китая. S.Tao и
соавт. (2011 г.) провели экспериментальные работы
на 25 свиньях, модель ИМ была вызвана внедрением
окклюзирующего баллона в средний сегмент левой КА
(n=20). Животные с ИМ были в дальнейшем разделены
на 2 группы: УВТ была выполнена в 1-й группе (n=15)
на 3-й день после ИМ, 2-ю группу (n=5) животных с
ИМ лечили без УВТ, в контрольную группу включили
здоровых животных (n=5). Лечение с использованием
УВТ увеличивало продукцию иРНК сосудистого эндо-
телиального фактора роста (VEGF) в 1-й группе
(p<0,05). Кроме того, плотность капилляров была
значительно выше в основной группе по сравнению с
контрольной группой (p<0,05). Также отмечалось
улучшение коллатерального кровотока в группе УВТ.
Таким образом, экстракорпоральная УВТ улучшила
миокардиальное капиллярное кровообращение после
перенесенного ИМ.

P.Yang и соавт. (2013 г.) проводили рандомизиро-
ванное двойное слепое контролируемое клиниче-
ское исследование эффективности УВТ при лечении
ИБС. В исследование были включены 25 пациентов, в
группу УВТ были рандомизированы 14 пациентов, в
контрольную группу – 11 пациентов. УВТ проводи-
лась стандартным методом: по 3 процедуры в неделю
с интервалом 3 нед в течение 3 мес. После курса УВТ
наблюдались улучшение перфузии миокарда по дан-
ным однофотонной эмиссионной компьютерной
томографии, уменьшение необходимости приема
нитроглицерина (p=0,019 и 0,027 соответственно),
уменьшение ФК стенокардии по Сиэтлскому опрос-
нику, увеличение дистанции ходьбы по 6-минутному
тесту, увеличение ФВ ЛЖ. Все вышеуказанные пара-
метры в контрольной группе значительно не изменя-
лись (р>0,05). Никаких серьезных отрицательных
воздействий после УВТ не наблюдалось.

Y.Wang и соавт. (2012 г.) сравнивали эффектив-
ность терапии УВТ, выполняемой по разным прото-
колам, и медикаментозной терапии. В исследование
вошли 55 пациентов с выраженной ИБС, все они бы-
ли разделены на 3 группы. Контрольная группа
(n=14) получала только оптимальную медикаментоз-
ную терапию. В группе A (n=20) УВТ выполнялась 
3 раза в неделю с интервалом в 3 нед в течение 3 мес,
в группе B (n=21) пациенты получали УВТ по 3 сес-
сии в неделю без перерывом и все 9 курсов лечения
были закончены в течение 1 мес. Результаты приме-
нения УВТ в обеих группах были лучше таковых в
контрольной группе. Протокол УВТ с продолжитель-
ностью лечения 1 мес показал аналогичную терапев-
тическую эффективность по сравнению с протоко-
лом продолжительностью в 3 мес.

C.Tepeköylü (2013 г.) и соавт. на основании своих
исследований выдвинули гипотезу, что УВТ можно
рассматривать как метод, вызывающий ангиогенез и
васкулогенез. Этот вывод основывался на том, что
воздействие УВТ вызывало миграцию внутривенно

введенных эндотелиальных клеток-предшественни-
ков к ишемизированным задним конечностям у
крыс. Эти же авторы в 2014 г. опубликовали результа-
ты исследования об улучшении функции ЛЖ при ис-
пользовании УВТ на модели свиней с ИБС (J.Holfeld и
соавт., 2014).

С.А.Габрусенко и соавт. (2013 г.) провели оценку дей-
ствия УВТ на клиническое и функциональное состоя-
ние больных с ИБС. 17 пациентов со стенокардией II–
IV ФК с ИБС получали курс УВТ по стандартной схеме,
помимо стенокардии у больных выявлялась сердечная
недостаточность I–III ФК (согласно Нью-Йоркской
кардиологической ассоциации). Общеклиническое
обследование и ОФЭКТ миокарда проводились до и
после курса УВТ, дополнительно оценивалась динами-
ка содержания в плазме факторов роста – VEGF, фак-
тора роста гепатоцитов, основного фактора роста
фибробластов, а также мозгового натрийуретическо-
го пептида. Отмечалось статистически достоверное
улучшение качества жизни у 80% пациентов – умень-
шение количества приступов стенокардии и потреб-
ности в нитратах в 2 раза. Также значительно увеличи-
лась толерантность к физической нагрузке и улучши-
лись показатели перфузии миокарда, достоверно
уменьшилось содержание мозгового натрийуретиче-
ского пептида (Nt-proBNP) в плазме и отмечалось по-
вышение концентрации VEGF. Важно, что во как время
проведения процедуры, так и после нее не было от-
мечено развития побочных нежелательных эффектов.

Ю.А.Васюком и соавт. (2010 г.) было выполнено пи-
лотное клиническое исследование по оценке эффек-
тивности УВТ в лечении хронической сердечной не-
достаточности, в ходе которого 24 пациентам с ФВ
ЛЖ<40% провели УВТ в дополнение к оптимальной
медикаментозной терапии. УВТ выполняли по стан-
дартной методике по 9 сеансов в области гиберниро-
ванного сегмента ЛЖ с воздействием по 100 импуль-
сов на одну зону. После каждой недели лечения опре-
деляли уровень тропонина T. Все пациенты прошли
общеклиническое обследование и эхокардиогра-
фию (ЭхоКГ) перед началом УВТ, через 3 и 6 мес
после окончании терапии. Было показано, что при-
менение УВТ привело к значимосу снижению ФК
ХСН (с 2,2±0,8 до 1,7±0,7; р<0,01). Также отмечалось
увеличение дистанции 6-минутной ходьбы с
414±141 до 509±141 и 538±116 м к 3 и 6-му месяцам
соответственно (p<0,01). По данным ЭхоКГ, был от-
мечен значимый рост ФВ ЛЖ в покое с 32,2±6,0 до
34,8±9,6 и 37,7±9,5% к 3 и 6-му месяцам наблюдения
соответственно. Безопасность процедуры была под-
тверждена анализом на тропонин Т, который во всех
случаях был отрицательным. При оценке продоль-
ной систолической деформации ЛЖ по данным
ЭхоКГ после терапии с УВТ отмечалось значимое ее
увеличение (с -8,14±0,38 до -8,66±0,4 и -9,72±0,44% к 3
и 6-му месяцам соответственно; p<0,01), что свиде-
тельствовало об улучшении состояния миокарда ЛЖ.
О.В.Чумакова и соавт. (2011 г.) проводили исследова-
ние пациентам со стенокардией после операции
АКШ, в исследование были включены 13 пациентов с
рефрактерной стенокардией, перенесших АКШ. У 12
(92%) больных в анамнезе был перенесенный ИМ, из
них осложненный аневризмой ЛЖ у 4 (30,7%), арте-
риальной гипертензией страдали 8 (61,5%) пациен-
тов. После проведения УВТ по стандартной методике
отрицательный эффект от воздействия ударной вол-
ны на миокард отсутствовал во всех случаях, также не
было локальных геморрагий или болезненности во
время проведения процедуры. У всех пациентов отме-
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чался положительный клинический эффект, который
проявлялся в значительном сокращении приступов
стенокардии, причем у 3 (23%) больных со стенокар-
дией без аневризмы ЛЖ приступы загрудинной боли
прошли полностью. Дозу нитроглицерина удалось
снизить с 10 и более таблеток в день до 1,7 сразу после
УВТ и до 0,84 через 6 мес после лечения. По данным
ЭхоКГ отмечался прирост ФВ у 11 (84,6%) больных, в
том числе у 2 пациентов с наличием аневризмы ЛЖ.
При холтеровском мониторировании наблюдалось
уменьшение эпизодов ишемии в течение суток у всех
пациентов с артериальной гипертензией, более того,
сразу после проведения УВТ отмечался положитель-
ный эффект в виде снижения исходно повышенного
систолического давления на 10–20 мм рт. ст.

С.А.Фросин и соавт. (2012 г.) изучали действие УВТ
на показатели сердечного ритма у больных с ИБС и
рефрактерной стенокардией. В исследование были
включены 40 больных, получающих оптимальную
базисную терапию без коррекции доз препаратов.
Авторами отмечено, что по данным суточного холте-
ровского мониторирования ЭКГ количество эпизо-
дов ишемии значительно уменьшилось (с 5,1±1,8 до
2,1±0,8; р<0,01), также снизилось количество желу-
дочковых аритмий (количество желудочковых экс-
трасистол до УВТ составляло 1130,1±191,9, а после
лечения – 619,8±88,0; р<0,001). Тяжесть  желудочко-
вой экстрасистолии по классификации Lown умень-
шилась на 1–3 градации от исходного значения, а ко-
личество наджелудочковых экстрасистол, изначаль-
но составляющее 2963,3±380,4, после курса терапии
снизилось до 1285,2±226,8; р<0,001. Достоверной ди-
намики изменения частоты сердечных сокращений
не обнаружено. Авторы указывают, что УВТ можно
использовать у пациентов с ИБС, имеющих наруше-
ния ритма.

В 2013 г. Ю.А.Васюк и соавт. провели метаанализ
клинических исследований эффективности УВТ при
рефрактерной стенокардии напряжения, принимая
во внимание последние данные о возможных меха-
низмах воздействия УВТ на сердце. Авторами про-
анализировано максимальное количество опублико-
ванных данных, включая доклады на различных кон-
грессах. Суммарно в 33 изученных публикациях со-
держатся сведения о более чем 1 тыс. пациентов со
стабильной стенокардией напряжения, прошедших
курс УВТ, наблюдаемых, как правило, от 3 мес до 1 го-
да. Практически во всех исследованиях изучалось
влияние УВТ на динамику ФК стенокардии и толе-
рантности к физической нагрузке по данным нагру-
зочного тестирования. Снижение ФК стенокардии в
рассмотренных исследованиях варьировалось от 20
до 70%. С учетом числа пациентов в каждом исследо-
вании средневзвешенное снижение ФК стенокардии
составило 36,1%. Рост толерантности к физической
нагрузке составил в среднем 37,1% (11–91%). Во всех
анализируемых исследованиях проведение УВТ со-
провождалось существенным снижением потребно-
сти в короткодействующих нитратах. Средневзве-
шенное снижение потребности в нитроглицерине
составило 70,2% (64–94%).

В 2013 г. немецкие ученые опубликовали результа-
ты двойного слепого рандомизированного плацебо-
контролируемого исследования CELLWAVE, проводи-
мого пациентам с ХСН, которых лечили в Универси-
тете Гете (Франкфурт) с 2006 по 2011 г. (B.Assmus и
соавт., 2013). Вначале выполнялось предварительное
воздействие методом УВТ на сегменты с нарушенной
сократимостью ЛЖ. Далее (через 24 ч) пациенты бы-

ли рандомизированы, чтобы получить либо внутри-
коронарное введение стволовых клеток, либо плаце-
бо. Другая группа пациентов, получающих УВТ-пла-
цебо, также подверглась внутрикоронарному введе-
нию клеточного препарата. В результате было пока-
зано статистически значимое увеличение ФВ ЛЖ у
больных с ХСН на фоне интракоронарного введения
стволовых клеток, также основная конечная точка в
группе «УВТ + стволовые клетки» была значительно
улучшена по сравнению группой «УВТ + плацебо».

Существуют и противоположные мнения о 
безопасности УВТ. Так, С.В.Яргин считает, что «удар-
ная волна представляет собой физический фактор,
который на определенном энергетическом уровне
может повреждать живую ткань, а роль VEGF при ате-
росклерозе и ИБС двойственна: имеются клиниче-
ские и экспериментальные данные в пользу участия
VEGF в стимуляции роста атеросклеротических бля-
шек».

Таким образом, несмотря на множество проведен-
ных клинико-инструментальных исследований по
оценке эффективности и безопасности УВТ, на сего-
дняшний день остается немало спорных вопросов. В
основном, все исследования выполнялись на неболь-
шом числе больных, основывались на стандартных
функциональных пробах, в ходе которых оценива-
лась глобальная сократительная функция ЛЖ, а со-
стояние локальной сократительной способности
миокарда, а также других сегментов по отношению к
зоне воздействия не изучалось. Нужно отметить и не-
достаточное количество  информации о возможных
показателях повреждения миокарда. Учитывая выше-
изложенное, оценка эффективности и безопасности
УВТ с использованием новых индексов сегментар-
ной функции миокарда ЛЖ, комплекса лаборатор-
ных показателей, включая динамику VEGF, уровня
тропонинов, белок-связывающей жирной кислоты,
С-реактивного белка представляет несомненный ин-
терес и является крайне актуальной задачей.
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Удивительным явлением можно считать то, что
по результатам многих крупных рандомизиро-
ванных исследований чрескожные коронар-

ные вмешательства (ЧКВ) не приводят к снижению
числа серьезных клинических событий – смерти, ин-
фаркта миокарда (ИМ), инсульта, повторных госпи-
тализаций у больных со стабильной стенокардией.
Особенно ярко это было обнаружено по результатам
нашумевшего исследования COURAGE, когда выясни-
лось, что у двух совершенно идентичных когорт
больных со стенозом коронарной артерии более 70%
со стабильной стенокардией через 5 лет не было об-
наружено снижения указанных крайне нежелатель-
ных событий при сравнении группы больных, под-
вергшихся ЧКВ, и аналогичных больных, получавших
медикаментозную терапию в соответствии с совре-
менными клиническими рекомендациями [1, 2]. Вме-
сте с тем установлено, что ЧКВ уменьшает проявле-
ния стенокардии при выраженной ее форме [3–5].

Поэтому считаем, что имеет смысл познакомиться с
результатами этого исследования.

Исследование COURAGE и его результаты
Исследование было выполнено с целью выяснения

вопроса: снижается ли риск смерти и нефатального
ИМ у больных со стабильной стенокардией при ис-
пользовании ЧКВ в сочетании с оптимальной тера-
пией, соответствующей современным рекоменда-
циям [1, 2, 6]?

Исследование выполнялось в 50 клинических
центрах США и Канады в период с июня 1999 по ян-
варь 2004 г. В него были включены 2287 больных
(средний возраст – 62±5 лет, 24% – 70 лет и старше,
15% – женщины) с объективными признаками ише-
мии миокарда и ангиографически подтвержденной
коронарной болезнью сердца. Пациенты были ран-
домизированы на 2 группы лечения: 1-я – ЧКВ с им-
плантацией стентов в сочетании с оптимальной ме-
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дикаментозной терапией (n=1149); 2-я – только ме-
дикаментозное лечение (n=1138).

В табл. 1 представлены анамнестические, демогра-
фические, клинические, ангиографические данные и
сопутствующие заболевания в 2 группах пациентов с
ишемической болезнью сердца (ИБС).

Как видно из табл. 1, по основным клиническим
параметрам: среднему возрасту, ИМ в анамнезе, фак-
торам риска, продолжительности и частоте присту-
пов стенокардии, функциональному классу (ФК), а
также результатам сцинтиграфии миокарда и коро-
нарной ангиографии группы были сопоставимы.
Примерно 40% больных в каждой группе имели в

анамнезе ИМ; 15 и 16% – перенесли в прошлом опе-
рацию ЧКВ; 11% в каждой группе перенесли аорто-
коронарное шунтирование (АКШ). У 65 и 67% боль-
ных соответственно обнаружены множественные
дефекты перфузии миокарда. Поражение одной ар-
терии выявлено лишь у 31% больных. Особое вни-
мание привлекает то, что у больных, перенесших
АКШ, в 62 и 69% случаев соответственно выявлено
поражение коронарных шунтов. Больные наблюда-
лись в среднем в течение 5 лет. Динамика основных
факторов риска и характер медикаментозного лече-
ния в 2 группах больных на 1, 3 и 5-м годах наблю-
дения показаны в табл. 2.

Таблица 1. Основные клинические и ангиографические характеристики больных ИБС в исследовании COURAGE

Характеристика Группа ЧКВ (n=1149) Группа медикаментозной терапии (n=1138) Значение р

Возраст, лет (M±SD) 61,5±10,1 61,8±9,7 0,54

Пол, n (%) 0,95

Мужчины 979 (85) 968 (85)

Женщины 169 (15) 169 (15)

Стенокардия, ФК (канадская классификация), n (%) 0,24

0 135 (12) 148 (13)

I 340 (30) 341 (30)

II 409 (39) 425 (37)

III 261 (23) 221 (19)

Продолжительность стенокардии, мес 0,53

Средняя 5 5

Интерквартильное распределение 1–15 1–15

Частота приступов стенокардии (напряжения или покоя) в неделю 0,83

Средняя 3 3

Интерквартильное распределение 1–6 1–6

Анамнез, n (%)

Сахарный диабет 367 (32) 399 (35) 0,12

Артериальная гипертензия 757 (66) 764 (67) 0,53

Застойная сердечная недостаточность 57 (5) 51 (4) 0,59

Цереброваскулярные заболевания 100 (9) 102 (9) 0,83

Предшествующий ИМ 437 (38) 439 (39) 0,80

Предшествующая операция ЧКВ 174 (15) 185 (16) 0,49

Предшествующая операция АКШ 124 (11) 124 (11) 0,94

Нагрузочные тесты, n (%)

Всего больных 972 (85) 977 (86) 0,84

Тредмил-тест 555 (57) 553 (57)

Продолжительность тредмил-теста, мин 7,0±2,7 6,9±2,3 0,43

Фармакологические тесты, n (%) 417 (43) 424943)

Эхокардиография, n (%) 63 (6) 54 (6)

Радионуклидная сцинтиграфия миокарда после
тредмил-теста или фармакологической пробы, n (%)

685 (70) 708 (72) 0,59

Одиночный преходящий дефект перфузии, n (%) 154 (22) 161 (23) 0,09

Множественные преходящие дефекты перфузии, n
(%)

444 (65) 483 (68) 0,09

Коронарная ангиография

Число пораженных сосудов, n (%) 0,72

1 361 (31) 343 (30)

2 446 (39) 439 (39)

3 341 (30) 355 (31)

Поражение коронарных шунтов (у больных с
предварительным АКШ)

77 (62) 85 (69) 0,36

Поражение проксимального отдела левой передней
нисходящей артерии

360 (31) 417 (37) 0,01

Фракция выброса, % 60,8±11,2 60,9±10,3 0,86
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Обращаем особое внимание практических врачей
на наиболее важные характеристики больных, зави-
сящие от их приверженности лечению и правильно-
сти назначений врача.

Из табл. 2 видно, что 67 и 66% больных соответ-
ственно в основной и контрольной группах страдали
артериальной гипертензией. К моменту включения
больных в исследование систолическое и диастоли-
ческое артериальное давление (АД) у них уже было
на целевом уровне. Это говорит о высоком качестве
контроля за АД.

В исходном состоянии у больных 2 групп уровни
общего холестерина (ХС) были ниже целевого уров-
ня, так же как и уровни триглицеридов. Уровни ХС
липопротеидов низкой плотности (ЛПНП) и липо-
протеидов высокой плотности (ЛПВП) были очень
близки к рекомендуемым. Это свидетельствует о том,
что практические врачи действовали в соответствии
с рекомендациями Американской ассоциации кар-
диологов и добивались у больных нужного результа-
та, хотя резервы для еще большего снижения уровня
липидов имелись и были реализованы в ходе наблю-
дения в соответствии с протоколом исследования. 

У 70% больных уровень ХС ЛПНП поддерживался на
уровне меньше 85 мг/дл (<2,20 ммоль/л). Медиана ХС

ЛПНП составила 71±1,3 мг/дл (1,84±0,03 ммоль/л). Си-
столическое и диастолическое давление ниже 130 и
85 мм рт. ст. имели соответственно 65 и 94% больных.
У 45% больных сахарным диабетом гликозилирован-
ный гемоглобин не превышал 7,0%. Иначе говоря,
уровни гликозилированного гемоглобина и показа-
телей АД были оптимальными. Кроме того, значи-
тельная часть больных соблюдали рекомендации по
здоровому образу жизни: по диете –� 77%, физиче-
ской активности – 36–42%, число курящих, и без то-
го низкое, сократилось с 23 до 17 и 20%. Индекс мас-
сы тела существенно не изменился, оставаясь в сред-
нем на уровне 29 кг/м2.

Особое значение имела гиполипидемическая тера-
пия. Показатели основных липидов крови при
включении в исследование были следующими: сред-
ний уровень ХС равнялся в среднем 174 мг/дл, ЛПНП –
101 мг/дл и триглицеридов – 146 мг/дл.

У больных, леченных методом ЧКВ, всегда выпол-
нялась полная реваскуляризация по клиническим и
ангиографическим показаниям. Процедура ЧКВ счи-
талась успешной, если по данным ангиографии отме-
чался нормальный коронарный кровоток и остаточ-
ный стеноз был менее 50% после баллонной дилата-
ции и менее 20% – после имплантации стента.

Таблица 2. Динамика основных факторов риска и характер медикаментозного лечения в 2 группах больных ИБС на 1, 3 и 5-м годах
наблюдения

Показатель

Группа ЧКВ (n=1149) Группа медикаментозного лечения (n=1138)

При
включении

1 год 3 года 5 лет
При

включении
1 год 3 года 5 лет

Число больных 1148 1031 820 423 1137 1010 824 406

АД, мм рт. ст. (M±SD)

Систолическое 131±0,77 126±0,64 125±0,68 124±0,81 130±0,66 124±0,73 123±0,78 122±0,92

Диастолическое 74±0,33 72±0,35 70±0,52 70±0,81 74±0,33 70±0,43 70±0,52 70±0,65

ХС, мг/дл

Общий 172±1,37 156±1,17 148±1,13 143±1,74 177±1,41 150±1,10 145±1,30 140±1,64

ХС ЛПВП 39±0,39 42±0,39 43±047 41±0,67 39±0,37 41±0,42 42±0,49 41±0,75

ХС ЛПНП 100±1,17 84±0,97 76±0,85 71±1,33 107±1,22 81±0,86 74±0,92 77±1,21

Триглицериды, мг/дл 143±2,96 129±2,74 124±2,79 123±4,13 149±3,03 133±2,90 126±2,84 131±4,70

Индекс массы тела, кг/м2 28,7±0,18 28,5±0,19 29,0±0,21 29,09±0,34 28,9±0,17 29,0±0,19 29,3±0,.21 29,5±0,31

Курение, n (%) 260 (23) 206 (20) 156 (19) 74 (17) 259 (23) 206 (20) 160 (19) 80 (20)

Число больных без стенокардии,
n (%)# 135 (12) 680 (66) 602 (72) 316 (74) 148 (13) 595 (58) 558 (67) 296 (72)

Медикаментозное лечение

Число больных 1147 1044 837 428 1138 1026 838 417

ИАПФ, n (%) 669 (58) 668 (64) 536 (64) 284(66) 680 (60) 633 (62) 522 (62) 280 (62)

Блокаторы рецепторов
ангиотензина, n (%)

48 (4) 93 (9) 104 (12) 49 (11) 54 (5) 99 (10) 108 (13) 67 (16)

Статины, n (%) 992 (86) 972 (93) 780 (93) 398 (93) 1014 (89) 972 (95) 769 (92) 386 (93)

Другие гиполипидемические
препараты, n (%)

89 (8) 236 (23) 324(39) 211 (49) 94 (8) 251 (25) 321 (38) 224 (54)

АСК, n (%) 1097 (96) 995 (95) 792 (95) 408 (95) 1077 (95) 977 (95) 796 (95) 391 (94)

b-АБ, n (%) 975 (85) 887 (85) 705 (84) 363 (85) 1008 (89) 916 (89) 724 (86) 357 (86)

Блокаторы кальциевых каналов, 
n (%)* 

459 (40) 415 (40) 360 (43) 180 (42) 488 (43) 501 (49) 418 (50) 217 (52)

Примечание. ИАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, АСК – ацетилсалициловая кислота.

Таблица 3. Первичные и вторичные конечные точки наблюдения в 2 группах больных в исследовании COURAGE

Прогноз 
(первичные конечные точки)

Число событий, n (%)
ОР (95% ДИ) Значение р

группа ЧКВ группа медикаментозной терапии

Смерть и нефатальный ИМ 211 (19,0) 202 (18,5) 1,05 (0,87–1,27) 0,62

Смерть, ИМ и инсульт 272 (20,0) 213 (19,5) 1,05 (0,87–1,27) 0,62

Госпитализация в связи с ОКС 135 (12,4) 125 1,07 (0,84–1,37) 0,56
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В группе ЧКВ стентирование одной коронарной
артерии выполнено у 59% больных, многососудистое
стентирование – у 41%. В результате имплантации
стента сужение коронарной артерии уменьшилось в
среднем с 82±12 до 19±8%. ЧКВ расценено как успеш-
ное в 93% случаев по данным ангиографии и в 89% –
по клиническим показателям. 

Первичным критерием оценки эффективности
лечения (первичной конечной точкой наблюдения)
являлись все случаи смерти от любой причины и не-
фатального острого ИМ за период наблюдения в
течение 5 лет.

Отдаленные исходы исследования COURAGE
За время наблюдения в группе ЧКВ отмечено 

211 первичных событий, а в группе консервативного
лечения – 202. Кумулятивная частота первичных
критериев оценки эффективности лечения (первич-
ных конечных точек) составляла в группе ЧКВ 19,0%,
а в группе консервативной терапии – 18,5% (относи-
тельный риск – OP 1,05, 95% доверительный интер-
вал – ДИ 0,87–1,27; р=0,62), т.е. результаты оказались
одинаковыми (табл. 3).

Не отмечено существенного различия между груп-
пами больных по суммарному показателю «смерть +
инфаркт + инсульт» (20,0% против 19,5% соответ-
ственно; ОР 1,05, 95% ДИ 0,87–1,27; р=0,62); по часто-
те госпитализаций в связи с острым коронарным
синдромом – ОКС (12,4% против 11,8%; ОР 1,07, 95%
ДИ 0,84–1,37; р=0,56); по частоте развития ИМ (13,2%
против 12,3%; ОР 1,13; 95% ДИ 0,89–1,43; р=0,33); по
смертности (7,6% против 8,3%; ОР 0,87, 95% ДИ
0,65–1,16; р=0,38).

Частота дополнительных процедур реваскуляриза-
ции миокарда в группе ЧКВ составила 21,1%, а в груп-
пе медикаментозного лечения – 32% (ОР 0,60, ДИ
0,51–0,71; р<0,001). К концу 5-летнего наблюдения
стенокардия отсутствовала у 74% больных группы
ЧКВ и у 72% – медикаментозной терапии (р=0,35).
Иначе говоря, разницы в исходах и течении болезни
между 2 группами не оказалось. 

Этот факт может иметь далеко идущие последствия
и послужить стимулом к пересмотру некоторых уста-
новок в отношении лечения больных ИБС. 

Как видно из подробно представленных клиниче-
ских данных о пациентах, в исследовании COURAGE
группы больных были абсолютно идентичны по всем
своим параметрам. Для объективной оценки резуль-
татов не хватает данных о динамике частоты сердеч-
ных сокращений (ЧСС) и числа больных с ЧСС>80
уд/мин и ЧСС>70 уд/мин. Медикаментозное лечение
у стентированных больных предусматривало препа-
раты, снижающие ЧСС: b-адреноблокаторы – b-АБ
(85 и 86%) и антагонисты кальция (40 и 52%) соответ-
ственно у больных основной и контрольной групп
(p>0,05). Ингибиторы If-каналов не применялись.
Это объясняет причину отсутствия в клинической
характеристике больных такого важного показателя,
как ЧСС и ее динамика в процессе наблюдения за
больными.

Новые перспективы 
для применения ивабрадина

В связи с тем, что в нашей стране в последние 
15 лет постепенно возрастает частота реперфузион-
ных методов лечения больных со стабильной и не-
стабильной стенокардией, потребность в примене-
нии ивабрадина как первого и единственного пред-
ставителя ингибиторов If-каналов синусового узла

будет возрастать. Кстати, проблема применения
ивабрадина в когорте больных, нуждающихся в вы-
сокотехнологичных методах реперфузии миокарда,
видимо, становится актуальной повсеместно. Имен-
но в последние 2–3 года стали появляться публика-
ции по применению ивабрадина у больных после
разных методов реперфузии миокарда (с помощью
ЧКВ и коронарного шунтирования). Рассмотрим эти
исследования.

В соответствии с американскими и европейскими
рекомендациями по лечению стабильной стенокар-
дии ивабрадину отводится роль средства для лечения
рефрактерной стенокардии у больных с синусовым
ритмом сердца, при непереносимости b-АБ, комби-
нированной терапии у больных с плохо контроли-
руемой стенокардией [7, 8].

Кроме того, ивабрадин предлагается для лечения
больных, резистентных к медикаментозному лече-
нию, которым невозможно использовать реваскуля-
ризацию миокарда или результаты такого лечения
недостаточно эффектны [9].

Как известно, по результатам крупного рандомизи-
рованного плацебо-контролируемого исследования
BEUTIFUL (10 917 больных, 781 медицинский центр в
33 странах) ивабрадин показал эффективность в
снижении числа фатальных и нефатальных ИМ (сни-
жение риска на 36%; p<0,001) и предотвращении опе-
раций коронарного шунтирования (снижение риска
на 26%; p<0,016) [10].

Ивабрадин в разных исследованиях большей
частью применялся для лечения стабильной стено-
кардии разных ФК и особенно у лиц с тахикардией
выше 80 уд/мин.

В исследовании группы авторов [11] изучалась роль
внутривенного введения ивабрадина при остром ИМ
с подъемом сегмента ST на ЭКГ. Это было пилотное
исследование с двойным слепым методом рандоми-
зации и плацебо-контролем. В исследование включа-
лись больные в возрасте 40–80 лет. 

В первые 6 ч поступления в стационар всем боль-
ным производилось первичное ЧКВ, всегда эффек-
тивное. Принимали в исследование больных с сину-
совым ритмом и ЧСС>80 уд/мин и систолическим
АД>90 мм рт. ст. Рандомизация производилась в соот-
ношении: 2 больных основной группы (n=82) vs 
1 больной на плацебо (n=42).

При поступлении больным основной группы сразу
начинали внутривенное болюсное введение ивабра-
дина (5 мг) и далее капельное еще 5 мг в течение 8 ч
или плацебо. 

Первичные конечные точки наблюдения – ЧСС и
АД. Было установлено, что ЧСС к 8-му часу снижа-
лось более быстро и выраженно у больных, полу-
чавших внутривенно ивабрадин (22,2±1,3 vs 8,9±1,8;
p<0,0001). Не обнаружено разницы между группами
по отношению к АД. Не было разницы также в пока-
зателях креатинкиназы-М, тропонина Т и 1. По дан-
ным эхокардиограммы исследования при выписке
конечный эндодиастолический объем левого желу-
дочка был равен 87,1±28,2 мл vs 117,8±21,4 мл соот-
ветственно у больных группы ивабрадина и плаце-
бо (p=0,01), а эндосистолический объем – 42,5±19,0
мл vs 59,1±11,3 мл соответственно (p=0,03). Не на-
блюдалось различий со стороны фракции выброса
левого желудочка.

Исследование показывает, что ивабрадин, вводи-
мый внутривенно в остром периоде ИМ, достаточно
быстро и существенно снижает ЧСС, не влияя на дру-
гие параметры гемодинамики. 



В статье нет данных о конечных клинических точ-
ках. Исследование преследовало цель установить 
безопасность внутривенного использования ивабра-
дина при остром ИМ и влияние препарата на ЧСС.
Как было показано, у больных с ЧСС>80 уд/мин и при
поступлении ЧСС снизилось в среднем на 22 уд/мин
(т.е. дошло до 58 уд/мин, а в контрольной группе – до
71 уд/мин). По данным многочисленных исследова-
ний, такая разница в ЧСС, в том числе при ИМ, позво-
ляет значительно повысить выживаемость и сокра-
тить число серьезных сердечно-сосудистых событий.
Следует напомнить, что больным в этом исследова-
нии применялось первичное ЧКВ в пределах 6 ч от
начала болезни [11]. 

Ивабрадин у больных ИБС со стабильной
грудной жабой, перенесших процедуру ЧКВ 

Авторы провели сравнительное изучение ведения
больных (n=2319) со стабильной стенокардией [12].
ЧКВ было выполнено у 51,4% (n=1193), остальные
больные (n=1126) служили контрольной группой.
Ивабрадин назначали всем больным на фоне выпол-
нения европейских рекомендаций по лечению ста-
бильной стенокардии. Изучали динамику ЧСС при 
1-м осмотре, через 1 и 4 мес наблюдения, частоту
приступов стенокардии, количество принятых нит-
ратов для купирования приступов, ФК стенокардии, а
также показатели качества жизни (КЖ) по методике
Euro Quality of life-5D score.

Больные набирались из 818 центров Германии,
обладающих возможностью выполнять инвазивные
вмешательства на венечных артериях. Больным 
2 групп назначали ивабрадин по 5 мг 2 раза в сутки в
течение 4 нед; при необходимости после этого срока
дозу препарата доводили до 7,5 мг 2 раза в сутки.
Больным старше 70 лет с ЧСС<70 уд/мин разреша-
лось назначать ивабрадин в дозе 2,5 мг 2 раза в день.

Констатировали ЧСС, частоту приступов стенокар-
дии, прием короткодействующих нитратов, КЖ по
EQ-5D index score при включении больных в исследо-
вание, через 1 и 4 мес. Качество лечения оценивалось
лечащим врачом по градациям «очень хорошо», «хо-
рошо», «посредственно», «плохо». Больные разделя-
лись на подгруппы с ЧСС менее 70 и более 70 уд/мин.

Результаты исследования
В первую очередь авторы обратили внимание на

динамику ЧСС у больных, перенесших ЧКВ, и боль-
ных без ЧКВ (рис. 1). Видно, что у 1-й группы боль-
ных ЧСС к заключительному исследованию сократи-
лась с 83,1 до 69,4 уд/мин, в то время как у больных

| КАРДИОСОМАТИКА | 2017 | ТОМ 8 | № 1 | www.con-med.ru |

ISCHEMIC HEART DISEASE: TREATMENT AND REHABILITATION

Рис. 1. Динамика ЧСС при приеме ивабрадина у больных со
стабильной стенокардией в зависимости от применения ЧКВ
и без него.
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без ЧКВ она снизилась с 87,0 до 72,5 уд/мин. Эти
значения ЧСС в группах дополняют недостаток ис-
следования COURAGE, где вообще не было никаких
сведений о динамике ЧСС.

Обнаруженная у больных без ЧКВ умеренная тахи-
кардия (ЧСС 72,5 уд/мин) по современным представ-
лениям является показателем недостаточности целе-
вого уровня ЧСС у этих пациентов.

Большее снижение ЧСС наблюдалось у больных,
прошедших вмешательство с ЧКВ (69 уд/мин), что,
видимо, способствовало существенному улучшению
ФК стенокардии по канадской классификации. Так, у
лиц с ЧКВ число людей с I ФК возросло с 19,5 до
65,2%, а у лиц без ЧКВ – с 39,7 до 71,1%. Соответствен-
но этим изменениям у лиц с ЧКВ резко сократилось
число больных с III и IV ФК – на 21,2%, а без ЧКВ –
только на 11,1% (p<0,0001); рис. 2. 

Другой важный показатель благоприятной дина-
мики состояния больного – улучшение КЖ. На рис. 3
представлены изменения в КЖ больных, произошед-
шие за 4 мес приема ивабрадина как с ЧКВ, так и без
него. Видно, что индекс КЖ (часть А) и шкала КЖ
больных (часть В) выросли одинаково в значитель-
ной степени (p<0,0001 и p<0,0001) в 2 группах боль-
ных. При таких изменениях основных показателей
состояния больного очевидно, что должны произой-
ти серьезные положительные сдвиги и со стороны
частных показателей: частоты приступов стенокар-
дии, числа принимаемых за 1 нед нитратов немед-
ленного действия (динамика этих показателей стати-
стически высокодостоверна); рис. 4.

Обращает на себя внимание табл. 4, посвященная
оценке проведенного ивабрадином лечения боль-
ных в группе с ЧКВ и без него. Напоминаем, что эта
оценка у больных, прошедших и не прошедших про-
цедуру ЧКВ, давалась лечащими врачами наблюдае-
мых больных. Как видно из табл. 4, оценки лечения
совершенно одинаковы. Эффективность ивабрадина
в каждой группе оценена врачами как «очень хоро-
шая» и «хорошая» (98% в группе с ЧКВ, 97% – без
ЧКВ). «Посредственно» и «плохо» – в 3 и 2% случаев
соответственно.

Обсуждение
Представленные данные по применению ивабра-

дина у больных ИБС со стабильной стенокардией у
всех пациентов оцениваются как «очень хорошие»
или «хорошие». Во всяком случае, оценки «посред-
ственно» или «плохо» наблюдались у 2% больных с
ЧКВ и 3% – без ЧКВ. 

По результатам работы вполне обоснованно мож-
но прийти к выводу, что в данном исследовании, в от-
личие от исследования COURAGE, большее значение
для улучшения состояния больных со стабильной
стенокардией имел факт достижения у больных
значений ЧСС<70 уд/мин, что и было достигнуто в

Таблица 4. Эффективность и переносимость ивабрадина в группах больных с ЧКВ и без него

Ивабрадин
Больные с ЧКВ (n=1193) Больные без ЧКВ (n=1126)

абс. % абс. %

Эффективность 1170 98 1109 98

Очень хорошо 732 63 662 60

Хорошо 412 35 409 37

Посредственно 25 2 36 3

Плохо 1 <1 2 <1

Ивабрадин, переносимость 1136 95 1065 95

Очень хорошо 805 71 768 72

Хорошо 328 29 295 28

Посредственно 2 <1 2 <1

Плохо 1 <1 0 0

Рис. 3. Динамика показателей КЖ при приеме ивабрадина 
в зависимости от применения ЧКВ и без него.

Рис. 2. Динамика ФК стенокардии по канадской классифи-
кации у больных со стабильной стенокардией при лечении
ивабрадином в зависимости от применения ЧКВ и без него.
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рассматриваемом исследовании [12]. Следует, одна-
ко, сделать оговорку. В исследовании COURAGE боль-
ные наблюдались 5 лет, в рассматриваемом нами ис-
следовании [12] – только 4 мес. В исследовании 
COURAGE отмечалось, что на 1-м году после ЧКВ у
больных было меньше приступов стенокардии, чем у
больных без стентирования, но в последующем раз-
ница между группами исчезла. К сожалению, авторы
COURAGE не могли использовать ивабрадин – он в то
время только появился в медицинской практике.
Доктор K.Werdan и соавт. [12] одними из первых ис-
пользовали ивабрадин в исследовании, во многом
совпадающем с целями исследования COURAGE.
Углубленное знакомство с применением ивабрадина
в обсуждаемых исследованиях K.Werdan и соавт. [12]
дает основание заключить, что недостаточная эф-
фективность ЧКВ в исследовании COURAGE объ-
ясняется тем, что авторы были лишены возможности
использовать ивабрадин, так как препарат в то время
еще не был известен.

После исследования SIGNIFY тахикардию из разря-
да факторов риска определили маркером развития
ИБС [13, 14]. Следует добавить, что в определенных
группах больных (тяжелая стабильная стенокардия,
не поддающаяся или трудно поддающаяся лечению)
с помощью ЧКВ и лечения эффективными современ-
ными лекарствами, но без пульсурежающей терапии
ивабрадином не удается достичь такого клиническо-
го эффекта, какой был достигнут в последних иссле-
дованиях с ивабрадином. Другое исследование
K.Werdan и соавт. [15] состояло из 3 частей. Все они
были обсервационными проспективными. Фрагмент
ADDITIONS предусматривал добавление ивабрадина
к b-АБ (n=2330). Фрагмент REDUCTION посвящен
применению ивабрадина при наличии противопока-
заний или непереносимости b-АБ (n=4954). Фраг-
мент RESPONSIVE посвящен лечению ИБС ивабради-
ном с b-АБ или без них (n=1250). Продолжительность
каждого фрагмента исследования – 4 мес. Средняя
доза принимаемого больными ивабрадина соответ-
ственно названиям фрагментов составляла: 12,37,
10,5 и 11,1 мг в день, т.е. дозировки лекарства у всех
групп больных были субмаксимальными (допусти-
мая максимальная доза – 15 мг в день). В табл. 5 пред-
ставлены конечные клинические результаты иссле-
дования в 3 когортах. 

У всех групп больных к концу исследования (4 мес)
произошло существенное сокращение ЧСС; в груп-
пах ADDITION и RESPONSIVE значительно выросло
число больных, относящихся к I ФК стенокардии, со-
ответственно с 29 до 68% и с 24 до 66%. В такой же
степени снизилось число больных с II и III ФК стено-
кардии.

В России в последние годы резко увеличивается
число операций коронарного шунтирования (КШ) и
ЧКВ. Если КШ почти полностью восстанавливает на-
рушенное коронарное кровообращение у больных
ИБС, то ЧКВ дает недостаточный клинический эф-
фект, позволяющий снизить летальные исходы.

Следует ознакомиться с особенностями эффектив-
ности двух методических подходов к реваскуляриза-

ции миокарда. Представляем результаты метаанализа
статистических данных за 1986–2003 гг. [16]. В мета-
анализ включены данные по выживаемости после
КШ и ЧКВ у 3283 больных. Установлено, что выжи-
ваемость при КШ и ЧКВ за 28 мес была сопоставима в
2 группах (ОР при КШ – 0,87, ОР при ЧКВ – 0,48). Это
значит, что, на первый взгляд, выживаемость выше
при КШ. Но при статическом анализе р=0,6, т.е. раз-
личия недостоверны. Комбинированная конечная
точка (смерть, нефатальные ИМ и инсульт) равнялась
8,3% при ЧКВ, 10,8 – при КШ; р=0,3. Повторная ревас-
куляризация потребовалась у 19% больных после
ЧКВ и 4,7% – после КШ (p<0,00001!). Разница между
группами значительная. Возобновление грудной жа-
бы отмечалось у 18% после ЧКВ и 8,9% – после КШ
(p<0,00001). Исходы после КШ лучше!

Последние исследования в этом направлении сви-
детельствуют о том, что летальность при КШ и ЧКВ
примерно одинакова, по многим другим конечным
точкам операция КШ достоверно опережает резуль-
таты ЧКВ [17, 18]. Одно исследование было выполне-
но в 2003 г. [16], результаты других [17–19] опублико-
ваны в 2017 г.

В этой ситуации возрастает значение ивабрадина
как средства, восполняющего неполноценность про-
веденной процедуры реваскуляризации миокарда.
Ивабрадин за счет достигаемой брадикардии не
только уменьшает механическую работу левого же-
лудочка сердца и потребность миокарда в кислороде,
но и оказывает плейотропное воздействие по восста-
новлению нарушенной функции артериального эн-
дотелия (F.Mangiacapra и соавт., 2016). По их данным,
в группе пациентов, получающих ивабрадин, число
больных, страдающих эндотелиальной дисфункци-
ей, по результатам применения манжеточной пробы
прогрессивно снижается от одного визита к после-

Таблица 5. Конечные результаты исследования

Показатель ADDITIONS REDUCTION RESPONSIVE

Снижение ЧСС к концу исследования, уд/мин -19,4 -12,4 -15,4

ФК стенокардии (канадская классификация)

I ФК (увеличение числа лиц) Увеличение с 29 до 68% Неприменимо Увеличение с 24 до 66%

II или III ФК (уменьшение числа лиц) Снижение с 70 до 32% Неприменимо Снижение с 76 до 34%

Рис. 4. Динамика приступов стенокардии, прием коротко-
действующих нитратов и ЧСС у больных со стабильной сте-
нокардией в зависимости от применения ЧКВ и без него.
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дующему. При сравнении исходной реактивности
диаметра плечевой артерии с последующими его из-
мерениями через 4 и 8 нед лечения ивабрадином
прирост диаметра артерии с 8,7% возрос до 15%, т.е.
почти в 2 раза. Установлено также, что у больных ИБС
под влиянием ивабрадина резервная скорость коро-
нарного кровотока возрастает в большей степени,
чем при применении бисопролола [20]. Антиишеми-
ческие и антиангинальные механизмы терапевтиче-
ского действия ивабрадина представлены в несколь-
ких работах с включением в исследования разных
клинических групп больных [21–23].

Антиишемические и антиангинальные эффекты
ивабрадина достигаются также за счет недавно вы-
явленных его плейотропных эффектов: 
• Возрастает резервная скорость коронарного кро-

вообращения [20, 24].
• Восстанавливается нарушенная функция эндоте-

лия [25].
• Увеличивается коллатеральный коронарный кро-

воток при физической нагрузке [26].
Исследованиями K.Werdan и соавт. [12, 15] установ-

лен важный клинический факт: ивабрадин вне зави-
симости от выполнения больному со стабильной
стенокардией ЧКВ оказывает весьма важный поло-
жительный клинический эффект – он не только
значительно уменьшает частоту стенокардии и при-
ем нитропрепаратов быстрого действия, но и улуч-
шает ФК стенокардии и КЖ пациентов. Классический
больной с выраженной стенокардией и доказанным
стенозом одной или более артерий на 70% стенозе
просвета получает от применения ивабрадина боль-
ший клинический эффект, чем от ЧКВ. Можно ска-
зать, что ивабрадин дополняет клинические эффек-
ты ЧКВ. Этот факт подсказывает нам необходимость
добавления ивабрадина в состав медикаментозной
терапии при проведении ЧКВ у больных со стабиль-
ной стенокардией, нуждающихся в реваскуляриза-
ции миокарда.

В заключение представляем благоприятные дан-
ные по успешному участию наших исследователей в
крупном международном проекте CLARIFY с участи-
ем больных ИБС со стабильной стенокардией. В ис-
следовании приняли участие 45 стран, в том числе и
Россия. Недавно появилось сообщение о результатах
5-летнего наблюдения за 2249 больными россий-
ской части исследования [27]. Выяснилось, что в ко-
горте больных России частота приступов стенокар-
дии снизилась на 65,5%, в европейских странах – на
39,5%, в других странах – на 37,0. ЧСС<60 уд/мин бы-
ла достигнута у российских больных в 17,4% случаев,
у европейских – в 25,4%, у больных других стран – в
23,4%. К концу 5-летнего наблюдения у российских
больных достижение ЧСС<70 уд/мин наблюдалось
чаще, чем у других групп больных. Снижение леталь-
ности за 5 лет в российской части исследования бы-
ло больше, чем во всех других группах (снижение OP
0,87; p<0,03).
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ФАКТОРЫ РИСКА И СОПУТСТВУЮЩАЯ НЕКОРОНАРОГЕННАЯ ПАТОЛОГИЯ

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) яв-
ляются основной причиной заболеваемости и
смертности во всем мире, в том числе и в Рос-

сии. Особенно важно, что абсолютное число смертей
от ССЗ у женщин в России значительно больше, чем у
мужчин [1]. У женщин наблюдается худший прогноз
течения ишемической болезни сердца (ИБС) по
сравнению с мужчинами, причем в последние годы
прослеживается тенденция к увеличению числа слу-
чаев ИБС среди молодых женщин [2, 3].

Известно, что фатальные осложнения ССЗ часто
дебютируют на фоне относительного здоровья. Суб-
клинический атеросклероз является стадией хрони-
ческого медленно прогрессирующего заболевания,
начинающегося, как правило, в молодом возрасте. 
От 59 до 76% лиц, имеющих субклинический атеро-
склероз, входят в группу низкого и среднего риска
при оценке кардиоваскулярного риска по наиболее
известным шкалам [4, 5]. В ряде исследований показа-
но, что распространенность субклинического атеро-
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Цель исследования – изучить метаболические факторы риска субклинического атеросклероза у женщин с ожирением.
Материал и методы. В исследование были включены женщины (n=89) 30–60 лет (50,6±6,6 года) с окружностью талии бо-
лее 80 см без клинических проявлений ишемической болезни сердца и атеросклероза другой локализации. По результатам
дуплексного исследования брахиоцефальных артерий (БЦА) были сформированы 2 группы сравнения: 1-я (n=60) – без
признаков атеросклероза БЦА и 2-я (n=29) – с признаками атеросклероза БЦА. Проводились определение основных и
дополнительных метаболических факторов риска, адипокинов висцеральной жировой ткани, грелина, эхокардиогра-
фия с определением толщины эпикардиальной жировой ткани (тЭЖТ).
Результаты. У женщин во 2-й группе выявлены более высокие показатели холестерина липопротеидов низкой плотно-
сти – 3,7 (2,9; 4,6) ммоль/л, аполипопротеина В – 1,32±0,29 г/л, С-реактивного белка – 2,8±0,96 мг/л, лептина – 20,0 (16,4;
23,1) нг/мл и тЭЖТ – 7 (6; 8) мм – и более низкие показатели аполипопротеина А1 – 1,16±0,31 г/л, грелина – 40,7 (39,1;
42,8) пг/дл.
Заключение. Наличие субклинического атеросклероза БЦА у женщин с ожирением ассоциировалось с более высокими
показателями количества висцеральной жировой ткани (тЭЖТ), воспалительной активностью плазмы (С-реактивный
белок), нейрогуморальными нарушениями (лептин, грелин).
Ключевые слова: субклинический атеросклероз, кардиоваскулярный риск, висцеральное ожирение.
Для цитирования: Шенкова Н.Н., Чумакова Г.А., Веселовская Н.Г. и др. Факторы риска субклинического атеросклероза у
женщин с ожирением. CardioСоматика. 2017; 8 (2): 44–50. 
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Research objective: study the metabolic risk factors (RF) of subclinical atherosclerosis of obese women.
Material and methods. 89 women have been included in research, 50.6±6.6 years old with abdominal obesity and waist circumfe-
rence >80 cm without coronary heart disease and atherosclerosis of other localisation. According to the results of the ultrasound
study of brachiocephalic arteries (BCA), two groups were formed for comparison: Group 1 (n=60) without atherosclerosis BCA,
Group 2 (n=29) with atherosclerosis BCA. Definitions of classical and additional metabolic RF, of adipokines of visceral adipose
tissue (VAT) and ghrelin wеre spent to the surveyed patients. The thickness of epicardial fat (tEF) was defined at transthoracic ec-
hocardiography.
Results. In the group 2 there were the highest indexes of: LDL 3.7 (2.9; 4.6) mmol/L, Apo B 1.32±0.29 g/L, CRP 2.8±0.96 mg/l, leftin
20.0 (16.4; 23.1) ng/ml, tEF 7 (6; 8) mm; lower indexes of Apo A1 1.16±0.31 g/l and ghrelin 40.7 (39.1; 42.8) pg/dl.
Conclusion. The signs of subclinical atherosclerosis of the carotid arteries of obese women were associated with higher amount of
VAT (tEF), inflammatory activity of plasma (CRP) and neurohumoral disorders (leftin, ghrelin).
Key words: subclinical atherosclerosis, cardiovascular risk, visceral obesity.
For citation: Shenkova N.N., Chumakova G.A., Veselovskaya N.G. et al. Risk factors of subclinical atherosclerosis of obesity wo-
men. Cardiosomatics. 2017; 8 (2): 44–50. 
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склероза среди женщин составляет до 40% [6, 7]. При-
чем только в 50% случаев ИБС у женщин связана с
предшествующим наличием «классических» факто-
ров риска (ФР) [2].

В последние годы изучено и доказано, что важная
роль в риске развития сердечно-сосудистых ослож-
нений у пациентов с ожирением связана с нейрогу-
моральной активностью висцеральной жировой тка-
ни (ВЖТ). Женщины, как правило, имеют более высо-
кую степень ожирения на протяжении всей жизни;
этот ФР у женщин имеет значительное социальное
значение, так как связан с нарушением репродуктив-
ного здоровья, осложнением течения беременности
и возможной неонатальной заболеваемостью [8].

При прогрессировании ожирения гиперплазия и
гипетрофия адипоцитов происходят параллельно в
эктопических локальных жировых депо, в том чис-
ле и в эпикардиальном. Находясь в непосредствен-
ной близости от миокарда, эпикардиальная жиро-
вая ткань (ЭЖТ) оказывает местное паракринное и
эндокринное влияние через систему адипокинов,
хемокинов, цитокинов и пептидов, как и любые дру-
гие локальные жировые депо [9]. Ранее роль эпикар-
диального ожирения в риске ССЗ изучалась только у
мужчин или на смешанной популяции, несмотря на
гендерные различия в количестве и распределении
ВЖТ.

Одним из актуальных направлений в кардиологии
являются изучение маркеров субклинического ате-
росклероза, а также стратификация риска сердечно-
сосудистых осложнений у женщин с ожирением с
учетом степени висцерального ожирения и его ней-
рогуморальной активности.

Цель – изучить метаболические ФР развития суб-
клинического атеросклероза у женщин с ожирением.

Материал и методы
В исследование были включены 89 женщин

(50,6±6,6 года) с абдоминальным ожирением и
окружностью талии (ОТ)>80 см без клинических
проявлений ИБС и атеросклероза другой локализа-
ции. Всем женщинам было проведено дуплексное ис-
следование брахиоцефальных артерий (БЦА) с цвет-
ным допплеровским картированием. Верхней грани-
цей нормы принята толщина комплекса интима–ме-
диа (ТКИМ)<0,9 мм, согласно шкале рекомендаций
Европейского общества гипертонии/Европейского
общества кардиологов 2003, 2007 гг. Увеличение
ТКИМ до 1,3–1,5 мм или локальное утолщение на 
0,5 мм (или на 50% от ТКИМ в близлежащих участках)
трактовалось как наличие атеросклеротической
бляшки, согласно рекомендациям Американского

общества эхокардиографии/Общества сосудистой
медицины и биологии 2008 г.

Таким образом, были сформированы 2 группы
сравнения: без признаков субклинического атеро-
склероза БЦА – 1-я группа (n=60) и с признаками суб-
клинического атеросклероза БЦА – 2-я группа (n=29).

Всем женщинам проводилась оценка метаболиче-
ских ФР: определение уровней общего холестерина
(ОХС), триглицеридов (ТГ), ХС липопротеидов высо-
кой плотности (ЛПВП) и липопротеидов низкой
плотности (ЛПНП), глюкозы крови, С-реактивного
белка (СРБ). Проводили тест на толерантность к глю-
козе. Определение аполипопротеинов А1 (АроА1) и
В (АроВ) проводили с помощью метода иммунотур-
бидиметрии. Определение уровней лептина, адипо-
нектина и грелина проводили методом иммунофер-
ментного анализа.

Велоэргометрия проводилось на аппарате Tunturi
(Финляндия) с программным обеспечением «Вален-
та» для исключения стенокардии напряжения и без-
болевой ишемии миокарда.

Толщина ЭЖТ измерялась с помощью транстора-
кальной эхокардиографии на ультразвуковой систе-
ме Vivid S6 (General Electrics, США) секторным широ-
кополосным многочастотным датчиком 3S-RS с диа-
пазоном частот 1,5–3,6 МГц. Линейная толщина ЭЖТ
(тЭЖТ) измерялась в миллиметрах за свободной
стенкой правого желудочка в диастолу в парастер-
нальной позиции по длинной оси левого желудочка
в В-режиме по линии, максимально возможно пер-
пендикулярной аортальному кольцу, которое ис-
пользовалось как анатомический ориентир.

Дуплексное сканирование БЦА проводилось на ап-
парате Vivid S6 (General Electrics, США) линейным
широкополосным многочастотным датчиком 8L-RS с
диапазоном частот 4–13,3 МГц. Сканирование про-
водилось в В-режиме, в импульсно-волновом доппле-
ровском режиме и в режиме цветного допплеровско-
го картирования общей сонной артерии (ОСА) от
устья до области бифуркации, внутренней сонной
артерии и наружной сонной артерии в поперечном
и продольном сечениях. Исследование этих артерий
проводили для выявления атеросклеротической
бляшки, оценки и измерения ТКИМ.

Статистический анализ данных проводился с по-
мощью программ Statistica 6.1 и MS Excel 2007. Уро-
вень статистической значимости при проверке нуле-
вой гипотезы принимали соответствующий p<0,05.
Дескриптивные статистики в тексте представлены
как M±SD, где М – среднее, SD – стандартное откло-
нение при нормальном распределении, и как Med
(ВКв; НКв), где Med – медиана, ВКв – верхний квар-

Таблица 1. Клиническая характеристика групп сравнения

Клиническая характеристика пациентов Группа 1 (n=60) Группа 2 (n=29) р

Возраст, лет (M±SD) 49,7±6,9 52,6±5,5 0,060

ИМТ, кг/м2 (M±SD) 31,2±3,9 33,4±4,7 0,711

ОТ, см (M±SD) 90,7±7,1 93,9±6,7 0,058

САД, мм рт. ст., Med (M±SD) 137,24±17,28 142,13±11,22 0,258

ДАД, мм рт. ст., Med (M±SD) 86,43±11,17 91,25±19,34 0,023

АГ, n (%) 30 (50) 17 (58,6) 0,591

Табакокурение, n (%) 11 (18,3) 5 (17,2) 0,866

Наследственность, отягощенная по ССЗ, n (%) 43 (71,7) 24 (82,8) 0,382

Наследственность, отягощенная по ИМТ, n (%) 39 (65,0) 20 (69,0) 0,895

Менопауза, n (%) 29 (48,3) 16 (55,2) 0,705

Примечание. ДАД – диастолическое артериальное давление.
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тиль, НКв – нижний квартиль при ненормальном
распределении. Проверка нормальности распреде-
ления вероятности количественных признаков в
группах сравнения проводилась с помощью крите-
рия Шапиро–Уилка. Более 80% всех количественных
признаков в группах сравнения не имели нормаль-
ного распределения, поэтому для оценки статисти-
чески значимых различий между количественными
признаками использовался непараметрический 
U-критерий Манна–Уитни. При проведении частот-
ного анализа использовался тест Пирсона c2.

Результаты
Нами был проведен сравнительный анализ клини-

ческих ФР в группах сравнения (табл. 1).
Таким образом, группы с наличием и отсутствием

субклинического атеросклероза не различались по
возрасту, индексу массы тела (ИМТ), ОТ, наличию ар-
териальной гипертонии (АГ), отягощенной наслед-
ственности и наличию менопаузы, а также по статусу
курения.

При анализе метаболических ФР не отмечалось
статистически значимых различий между группами

по уровням ОХС, ХС ЛПВП, ТГ, систолическому арте-
риальному давлению (САД), глюкозе крови. Но во 2-й
группе отмечались более высокие показатели 
ХС ЛПНП – 3,7 (2,9; 4,6) ммоль/л – по сравнению с 
1-й группой – 3,2±0,86 ммоль/л (р=0,022). Также во 
2-й группе выявлены более высокие показатели
тЭЖТ – 7 (6; 8) мм, чем в 1-й – 3 (2; 4) мм (р<0,001);
табл. 2.

При анализе дополнительных метаболических ФР
было выявлено, что во 2-й группе АроА1 были ниже и
составили 1,16±0,31 г/л по сравнению с 1-й группой –
1,51±0,29 г/л (р<0,001); уровень АроВ во 2-й группе
был выше и составил 1,32±0,29 г/л (р<0,001). Во 2-й
группе уровень СРБ был значимо выше, чем в 
1-й (р<0,001); табл. 3.

При проведении сравнительного анализа показа-
телей адипокинов ВЖТ выявлено, что уровень лепти-
на во 2-й группе составил 20,0 (16,4; 23,1) нг/мл и был
выше, чем в 1-й – 15,6 (12,3; 19,0) нг/мл (р<0,001).
Уровни адипонектина в группах не различались
(р=0,050); рис. 1, 2.

При проведении анализа показателей грелина в
группах сравнения было выявлено, что во 2-й группе
уровень грелина составил 40,7 (39,1; 42,8) пг/дл, что
было значимо меньше, чем в 1-й группе – 55,5 (50,0;
60,2) пг/дл (р<0,001); рис. 3.

В нашем исследовании в группах сравнения была
проведена оценка кардиоваскулярного риска по
трем наиболее часто используемым в клинической
практике шкалам: SCORE, Framingham и PROCAM
(табл. 4).

Таким образом, при оценке кардиоваскулярного
риска по шкале PROCAM только у 24,1% женщин с на-
личием субклинического атеросклероза магистраль-
ных артерий определялся высокий риск, а 75,9% жен-
щин с наличием атеросклероза имели низкий риск.
Также по шкале PROCAM в группе с отсутствием при-
знаков атеросклероза магистральных артерий высо-
кий риск выявлен у 8,3% женщин. При оценке кар-
диоваскулярного риска по шкалам SCORE и Framin-
gham у женщин с наличием атеросклероза магист-

Таблица 2. Сравнительный анализ метаболических ФР в группах сравнения

Метаболические факторы Группа 1 (n=60) Группа 2 (n=29) р

ОХС, ммоль/л 5,8±0,91 5,9±0,68 0,486

ХС ЛПВП, ммоль/л 1,38±0,25 1,28 ±0,18 0,076

ХС ЛПНП, ммоль/л 3,2 (2,5; 3,9) 3,7 (2,9; 4,6) 0,022

ТГ, ммоль/л 1,3 (1,05; 1,6) 1,4 (1,2; 1,7) 0,055

Сахар крови, ммоль/л 5,0 (4,7; 5,3) 5,0 (4,7; 5,2) 0,773

тЭЖТ, мм 3 (2; 4) 7 (6; 8) <0,001

Рис. 3. Уровни грелина в группах сравнения.Рис. 1. Уровни лептина в группах сравнения.

Рис. 2. Уровни адипонектина в группах сравнения.





ральных артерий не было получено высокого рас-
четного риска.

Обсуждение
В нашем исследовании не было выявлено значи-

мых различий между группами сравнения по тради-
ционным ФР. При анализе метаболических ФР у жен-
щин с признаками атеросклероза БЦА были выявле-
ны более высокие показатели уровней ХС ЛПНП, леп-
тина, АроВ, СРБ и более высокие показатели тЭЖТ,
также в этой группе были выявлены более низкие по-
казатели уровней АроА и грелина.

В одном из проведенных исследований у женщин
с синдромом поликистозных яичников (СПКЯ) вы-
явлено, что более высокий уровень ХС ЛПНП ассо-
циировался с выраженным утолщением ТКИМ ОСА
[10]. В другом исследовании в Бразилии (женщины,
55±5 лет, n=97, средняя продолжительность мено-
паузы 5,8 года) также была выявлена взаимосвязь
субклинического атеросклероза с уровнем ХС
ЛПНП [11].

Известно, что АроА1 и АроВ являются более чув-
ствительными предикторами неблагоприятного
прогноза атеросклероза, чем ХС ЛПНП. В нашем ис-
следовании у женщин с атеросклерозом магистраль-
ных артерий были выявлены более низкие значения
АроА1 и более высокие значения АроВ. Ранее также
выявлена взаимосвязь высоких уровней АроВ с пора-
жением сонных артерий у женщин старше 60 лет без
клинических проявлений атеросклероза [12]. Более
того, была доказана взаимосвязь низкого уровня
АроА1 и высокого уровня АроВ с субклиническим
атеросклерозом магистральных артерий у женщин в
Индии [13].

В нашем исследовании группы не отличались по
общепринятым показателям ожирения (ОТ, ИМТ), но
были выявлены различия по среднему показателю
тЭЖТ, который является маркером висцерального
ожирения [14]. Доказано, что эпикардиальное ожире-
ние связано с высоким уровнем адипокинов, хемоки-
нов, цитокинов, которые играют важную роль в раз-
витии атеросклероза [15]. Кроме того, оказывая мест-
ное паракринное и эндокринное влияние, ЭЖТ спо-
собствует воспалению, эндотелиальной дисфункции,
потенцируя развитие атеросклероза и тромбоза в ко-
ронарных артериях [16]. В одном из исследований у
мужчин с ожирением доказано, что показатель тЭЖТ

является неинвазивным маркером атеросклероза ко-
ронарных артерий [17]. В исследовании у женщин с
СПКЯ была выявлена положительная корреляция
между тЭЖТ и ТКИМ ОСА [18]. В другом исследова-
нии была доказана взаимосвязь тЭЖТ с субклиниче-
ским атеросклерозом коронарных артерий [19].

Известно, что повышение концентрации СРБ свя-
зано с воспалением в сосудистой стенке [20]. Кроме
того, уровень СРБ связан с высоким сердечно-сосу-
дистым риском у женщин с метаболическим синдро-
мом [21].

В нашем исследовании у женщин в группе субкли-
нического атеросклероза магистральных артерий
отмечались более высокие показатели уровня СРБ. 
В одном из исследований у женщин в постменопаузе
выявлена положительная корреляция СРБ и ТКИМ
ОСА [22].

В последние годы проведен ряд исследований, по-
казавших важную роль адипокинов ВЖТ в развитии и
прогрессировании атеросклероза и сердечно-сосу-
дистых осложнений, связанных с ним [23].

При анализе уровней адипокинов у женщин с ожи-
рением в нашем исследовании выявлено, что в груп-
пе с субклиническим атеросклерозом были получе-
ны более высокие показатели лептина. Ранее было
показано, что высокие уровни лептина были связаны
с риском развития субклинического атеросклероза
магистральных артерий у женщин с системной крас-
ной волчанкой, а также с высоким уровнем воспали-
тельных биомаркеров [24].

Грелин является пептидным гормоном, который
продуцируется в основном клетками слизистой обо-
лочки желудка, а также гипофизом, гипоталамусом. 
В немногочисленных исследованиях выявлено, что
уровень грелина связан с высоким риском развития
атеросклероза, эндотелиальной дисфункции, влияет
на процессы воспаления и окисления [25]. Кроме то-
го, было выявлено, что противовоспалительное дей-
ствие грелина связано с ингибированием образова-
ния атеросклеротических бляшек и степенью их ста-
бильности [26]. В литературе данные по грелину как
ФР атеросклероза противоречивые. В настоящее вре-
мя до конца не изучена его роль в сердечно-сосуди-
стой патологии как у мужчин, так и у женщин.

В нашем исследовании было выявлено, что в груп-
пе женщин с субклиническим атеросклерозом от-
мечались более низкие показатели уровня грелина. 

Таблица 3. Сравнительный анализ дополнительных ФР в группах сравнения

Группа 1 (n=60) Группа 2 (n=29) р

АроА1, г/л 1,51±0,29 1,16±0,31 <0,001

АроВ, г/л 0,93±0,19 1,32±0,29 <0,001

СРБ, мг/л 1,0 (0,9; 1,55) 2,8 (2,2; 3,6) <0,001

Таблица 4. Суммарный индивидуальный сердечно-сосудистый риск в группах сравнения

Суммарный риск Группа 1 (n=60) Группа 2 (n=29)

Шкала SCORE

<10% 60 (100%) 29 (100%)

>10% – –

Шкала Framingham

<20% 60 (100%) 29 (100%)

≥20% – –

Шкала PROCAM

<20% 55 (91,7%) 22 (75,9%)

≥20% 5 (8,3%) 7 (24,1%)
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В ряде исследований у молодых женщин с СПКЯ и из-
быточной массой тела было выявлено, что низкие
уровни грелина ассоциировались с хроническим
воспалением в сосудистой стенке [27], а также пока-
зана связь грелина с ССЗ у женщин с ожирением [28].
В других исследованиях не выявлено взаимосвязи
грелина с основными сердечно-сосудистыми ФР у
женщин [29]. Есть исследования, в которых выявлена
положительная связь между ТКИМ ОСА и концентра-
цией грелина у мужчин, но такой связи не обнаруже-
но у женщин [30].

В нашем исследовании при оценке кардиоваску-
лярного риска по известным шкалам в группе с суб-
клиническим атеросклерозом магистральных арте-
рий высокий риск выявлен только у 24,1% женщин по
шкале PROCAM, а по шкалам SCORE и Framingham вы-
сокий риск не выявлен.

В настоящее время для оценки кардиоваскулярного
риска чаще всего используют шкалы SCORE, Framin-
gham и PROCAM, которые созданы более 20 лет назад.
Адипокины ВЖТ и их роль в риске атеросклероза у
пациентов с ожирением были изучены значительно
позднее. Учитывая новые данные, у пациентов с ожи-
рением при оценке кардиовасулярного риска не-
обходимо учитывать степень ожирения, нейрогумо-
ральную и провоспалительную активность ВЖТ.

Заключение
Таким образом, в нашем исследовании наличие

субклинического атеросклероза БЦА у женщин с
ожирением не ассоциировалось с традиционными
ФР, которые чаще всего оценивают по шкалам риска
(возраст, нарушение углеводного и липидного обме-
на, АГ, ИМТ). Группа женщин с атеросклерозом БЦА
ассоциировалась с более высокими показателями ко-
личества ВЖТ (тЭЖТ), воспалительной активностью
плазмы (СРБ) и нейрогуморальными нарушениями
(лептин, грелин).

В нашем исследовании оценка кардиоваскулярно-
го риска по шкалам Framingham, PROCAM и SCORE не
была эффективна для выделения группы риска ате-
росклероза у женщин с ожирением, что, возможно,
связано с недооценкой ФР, связывающих ожирение и
атеросклероз.

Выявление групп высокого риска и диагностика
атеросклероза на ранних, субклинических, стадиях
является наиболее перспективным направлением для
эффективного лечения и улучшения прогноза. 
У женщин с ожирением оценка степени висцераль-
ного ожирения, воспалительных маркеров и нейро-
гуморальной активности плазмы позволит своевре-
менно сформировать группу высокого риска атеро-
склероза для ранних профилактических вмеша-
тельств. Данные маркеры риска атеросклероза, вы-
явленные нами, могут служить ориентиром при про-
ведении будущих исследований у пациентов с ожи-
рением.
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Кнастоящему времени накоплено достаточное
количество убедительных доказательств о гла-
венствующей роли атерогенных дислипиде-

мий в развитии сердечно-сосудистых заболеваний
(ССЗ), обусловленных атеросклерозом [1, 2]. В кон-
тексте развития этих заболеваний наибольшее вни-
мание уделяется липопротеидам низкой плотности
(ЛПНП), поскольку они являются основными пере-
носчиками холестерина (ХС) в организме человека и
играют ключевую роль в развитии атеросклероза. От
общего уровня атерогенных липопротеидов (ЛП)
крови содержание частиц ЛПНП составляет более
75%, а оставшиеся 25% представлены ЛП, богатыми
триглицеридами (ТГ).

В эпидемиологических работах рост смертности
от ССЗ атеросклеротического генеза (ишемической
болезни сердца, инфаркта миокарда) показан в стра-
нах с повышенными уровнями ХС ЛПНП у населения
[3]. Клинические исследования с гиполипидемиче-
скими вмешательствами немедикаментозного и ме-
дикаментозного характера стали фундаментом для
формирования современных международных реко-

мендаций по контролю уровня липидов и ЛП в крови
и ярким свидетельством доминирования липидной
теории атеросклероза и клинического подхода «чем
ниже уровень ХС ЛПНП, тем лучше» [4–7].

В крупном метаанализе CTT (Cholesterol Treatment
Trialists) с включением 170 тыс. пациентов из 26 ран-
домизированных клинических исследований (РКИ)
показано, что каждое снижение уровня ХС ЛПНП на
1 ммоль/л на терапии статинами сопряжено с умень-
шением всех случаев смертности на 10%, смерти от
ишемической болезни сердца – на 20%, риска основ-
ных сердечно-сосудистых осложнений (ССО) – на
23% и инсульта – на 17% [8]. Генетические исследова-
ния, в том числе с «менделевской рандомизацией»,
значительно расширили границы доказательной ба-
зы об атерогенной роли ХС ЛПНП [9]. Так, у лиц с се-
мейной гиперхолестеринемией (СГХС) вследствие
генетического дефекта или дисфункции рецептора к
ЛПНП (ЛПНП-рецептора) гепатоцитов, приводящих
к очень высокой концентрации ХС ЛПНП (и частиц
ЛПНП) в плазме крови, развивается ранний атеро-
склероз. B.Ference и соавт. продемонстрировали, что
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у лиц с генетически обусловленным низким уровнем
ХС ЛПНП (например, мутацией генов проконвертазы
PCSK9 rs2479409, транспортеров ABCG5/8 rs4299376
и др.) в течение всей жизни риск развития ССЗ ниже,
чем у пациентов, получавших статины [10].

Сегодня очевидно, что добиться снижения риска раз-
вития ССО можно через разные механизмы, влияющие
на абсорбцию ХС в кишечнике, экспрессию ЛПНП-ре-
цепторов, синтез частиц ЛПНП или их удаление из
кровотока. Метаанализ 49 исследований с включением
312 175 пациентов и 39 645 больших сердечно-сосуди-
стых событий продемонстрировал, что снижение
уровня ХС ЛПНП на 1 ммоль/л посредством 9 разных
видов гиполипидемической терапии обеспечивает
снижение риска ССО на 20–25% [11]. Более выражен-
ное снижение ХС ЛПНП, например на 2–3 ммоль/л,
может привести к снижению относительного риска
(ОР) развития сердечно-сосудистых событий на 40–
50%. Данные исследований с «менделевской рандоми-
зацией» также подтверждают клиническую пользу от
снижения уровня ХС ЛПНП независимо от механизма
достижения такового положительного эффекта [1].

Снижение абсолютного риска развития сердечно-
сосудистых событий у пациента на фоне гиполипи-
демической терапии будет зависеть от исходной ве-
личины сердечно-сосудистого риска (ССР), концент-
рации ХС ЛПНП до начала приема препаратов, про-
цента снижения ХС ЛПНП в процессе наблюдения и
длительности лечения. По данным РКИ и исследова-
ний с «менделевской рандомизацией» снижение ХС
ЛПНП на 1 ммоль/л на терапии статинами приводи-
ло к уменьшению абсолютного риска развития сер-
дечно-сосудистых событий, обусловленных атеро-
склерозом, в течение 1-го года на ~10%, 2-го – на

~16% и 3-го – на ~20% [12]. Каждый последующий год
приема статинов пациентом добавлял 1,5% снижения
абсолютного риска развития ССО. Исследования с
применением внутрикоронарного ультразвука пока-
зали, что на фоне приема статинов прогресс объема
атеромы можно приостановить при достижении у
пациента уровня ХС ЛПНП ~1,8 ммоль/л [13, 14].

Первостепенной задачей современной стратегии
профилактики ССЗ должны быть эффективное сни-
жение концентрации ХС ЛПНП в плазме крови у на-
селения и дальнейшее поддержание ее на более низ-
ком уровне в течение всей жизни. Несмотря на пред-
принятые усилия, ССЗ по-прежнему остаются веду-
щей причиной смертности: в Европе ежегодно от
них умирают 4 млн человек [15]. Россия имеет высо-
кие показатели сердечно-сосудистой смертности
(≥450 на 100 тыс. для мужчин или ≥350 на 100 тыс.
для женщин, согласно статистике Всемирной орга-
низации здравоохранения в 2012 г.) и относится к
странам высокого ССР.

Международные рекомендации, принятые в по-
следние годы, представляют четкие алгоритмы по
контролю атерогенных дислипидемий. Для грамот-
ного управления атерогенными дислипидемиями с
целью достижения конечных целей профилактики
ССЗ в клинической практике необходимо:
• знать показания к назначению гиполипидемиче-

ских препаратов, особенно в особых группах паци-
ентов;

• определить первичные и вторичные цели назначе-
ния гиполипидемической терапии;

• установить целевые уровни ХС ЛПНП и других ЛП в
соответствии с величиной ССР;

• ранжировать гиполипидемические препараты с
учетом характера атерогенных дислипидемий;

• понимать схему мониторирования безопасности
гиполипидемической терапии.
Положение 1. Согласно Рекомендациям по диаг-

ностике и лечению дислипидемии, изданным Евро-
пейским обществом кардиологов (European Society of
Cardiology, ESC) и Европейским обществом атероскле-
роза (European Atherosclerosis Society, EAS) в 2016 г.,
при инициации гиполипидемической терапии ре-
комендуется оценивать ССР по системе SCORE 
(Systemic Coronary Risk Estimation), особенно у па-
циентов старше 40 лет при отсутствии ССЗ, хрони-
ческой болезни почек или СГХС, т.е. в первичной
профилактике.

Положение 2. Пациенты с доказанными ССЗ,
страдающие сахарным диабетом типа 1 или 2, имею-
щие хроническую болезнь почек или очень высокий
уровень отдельных факторов риска, автоматически
относятся к группам очень высокого или высокого
ССР и нуждаются в активной коррекции всех факто-
ров риска.

Положение 3. Определение уровня ХС ЛПНП сле-
дует рассматривать как первичную цель анализа ли-
пидного спектра крови для оценки ССР, диагностики
липидных нарушений и их лечения, скрининга паци-
ентов на гиполипидемическую терапию. Для характе-
ристики дислипидемии определения уровня общего
ХС недостаточно (оно используется только при вы-
числении ССР по системе SCORE). Уровень ХС ЛП вы-
сокой плотности (ЛПВП), являющийся независимым
фактором риска в развитии ССЗ, включен в электрон-
ную версию SCORE (HeartScore) для улучшения оцен-
ки ССР. Внедряемый в клиническую практику показа-
тель ХС не-ЛПВП отражает общее количество атеро-
генных ЛП, включая ЛП(а) и ЛП, богатые ТГ, и хорошо
соотносится с уровнем аполипопротеина В (АпоB).
Содержание ХС не-ЛПВП рассчитывается по форму-
ле: уровень общего ХС – концентрация ХС ЛПВП.
Особенно полезно это делать при высоких ТГ.

Положение 4. ХС ЛПНП – первичная цель лече-
ния атерогенных дислипидемий. Целевые уровни ХС
ЛПНП соотносятся с величиной конкретного ССР па-
циента (см. таблицу). Связь между снижением уровня
ХС ЛПНП и уменьшением ССР прямолинейная. Уро-
вень ХС не-ЛПВП рассматривается как вторичная
цель терапии у лиц с гипертриглицеридемией, сахар-
ным диабетом и метаболическим синдромом. Цель
ХС не-ЛПВП калькулируется как цель ХС ЛПНП + 
0,8 ммоль/л (т.е. при очень высоком ССР – менее 
2,6 ммоль/л и при высоком ССР – менее 3,4 ммоль/л).
Когда это возможно, в качестве вторичной цели ги-
полипидемической терапии определяется концент-
рация АпоВ – белка атерогенных ЛП. Концентрация
ТГ>1,7 ммоль/л, а также уровень ХС ЛПВП<
1,0 ммоль/л у мужчин и <1,2 ммоль/л у женщин не яв-
ляются целью гиполипидемической терапии, но ука-
зывают на повышенный ССР пациента.

Положение 5. Статины, контролирующие эндо-
генный синтез ХС в организме человека посредством
ингибирования 3-гидрокси-3-метилглютарил-коэн-
зим-А-редуктазы, – 1-я линия лечения атерогенных
дислипидемий и достижения цели ХС ЛПНП у боль-
шинства пациентов. Снижение уровня ХС ЛПНП на
статинах является дозозависимым. Современные
данные метаанализов подтверждают, что клиниче-
ская польза статинов не зависит от типа статина, но
определяется степенью снижения ХС ЛПНП. Однако
следует помнить, что гипохолестеринемическая ак-
тивность разных статинов различается. Современная
тенденция профилактики ССЗ через коррекцию ХС
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ЛПНП – это назначение статина в высокой или мак-
симально переносимой дозе (класс рекомендаций I,
уровень доказательств А). При непереносимости ста-
тинов назначается эзетимиб или секвестранты желч-
ных кислот (класс IIа, уровень С).

Статины в интенсивном режиме вне зависимости
от исходной концентрации ХС ЛПНП (при отсут-
ствии противопоказаний или истории их неперено-
симости) и на длительный срок должны назначаться
пациентам очень высокого ССР (например, при ост-
ром коронарном синдроме, реваскуляризации мио-
карда, перенесенном ишемическом инсульте или
транзиторной ишемической атаке, атеросклеротиче-
ских поражениях периферических артерий). У паци-
ентов с нарушениями функции печени или почек,
пожилых людей из-за коморбидных состояний и из-
менений фармакокинетики лекарств, а также при по-
тенциально нежелательных взаимодействиях с со-
путствующей терапией лечение статинами необхо-
димо начинать с низких доз и постепенно титровать
до рекомендуемой цели. Данные об эффективности
статинов в возрасте 80–85 лет ограничены.

Согласно последним европейским рекомендациям
(2016 г.) статины рассматриваются в качестве препа-
ратов 1-й линии также у пациентов с высоким ССР и
гипертриглицеридемией (при уровне ТГ>2,3
ммоль/л) или низким уровнем ХС ЛПВП.

Безопасность статинов. В целом терапия стати-
нами безопасна, не приводит (как ошибочно приня-
то считать) к повышенному риску развития патоло-
гии печени в связи с возможным повышением актив-
ности аспартат- и аланинаминотрансфераз, не про-
воцирует развитие онкологических заболеваний, бо-
лезни Альцгеймера, геморрагического инсульта, пан-
креатита, клинически значимого снижения уровня
тестостерона и других половых гормонов [16–18].

Нерешенные вопросы статинотерапии
Исследование EUROASPIRE IV показало, что в стра-

нах Европы в реальной клинической практике 71%
мужчин и 80% женщин очень высокого ССР не дости-
гали рекомендуемого уровня ХС ЛПНП<1,8 ммоль/л
даже на высокоинтенсивной терапии статинами [19].
В России этот показатель еще ниже и составляет, по
данным исследования DYSIS, 88% [20].

Главными причинами высокой распространенно-
сти выраженной гиперхолестеринемии являются не-
достаточная эффективность назначаемой гиполипи-
демической терапии, в том числе из-за ее неперено-
симости, и низкая приверженность пациентов тера-
пии. Плохой ответ на терапию статинами в клиниче-
ских исследованиях также объясняется мутацией ге-
нов, кодирующих метаболизм ХС, транспорт статина
и его метаболизм в печени [21].

Проблема непереносимости статинов стала актив-
но обсуждаться на фоне получения убедительных до-
казательств целесообразности снижать ХС ЛПНП как
можно ниже, по крайней мере у пациентов очень вы-
сокого ССР. По данным исследования J.Graham и со-
авт., у пациентов с непереносимостью статинов

(n=5190) при сравнении с группой контроля 
(n=15 570) на фоне более высоких концентраций ХС
ЛПНП имелся более высокий риск повторной ревас-
куляризации миокарда и нефатальных ССО, при
этом достоверно более высокой была и стоимость
оказываемой им медицинской помощи (разница
между группами составляла 1433 дол. США, р<0,0001,
а у пациентов с острым коронарным синдромом –
7236 дол. США, р=0,004) [22].

Прекращению приема статинов (до 75% в течение
2 лет) чаще содействует развитие именно мышечных
симптомов [23]. В РКИ развитие миопатий, ассоции-
рованных с приемом статинов и сопровождающихся
заметным повышением уровня креатинфосфокина-
зы более чем в 10 раз относительно верхнего значе-
ния, – это редкий, но серьезный побочный эффект
статинов, встречающийся у 1 на 10 тыс. пациентов в
год в зависимости от вида статина, его дозы и сопут-
ствующих факторов риска [24]. Данные регистров
свидетельствуют о наличии мышечных симптомов,
связанных с приемом статинов, на фоне нормальной
или несколько повышенной активности скорости
клубочковой фильтрации у 7–29% пациентов [25].

Положение 6. При отсутствии достижения цели
ХС ЛПНП у пациента необходимо переходить к ком-
бинированной терапии, обеспечивающей контроль
уровня ХС ЛПНП через действия на различные меха-
низмы. Для усиления гипохолестеринемического
действия рекомендуют комбинацию статина с эзети-
мибом. У пациентов очень высокого ССР при сохра-
нении высокого уровня ХС ЛПНП, несмотря на тера-
пию максимальной дозой статина в комбинации с
эзетимибом, следует рассмотреть назначение инги-
битора пропротеин конвертазы субтилизин/кексин
типа 9 (PCSK9). При сохранении уровня ТГ>2,3
ммоль/л и высокого ССР на терапии статинами реко-
мендуется присоединение фенофибрата. Фибраты
эффективны и в повышении концентрации ХС
ЛПВП, особенно это заметно у лиц с сахарным диа-
бетом типа 2.

Положение 7. Для получения максимальной кли-
нической пользы от снижения ХС важно не только
достигать рекомендуемых для пациентов целевых
значений ХС ЛПНП, длительно (пожизненно) при-
нимать статины, но и как можно раньше иницииро-
вать гиполипидемическую терапию. Длительное под-
держание низкого уровня ХС ЛПНП с целью отсроч-
ки развития ССЗ имеет большую значимость, чем
фармакологическое его моделирование у пациента
уже с манифестированной болезнью. Данные анали-
за Фремингемской когорты показали, что даже уме-
ренное повышение ХС ЛПНП в течение 11–20 лет
приводило к 4-кратному увеличению риска развития
ССЗ в сравнении с лицами, имеющими нормальный
уровень ХС ЛПНП до 55 лет.

Cохранение низкой концентрации ХС ЛПНП в
течение более длительного периода (в перспективе в
течение жизни), чем в типичных клинических иссле-
дованиях (в среднем 5 лет), обеспечит большее сни-
жение риска развития ССЗ, чем соотношение: 1%

Рекомендации по целевому уровню ХС ЛПНП

Рекомендации
Класс

рекомендаций
Уровень

доказательств

Пациент очень высокого ССР: ХС ЛПНП как цель терапии <1,8 ммоль/л или снижение на ≥50%, 
если ХС ЛПНП в пределах 1,8–3,5 ммоль/л

I В

Пациент высокого ССР: ХС ЛПНП<2,6 ммоль/л или снижение на ≥50%, если ХС ЛПНП 
в пределах 2,6–5,2 ммоль/л

I В

Пациент низкого или умеренного ССР: ХС ЛПНП<3,0 ммоль/л IIа С
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снижения ХС ЛПНП дает 1% уменьшения риска раз-
вития ишемической болезни сердца. Поэтому поиск
и внедрение в клиническую практику эффективных
и безопасных гиполипидемических препаратов
остается актуальной задачей, поскольку это может
привести к более значимому снижению показателей
сердечно-сосудистой заболеваемости и смертности.

Новые возможности контроля атерогенных
дислипидемий: фокус на эволокумаб

Ингибиторы PCSK9 – это новый и перспективный
класс гиполипидемических препаратов. PCSK9 отно-
сится к семейству сериновых протеаз. Впервые
французские исследователи в 2003 г. установили, что
определенные мутации в гене, кодирующем PCSK9,
вызывают одну из форм аутосомно-доминантной
СГХС [26]. Мутации белка PCSK9, повышающие его
функцию, приводят к увеличению активности PCSK9
и ХС ЛПНП в крови, что клинически проявляется раз-
витием СГХС, а при мутациях, ассоциированных с
подавлением функции PCSK9, напротив, отмечается
снижение уровня ХС ЛПНП и риска развития ССЗ на
50–86% [27–29].

PCSK9 играет важную роль в гомеостазе и метабо-
лизме ХС ЛПНП. Проконвертаза PCSK9 преимуще-
ственно синтезируется в печени, затем попадает в
кровоток и связывается с ЛПНП-рецепторами. При
повышенной активности PCSK9 не происходит воз-
врата ЛПНП-рецепторов, рециркулирующих по
маршруту эндоплазматический ретикулум – поверх-
ность гепатоцита, из-за их активного разрушения
при участии PCSK9. В таких условиях замедляется вы-
ведение из кровотока частиц ЛПНП печенью и, сле-
довательно, их концентрация в плазме крови уве-
личивается. Ингибирование PCSK9, напротив, «вы-
ключает» проконвертазу из процесса регуляции ме-
таболизма ХС ЛПНП, что увеличивает количество
ЛПНП-рецепторов на поверхности гепатоцитов, а
значит, снижает уровень ХС ЛПНП в крови. Этот эф-
фект не зависит от того, получает пациент статины
или нет. Напротив, известно, что терапия статинами
повышает экспрессии не только ЛПНП-рецепторов
на поверхности гепатоцитов, но и PCSK9 через акти-
вацию белка, регулирующего стеролсвязывающие
элементы 2-го типа (SREBP) в условиях низкой внут-
риклеточной концентрации ХС в ответ на прием ста-
тинов. Можно полагать, что увеличение экспрессии
PCSK9 ограничивает терапевтический эффект стати-
нов и степень снижения уровня ХС ЛПНП [30, 31]

В настоящее время уточняется роль PCSK9 в мета-
болизме ТГ. У лиц без ожирения уровень PCSK9 в
плазме крови ассоциируется с концентрацией ТГ и
ЛП, богатых ТГ [32, 33]. В исследованиях на мышах
установлена роль PCSK9 в продукции эндогенных ТГ
в печени, хотя клеточные механизмы такого влияния
не ясны. Проясняется роль PCSK9 в продукции ки-
шечных ЛП, богатых ТГ, образующихся постпранди-
ально (после приема пищи). При отсутствии белка
PCSK9 секреция АпоВ-48 в кишечнике и уровень
постпрандиальной гипертриглицеридемии у мышей
снижаются [34].

Сегодня наибольшую распространенность полу-
чил подход, связанный с блокированием PCSK9 при
помощи специфических человеческих монокло-
нальных антител. В США, Европе и России зареги-
стрировано 2 препарата новой группы: эволокумаб и
алирокумаб.

Эволокумаб – первый ингибитор PCSK9, одобрен-
ный к клиническому применению и представляю-

щий собой полностью человеческий моноклональ-
ный иммуноглобулин G2-лямбда с молекулярной
массой 141,8 кДа. В программах клинических иссле-
дований с применением эволокумаба приняли уча-
стие более 35 тыс. пациентов. Высокая гиполипиде-
мическая активность и безопасность препарата про-
демонстрированы у широкого круга пациентов: уме-
ренного, высокого и очень высокого ССР, с непере-
носимостью статинов, а также у пациентов с СГХС.

Эволокумаб – инновационное мощное гиполипиде-
мическое средство, которое дает аддитивный эффект
при комбинации со статинами и/или эзетимибом, ха-
рактеризуется широким терапевтическим диапазо-
ном и обеспечивает низкую частоту нежелательных
явлений, преимущественно легкой степени выражен-
ности. Эволокумаб в комбинации со статинами допол-
нительно снижает уровень ХС ЛПНП на 75% по
сравнению с монотерапией статинами, при этом 94%
пациентов достигают цели ХС ЛПНП<1,8 ммоль/л [35].
Эволокумаб, обладая широким спектром действия,
снижает уровни ТГ до 30%, АпоВ – до 59%, ЛП(а) – до
36% и ХС не-ЛПВП – до 65%.

Стабильность гиполипидемического эффекта в ви-
де стойкого достижения низкого уровня ХС ЛПНП
хорошо показана в открытом исследовании OSLER-1,
в котором наблюдение за пациентами, получавшими
эволокумаб, продолжалось 4 года: через год сниже-
ние ХС ЛПНП составляло 61% от исходного и через 
4 года – 57% [36]. Такой результат доказывает стабиль-
ность фармакокинетики препарата при отсутствии у
него иммуногенности (не было ни одного случая об-
разования нейтрализующих антител к эволокумабу
при 4-летнем наблюдении, как и по данным осталь-
ных клинических исследований эволокумаба).

Результаты исследований с эволокумабом
Международное многоцентровое двойное слепое

рандомизированное исследование FOURIER (Further
Cardiovascular Outcomes Research with PCSK9 Inhibition
in Subjects with Elevated Risk) включало 27 564 пациен-
тов (средний возраст 62,5 года) с ССЗ (в анамнезе –
инфаркт миокарда, негеморрагический инсульт, гемо-
динамически значимый атеросклероз перифериче-
ских артерий) и дополнительным 1 фактором риска и
более, имеющих уровень ХС ЛПНП≥1,8 ммоль/л (или
ХС не-ЛПВП≥2,6 ммоль/л) на терапии аторвастати-
ном в дозе 20 мг и более (или другим статином в эк-
вивалентной дозе) в сочетании с эзетимибом или без
него. В исследовании 69,2% пациентов получали ин-
тенсивную и 30,4% – умеренно интенсивную тера-
пию статинами, 5,2% пациентов дополнительно к
статинам принимали эзетимиб. Эволокумаб назна-
чался подкожно в дозе 140 мг 1 раз в 2 нед или в дозе
420 мг 1 раз в месяц (на выбор пациента). Медиана
наблюдения составила 2,2 года [37]. Первичная ком-
бинированная точка включала сердечно-сосудистую
смертность, инфаркт миокарда, инсульт, госпитали-
зацию из-за нестабильной стенокардии или реваску-
ляризацию миокарда, ключевая вторичная точка –
сердечно-сосудистую смертность, инфаркт миокар-
да или инсульт.

При присоединении к статину (± эзетимиб) эволо-
кумаба произошло дополнительное снижение уров-
ня ХС ЛПНП на 59% (или 1,45 ммоль/л), т.е. с 
2,4 ммоль/л до 0,78 ммоль/л (р<0,001). Это сопровож-
далось дополнительным благоприятным влиянием
эволокумаба на сердечно-сосудистые события: ОР
развития первичной комбинированной точки
уменьшился на 15% (ОР 0,85; 95% доверительный ин-
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тервал – ДИ 0,79–0,92; р<0,001), а ключевой вторич-
ной точки – на 20% (ОР 0,80; 95% ДИ 0,73–0,88;
р<0,001). При этом риск развития инфаркта миокар-
да снизился на 27% (ОР 0,73; 95% ДИ 0,65–0,82;
р<0,001), инсульта – на 21% (ОР 0,79; 95% ДИ
0,66–0,95; р=0,01) и потребности в коронарной ре-
васкуляризации – на 22% (ОР 0,78; 95% ДИ 0,71–0,86;
р<0,001). Важно отметить достоверное нарастание
позитивного клинического эффекта препарата в хо-
де увеличения периода лечения им пациента, что до-
казывает необходимость длительного его приема.

В исследовании GLAGOV (Global Assessment of Plaque
Regression With a PCSK9 Antibody as Measured by Intra-
vascular Ultrasound), включавшем 968 пациентов
(средний возраст 59,8 года), добавление эволокумаба
(420 мг в месяц подкожно) к статинам (против тера-
пии только статинами) в течение 76 нед приводило к
достоверному снижению относительного объема ате-
росклеротической бляшки (PAV) на 1% (95% ДИ от -1,8
до -0,64%; р<0,001) и ее общего объема (TAV) на 4,9 мм3

(95% ДИ от -7,3 до -2,5 мм3; р<0,001) [38]. На эволокума-
бе был достигнут низкий уровень ХС ЛПНП 
0,95 ммоль/л против 2,4 ммоль/л в группе контроля.
Регресс PAV встречался у 64,3% пациентов на эволоку-
мабе против 47,3% на плацебо (р<0,001) и регресс TAV
у 61,5% и 48,0% соответственно (р<0,001). Следует от-
метить, что в группе эволокумаба терапию статинами
высокой (атоварстатин ≥40 мг, розувастатин ≥20 мг) и
умеренной интенсивности (симвастатин 80 мг) полу-
чали 57,9%, а в группе контроля – 59,9%; остальные
принимали статинотерапию умеренной интенсивно-
сти; эзетимиб был добавлен к терапии статинами у
2,1% и 2,1% пациентов соответственно.

Итак, результаты двух крупных международных
многоцентровых исследований FOURIER и GLAGOV
показали, что ингибитор PCSK9 эволокумаб, назна-
чаемый на вершине максимально переносимой тера-
пии статинам, очень эффективен в инициировании
регресса атеромы и предотвращении появления
серьезных ССО. Важно подчеркнуть, что такие убеди-
тельные доказательства были получены у очень хо-
рошо леченных пациентов.

Переносимость эволокумаба
В исследовании FOURIER показана высокая 

безопасность эволокумаба. Профиль побочных эф-
фектов был сбалансирован между группами эволоку-
маба и контроля за исключением редких реакций в
месте инъекции (2,1% и 1,6% соответственно). Число
пациентов, прекративших прием препаратов из-за
побочных эффектов, составило 1,6% на эволокумабе
и 1,5% на плацебо.

В исследовании EBBINGHAUS (Evaluating PCSK9
Binding Antibody Influence on Cognitive Health in High
Cardiovascular Risk Subjects), в которое вошли 1972
пациента из исследования FOURIER, проводился ана-
лиз нейрокогнитивной функции. Показано, что тера-
пия эволокумабом не приводила к ухудшению ней-
рокогнитивной функции во всем диапазоне достиг-
нутых уровней ХС ЛПНП, включая уровень менее 
0,65 ммоль/л [39].

Ингибиторы PCSK9: рекомендации
Ингибиторы PCSK9 впервые вошли в клинические

рекомендации европейских сообществ (EAS/ESC) по
диагностике и лечению дислипидемии и американ-
ских сообществ (Американского колледжа кардиоло-
гов и Национальной липидной ассоциации – Natio-
nal Lipid Association, NLA) по роли нестатиновой тера-

пии в управлении ССЗ в 2016 г. [5, 7]. В 2016 г. также вы-
шел Консенсус EAS/ESC по применению ингибиторов
PCSK9 у пациентов очень высокого ССР, а в 2017 г. – Ре-
комендации экспертов NLA по назначению ингиби-
торов PCSK9 взрослым пациентам [40, 41]. В связи с
опубликованием положительных результатов двух
крупных исследований с препаратом эволокумаб –
клинического исследования FOURIER и ангиографи-
ческого исследования GLAGOV – в рекомендациях
экспертов NLA 2017 г. уже были сняты некоторые
ограничения, ранее обозначенные при назначении
ингибиторов PCSK9. Кроме того, были представлены
результаты исследования EBBINGHAUS по безопас-
ности влияния эволокумаба на когнитивную функ-
цию [37–39].

По мнению Совета экспертов российских со-
обществ – Национального общества по изучению
атеросклероза, Российского кардиологического об-
щества и Российского общества кардиосоматиче-
ской реабилитации и вторичной профилактики, на-
значение ингибиторов PCSK9 (на примере эволоку-
маба) следует соотносить с классом рекомендаций
IIа и уровнем доказательств В [42], поскольку доказа-
но, что эволокумаб у пациентов очень высокого ССР
снижает риск развития основных ССО (в одинаковой
степени в возрасте старше и моложе 65 лет), умень-
шает степень атеросклеротического поражения ко-
ронарных артерий и не вызывает нарушений нейро-
когнитивной функции при длительном применении.

Результаты исследований, выполненных с эволоку-
мабом, укрепили базу доказательств о ключевой роли
ЛПНП в развитии атеросклероза и показали, что
связь между снижением уровня ХС ЛПНП и уменьше-
нием риска ССО или прогрессирования атеромы
прослеживается до наименьших значений ХС ЛПНП.
Эти данные вновь обострили важный вопрос: какой
минимальный уровень циркулирующего ХС ЛПНП
следует достигать в процессе гиполипидемической
терапии с целью достижения максимального профи-
лактического эффекта? Известно, что физиологиче-
ский уровень ХС ЛПНП составляет ~0,5–1,0 ммоль/л
(20–40 мг/дл) и типичен для новорожденных и мле-
копитающих с низким риском развития атероскле-
роза [43, 44].

После завершения первых исследований с эволоку-
мабом мы шагнули в фазу осознания полученных по-
ложительных результатов и задумались над пробле-
мой их успешного транслирования в реальную кли-
ническую практику. Каким пациентам следует ини-
циировать терапию ингибиторами PCSK9 (эволоку-
мабом) [41, 42]:
• пациентам очень высокого ССР, у которых на фоне

максимально переносимой терапии статинами в
сочетании с эзетимибом или без него уровень ХС
ЛПНП≥1,8 ммоль/л (класс IIа, уровень В);

• пациентам очень высокого ССР, у которых на фоне
максимальной дозы статина в сочетании с эзетими-
бом или без него происходит быстрое прогресси-
рование ССЗ, обусловленного атеросклерозом (т.е.
развитие в течение ≤5 лет ССО), вне зависимости от
уровня ХС ЛПНП (класс IIb, уровень С);

• пациентам с гетерозиготной СГХС без клиниче-
ских проявлений заболевания, обусловленного ате-
росклерозом, у которых на фоне максимально пе-
реносимой терапии статинами в сочетании с эзе-
тимибом или без него уровень ХС ЛПНП>2,5
ммоль/л (класс IIb, уровень С);

• всем пациентам с гомозиготной СГХС (класс IIb,
уровень С).
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Лечение посредством ингибиторов PCSK9 следует
рассматривать у пациентов с высоким уровнем
ЛП(а), пациентам очень высокого ССР при неперено-
симости статинов, требующим дополнительного
снижения ХС ЛПНП, несмотря на использование дру-
гой гиполипидемической терапии. Важно понимать,
что назначение ингибиторов PCSK9 оправдано при
отсутствии у пациента адекватного ответа (достиже-
ния целевого уровня ХС ЛПНП и максимально воз-
можного снижения риска ССО) на комбинирован-
ной терапии «статины ± эзетимиб».

Заключение
Таким образом, назначение ингибиторов PCSK9,

прежде всего пациентам очень высокого ССР, пред-
упреждает развитие серьезных ССО и приостанавли-
вает прогрессирование болезни, в том числе на уров-
не патогенетических механизмов формирования
атеромы и ее осложнений. Широкому внедрению в
реальную клиническую практику этого нового клас-
са препаратов препятствуют в первую очередь фак-
торы, связанные с системой здравоохранения и це-
новой доступностью этих препаратов для пациентов.
Устранение существующих барьеров позволит суще-
ственно улучшить качество медицинской помощи
пациентам, имеющим очень высокую вероятность
развития сердечно-сосудистых событий, несмотря
на весь арсенал принимаемых современных препа-
ратов (статинов, антиагрегантов, ингибиторов ан-
гиотензинпревращающего фермента, блокаторов
ангиотензиновых рецепторов, b-адреноблокаторов)
и высокотехнологичных методов лечения (чрескож-
ных коронарных вмешательств, хирургических опе-
раций на сосудах сердца). Особо остро стоит про-
блема раннего назначения ингибиторов PCSK9 паци-
ентам с генетическими нарушениями в системе
транспорта ХС, у которых атеросклероз и его ослож-
нения проявляются слишком рано.
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ФАКТОРЫ РИСКА И СОПУТСТВУЮЩАЯ НЕКОРОНАРОГЕННАЯ ПАТОЛОГИЯ

Внимание все большего числа исследователей
обращается к изучению экстракардиальных
нарушений, в том числе со стороны централь-

ной нервной системы (ЦНС), у больных с сердечно-
сосудистыми заболеваниями. К подобным экстракар-
диальным расстройствам со стороны высшей нерв-
ной деятельности относится развитие или утяжеле-
ние уже имеющихся когнитивных нарушений [1–6].

В ранее проводимых исследованиях нами были
установлены достоверные связи тяжести хрониче-
ской сердечной недостаточности (ХСН) с состояни-
ем ЦНС, как функциональным (когнитивными функ-
циями), так и морфологическим (толщиной серого

вещества височных, теменных и затылочных отделов
головного мозга, толщиной средних ножек мозжечка
и особенностями диффузии молекул воды) [7, 8].

Функциональный класс (ФК) и фракция выброса
левого желудочка (ФВ ЛЖ) – наиболее часто исполь-
зуемые в современной кардиологии параметры для
определения выраженности ХСН [9–11]. Как правило,
со снижением ФВ ЛЖ происходит и нарастание ФК
ХСН, однако четко определенного соответствия ФК
ХСН и ФВ ЛЖ не установлено. Нередко пациенты с
низкой ФВ (менее 35%) не отмечают существенных
симптомов ХСН, тогда как некоторые больные с сер-
дечной недостаточностью с относительно сохран-

Морфофункциональное состояние головного
мозга при хронической сердечной
недостаточности
Н.С.Акимова, И.М.Соколов, Т.В.Мартынович, Ю.Г.Шварц
ФГБОУ ВО «Саратовский государственный медицинский университет им. В.И.Разумовского»
Минздрава России. 410012, Россия, Саратов, ул. Большая Казачья, д. 112
astraveritas@yandex.ru

Цель исследования – изучить зависимость функциональных и морфологических изменений головного мозга и факто-
ров выраженности хронической сердечной недостаточности.
Материалы и методы: 54 больным с хронической сердечной недостаточностью ишемического генеза I–IV функцио-
нального класса проводились когнитивные тесты, эхокардиография, ядерно-магнитно-резонансная томография голов-
ного мозга.
Результаты. При увеличении функционального класса хронической сердечной недостаточности отмечаются худшие
результаты когнитивных субтестов Векслера-5 и 7, меньшая толщина серого вещества теменных долей, меньшие коэф-
фициенты диффузии молекул воды в белом веществе теменных и затылочных долей и меньшая толщина средних ножек
мозжечка. При сравнительном анализе показателей состояния центральной нервной системы у пациентов с хрониче-
ской сердечной недостаточностью с разной фракцией выброса левого желудочка достоверных отличий получено не
было.
Заключение. Установленные результаты подтверждают значимость функционального класса хронической сердечной
недостаточности как маркера когнитивной дисфункции и патологических изменений как серого, так и белого вещества
головного мозга, тогда как величина фракции выброса левого желудочка, очевидно, менее полезна в этом отношении.
Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, ишемическая болезнь сердца, когнитивная дисфункция,
коэффициенты диффузии молекул воды, толщина серого вещества головного мозга.
Для цитирования: Акимова Н.С., Соколов И.М., Мартынович Т.В., Шварц Ю.Г. Морфофункциональное состояние голов-
ного мозга при хронической сердечной недостаточности. КардиоСоматика. 2017; 8 (2): 59–62. 

Morphofunctional state of the brain in chronic heart failure
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The aim of the study was to examine the dependence of functional and morphological changes in the brain and factors of the
severity of chronic heart failure. 
Materials and methods: 54 patients with chronic heart failure of ischemic genesis, I–IV functional class were cognitive tests,
echocardiography, nuclear magnetic resonance imaging of the brain. 
Results. With an increase in the functional class of chronic heart failure, the worst results of Veksler-5 and 7 cognitive subtests are
noted, a smaller thickness of gray matter of parietal lobes, lower diffusion coefficients of water molecules in the white matter of
the parietal and occipital lobes, and a smaller thickness of the middle legs of the cerebellum. Comparative analysis of the central
nervous system state indices in patients with chronic heart failure with different fraction of left ventricular ejection did not show
significant differences. 
The conclusion. The established results confirm the significance of the functional class of chronic heart failure as a marker of cog-
nitive dysfunction and pathological changes in both gray and white matter of the brain, whereas the size of the left ventricular
ejection fraction is obviously less useful in this respect.
Key words: chronic heart failure, ischemic heart disease, cognitive dysfunction, diffusion coefficients of water molecules, gray
matter thickness of the brain.
For citation: Akimova N.S., Sokolov I.M., Martynovich T.V., Shvarts Yu.G. Morphofunctional state of the brain in chronic heart
failure. Cardiosomatics. 2017; 8 (2): 59–62. 



ной систолической функцией (ФВ≥45%) имеют 
ФК III или даже IV. Целью данного исследования
явился сравнительный анализ взаимосвязи функцио-
нальных и морфологических изменений головного
мозга с наиболее часто используемыми для опреде-
ления выраженности ХСН факторами: ФВ ЛЖ и ФК.

Материалы и методы 
Критериями включения в исследование являлись

наличие ХСН, возникшей на фоне подтвержденной
ишемической болезни сердца (ИБС); возраст не
старше 65 лет; применение ингибиторов ангиотен-
зинпревращающего фермента или блокаторов ре-
цепторов ангиотензина и b-адреноблокаторов в
стабильной дозе в течение 4 нед до включения в ис-
следование. В исследование не включали больных,
у которых отмечали острые или подострые формы
ИБС; сахарный диабет; острое нарушение мозгово-
го кровообращения (в том числе и в анамнезе); ате-
росклеротические бляшки артерий головы и шеи,
приводящие к развитию гемодинамически значи-
мых стенозов (сужение более 50% просвета арте-
рии) по данным дуплексного исследования сосу-
дов; признаки деменции по краткой шкале оценки
психического статуса – Mini-Mental Score Examina-
tion (MMSE); злоупотребление алкоголем; прием в
течение 90 дней до включения пациента в исследо-
вание нейрометаболических, нейротрофических
препаратов, а также каких-либо иных веществ, спо-

собных прямо или косвенно повлиять на когнитив-
ные функции пациентов; миокардиты; нарушения
функции щитовидной железы; выраженные кла-
панные пороки, лабораторные признаки выражен-
ного нарушения функций печени и почек; другие
соматические заболевания, которые, по мнению
врача-исследователя, способны быть самостоятель-
ной причиной развития когнитивных нарушений;
противопоказания к ядерно-магнитно-резонанс-
ной томографии (ЯМРТ). Данные анамнеза и кли-
нического осмотра заносили в формализованную
историю болезни. Если у пациента отмечали нали-
чие декомпенсации ХСН, его включали в исследо-
вание через 1 мес после стабилизации состояния.
Все исследования проводились в утренние часы,
после процедуры подписания информированного
согласия. В итоге в исследование были включены
54 пациента.

Основные клинические характеристики обследо-
ванных представлены в табл. 1.

Кроме общеклинического обследования проводи-
ли стандартную электрокардиографию (ЭКГ); эхо-
кардиографию, при проведении которой учитыва-
ли основные параметры: конечный систолический
размер левого предсердия, конечный диастоличе-
ский размер ЛЖ и конечный диастолический раз-
мер правого желудочка. В качестве тестов для вери-
фикации ИБС в ряде случаев использовали велоэр-
гометрию и суточное мониторирование ЭКГ. Для
оценки морфологического состояния ЦНС пациен-
тов применяли ЯМРТ головного мозга. ЯМРТ прово-
дили на аппарате PHILIPS ACHIEVE 1,5 Tl. Определя-
ли толщину серого вещества головного мозга в за-
тылочном, лобном, теменном, височном отделах го-
ловного мозга. Для исследования состояния белого
вещества головного мозга измеряли толщину сред-
них ножек мозжечка. Дополнительно к стандартной
диффузионно-взвешенной методике визуализации
головного мозга посредством ЯМРТ проводили вы-
числение коэффициентов диффузии (КД) молекул
воды в сером и белом веществе затылочного, лобно-
го, теменного, височного отделов и в базальных яд-
рах головного мозга. Когнитивные функции оцени-
вали посредством вербального и невербального
подтестов Векслера (5 и 7-й варианты), корректур-
ной пробы Бурдона. Для исключения деменции ис-
пользовали шкалу MMSE. 
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Таблица 2. Показатели когнитивных тестов и ЯМРТ головного мозга пациентов I–II и III–IV ФК ХСН (медиана и квартили)

Показатель I–II ФК ХСН (n=30) III–IV ФК ХСН (n=24)
Значимость отличий,

р

Возраст, лет 54,4 54,6 0,85

Векслер-5, количество знаков 10,75 (10,91; 12,59) 9,09 (8,06; 11,94) 0,04

Векслер-7, количество знаков 39,83 (42,71; 44,66) 32,78 (27,07; 37,93) 0,03

Концентрация внимания (проба Бурдона), усл. ед. 0,89 (0,87; 0,93) 0,83 (0,64; 1,02) 0,08

Скорость выполнения пробы Бурдона, количество знаков в минуту 115,63 (106,86; 124,40) 111,82 (102,50; 121,14) 0,60

Точность выполнения пробы Бурдона, усл. ед. 2,96 (1,81; 4,10) 2,09 (0,84; 5,02) 0,47

Толщина серого вещества лобных долей, мм 4 (3,5; 4) 3,5 (3,5; 4,5) 0,51

Толщина серого вещества теменных долей, мм 3,5 (3,5; 4) 3 (3; 3,8) 0,02

Толщина серого вещества затылочных долей, мм 3,5 (3; 4) 3 (3; 3,5) 0,43

Толщина серого вещества височных долей, мм 4 (4; 4,5) 4 (3,75; 4) 0,71

КД серого вещества лобных долей, м2/с 0,44 (0,39; 0,45) 0,39 (0,35; 0,4) 0,2

КД серого вещества теменных долей, м2/с 0,44 (0,4; 0,46) 0,43 (0,35; 0,47) 0,71

КД серого вещества затылочных долей, м2/с 0,47 (0,41; 0,49) 0,44 (0,38; 0,45) 0,26

КД серого вещества височных долей, м2/с 0,45 (0,41; 0,46) 0,43 (0,4; 0,46) 0,77

КД серого вещества базальных отделов, м2/с 0,45 (0,40; 0,49) 0,49 (0,37; 0,51) 0,7

Таблица 1. Основные клинические характеристики групп
обследованных (медиана и квартили)

Показатель Пациенты с ХСН (n=54)

Возраст, лет 58,08 (53; 63)

Мужской пол, n (%) 65 (58)

Рост, см 171 (160,5; 174,5)

Масса тела, кг 84,8 (74,5; 95,5)

ФВ ЛЖ, % 48,5±16,7

Пациенты с ФВ<45%, % 48,2

Пациенты с ФК III–IV, % 43,7

Перенесенный инфаркт миокарда, n 62 (55,4)

Артериальная гипертензия, n (%) 99 (88,3)

Длительность ИБС, мес 60,1 (35,7; 86,1)

Длительность ХСН, мес 46,2 (20,6; 68,7)



Результаты
Нами были рассчитаны средние результаты когни-

тивных тестов и показатели ЯМРТ серого вещества
головного мозга отдельно для пациентов I–II и III–IV
ФК ХСН. Результаты представлены в табл. 2.

Как представлено в табл. 2, у пациентов с III–IV ФК
ХСН отмечается значимое снижение результатов ког-
нитивных субтестов Векслера-5 и 7.

Кроме того, у пациентов с III–IV ФК ХСН отмечается
меньшая толщина серого вещества теменных долей. 

Полученные результаты подтверждают значимость
ФК ХСН в степени выраженности обусловленных ею
экстракардиальных системных расстройств.

При сравнительном анализе изменений показате-
лей состояния ЦНС у пациентов с ХСН с относительно
сохранной систолической функцией (ФВ≥45%) и у
больных с ХСН со сниженной систолической функци-
ей достоверных отличий получено не было (табл. 3).

Подобные данные были получены и при изучении
значимости отличий показателей когнитивных те-
стов и параметров ЯМРТ головного мозга у больных с
сердечной недостаточностью с ФВ≤35% и с ФВ>35%. 

Были рассчитаны медианы и квартили толщины
средних ножек мозжечка и КД молекул воды в белом

веществе головного мозга отдельно для пациентов с
I–II и III–IV ФК ХСН. Был получен ряд достоверных
отличий. Результаты и достоверность отличий между
группами пациентов с I–II и III–IV ФК ХСН представ-
лены в табл. 4. В группе пациентов с III–IV ФК ХСН
выявлены меньшие КД молекул воды в белом веще-
стве теменных и затылочных долей и меньшая тол-
щина средних ножек мозжечка.

Также нами был проведен сравнительный анализ
толщины средних ножек мозжечка и КД молекул во-
ды в белом веществе головного мозга у пациентов,
имеющих ФВ ЛЖ≥45%, и у пациентов с ФВ<45%, од-
нако достоверных отличий среди этих групп паци-
ентов установлено не было (табл. 5). 

Не было получено достоверных отличий между по-
казателями, характеризующими состояние белого
вещества головного мозга, и у пациентов, страдаю-
щих ХСН с ФВ≤35% и с ФВ>35%. 

Установленные результаты подтверждают значи-
мость ФК ХСН как маркера когнитивной дисфунк-
ции и патологических изменений как серого, так и
белого вещества головного мозга, тогда как ве-
личина ФВ, очевидно, менее полезна в этом отно-
шении.
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Таблица 3. Показатели когнитивных тестов и ЯМРТ головного мозга пациентов с ФВ ЛЖ более и менее 45% (медиана и квартили)

Показатель
Пациенты с ФВ≥45%

(n=28)
Пациенты с ФВ<45%

(n=26)
Статистическая

значимость отличий, р

Возраст, лет 54,4 54,6 0,94

Векслер-5, баллы 10,02 (9; 12) 9,54 (8; 11) 0,36

Векслер-7, баллы 38,5 (32; 47) 34 (24; 41) 0,74

Концентрация внимания (проба Бурдона), усл. ед. 0,87 (0,84; 0,93) 0,87 (0,81; 0,94) 0,22

Скорость выполнения пробы Бурдона, количество знаков в минуту 113,5 (112; 125) 108 (102; 126) 0,14

Точность выполнения пробы Бурдона, усл. ед. 1,8 (1,25; 2,6) 1,6 (0,97; 3,6) 0,46

Толщина серого вещества лобных долей, мм 4 (4; 4) 3,5 (3,5; 4,7) 0,24

Толщина серого вещества теменных долей, мм 3,5 (3,5; 4) 3,5 (3; 4) 0,52

Толщина серого вещества затылочных долей, мм 3,5 (3; 4) 3 (3; 3,5) 0,43

Толщина серого вещества височных долей, мм 4 (4; 5) 4 (4; 4,5) 0,41

КД серого вещества лобных долей, м2/с 0,4 (0,35; 0,45) 0,44 (0,37; 0,48) 0,23

КД серого вещества теменных долей, м2/с 0,42 (0,37; 0,47) 0,43 (0,37; 0,46) 0,71

КД серого вещества затылочных долей, м2/с 0,44 (0,41; 0,49) 0,44 (0,38; 0,49) 0,29

КД серого вещества височных долей, м2/с 0,42 (0,39; 0,46) 0,43 (0,4; 0,47) 0,87

КД серого вещества базальных отделов, м2/с 0,44 (0,37; 0,47) 0,47 (0,44; 0,51) 0,17

Таблица 4. Толщина средних ножек мозжечка и КД молекул воды в белом веществе головного мозга у пациентов I–II и III–IV ФК ХСН
(медиана и квартили)

Показатель I–II ФК ХСН (n=30) III–IV ФК ХСН (n=24)
Статистическая значимость

отличий, р

Толщина средних ножек мозжечка, мм 13 (12; 14) 11,5 (12; 14) 0,04

КД белого вещества лобных долей, м2/с 0,45 (0,41; 0,47) 0,40 (0,35; 0,46) 0,11

КД белого вещества теменных долей, м2/с 0,43 (0,35; 0,46) 0,38 (0,28; 0,44) 0,02

КД белого вещества затылочных долей, м2/с 0,43 (0,41; 0,45) 0,37 (0,31; 0,43) 0,04

КД белого вещества височных долей, м2/с 0,42 (0,40; 0,47) 0,38 (0,30; 0,44) 0,06

Таблица 5. Толщина средних ножек мозжечка и КД молекул воды в белом веществе головного мозга у больных с ХСН в зависимости
от величины ФВ ЛЖ (медиана и квартили)

Показатель ФВ≥45% (n=28) ФВ<45% (n=26)
Статистическая значимость

отличий, р

Толщина средних ножек мозжечка, мм 13 (12; 14) 13 (11; 14) 0,23

КД белого вещества лобных долей, м2/с 0,44 (0,37; 0,45) 0,47 (0,31; 0,51) 0,29

КД белого вещества теменных долей, м2/с 0,42 (0,32; 0,46) 0,43 (0,34; 0,45) 0,34

КД белого вещества затылочных долей, м2/с 0,43 (0,33; 0,45) 0,43 (0,37; 0,46) 0,46

КД белого вещества височных долей, м2/с 0,41 (0,36; 0,44) 0,43 (0,35; 0,47) 0,28
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Заключение
Показанные результаты свидетельствуют о том, что

ФВ ЛЖ, при всем ее немаловажном прогностическом
значении, является показателем, характеризующим
именно систолическую дисфункцию, и не всегда точ-
но коррелирует с степенью выраженности сердеч-
ной недостаточности. Вероятно, ФК ХСН может слу-
жить более точным маркером когнитивной дисфунк-
ции и патологических изменений головного мозга.
Возможно, это обусловлено тем, что, наряду с оцен-
кой клинической тяжести ХСН, ФК позволяет в неко-
торой степени оценить и степень ее компенсации.
Достаточность механизмов компенсации при ХСН,
безусловно, играет значительную роль в выраженно-
сти ее клинических проявлений, в том числе и в сте-
пени влияния на ЦНС. В частности, обусловливаемая
снижением ФВ ЛЖ циркуляторная недостаточность
может до известной степени компенсироваться раз-
ными механизмами, как местными (ауторегуляцией
мозгового кровотока), так и общими (метаболиче-
ской адаптацией и др.). В данном случае ФК ХСН точ-
нее отражает степень выраженности подобной ком-
пенсации и, очевидно, характеризует не только фи-
зическую работоспособность, но и косвенно – ког-
нитивные возможности.
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Физическая, психологическая и социальная
реабилитация пациентов, страдающих хро-
нической болезнью почек (ХБП) в терми-

нальной стадии, является актуальной проблемой
клинической практики. Данная категория пациентов
страдают от широкого спектра расстройств, напря-
мую и опосредованно связанных с основным заболе-
ванием (неспособность почек выполнять свои экс-
креторные, инкреторные, метаболические и регуля-
торные функции), а также с основным методом лече-
ния – системным гемодиализом (ГД).

Пациенты, получающие лечение ГД (пациенты ГД),
имеют более высокий риск сердечно-сосудистых
осложнений (уремическая кардиомиопатия, опосре-
дованные электролитными нарушениями аритмии
сердца, артериальная гипертензия, атеросклероз,
ишемическая болезнь сердца и цереброваскулярная
болезнь), опорно-двигательные проблемы («диализ-
ная» миопатия, остеопатия и артропатия), эндокрин-
ную патологию: сахарный диабет, расстройства поло-
вой гормональной сферы, вторичный гиперпарати-
реоз и как следствие – остеодистрофия, остеопороз,
внескелетная кальцификация мягких тканей [1, 6], пе-
риферические полинейропатии, анемия, расстрой-
ства липидного, углеводного и белкового обмена,
«диализный» амилоидоз, иммунодефициты, наруше-
ния менструального цикла (МЦ) и нутритивного ста-
туса, а также целый ряд других сопутствующих рас-
стройств.

В связи с абсолютной зависимостью от основного
метода лечения (в среднем 3 раза в неделю по 4 ч),
инвалидизирующим характером основного заболе-
вания и нередко – необходимостью опеки у пациен-
тов ГД часто имеют место депрессия, нарушения сна,

повышенная тревожность и пониженная самооцен-
ка, проблемы в социально-личностной сфере и про-
фессиональной адаптации.

При этом пациенты ГД, как правило, испытывают
дефицит двигательной активности (ввиду реальных
и мнимых ограничений, связанных с основным и со-
путствующими заболеваниями, пожилого возраста,
вынужденной регулярной иммобилизации на время
процедур ГД). Пациенты ГД имеют сниженный на
50% максимальный уровень потребления кислорода
по сравнению со здоровыми людьми, ведущими си-
дячий образ жизни [14, 23].

ГД и физические упражнения
В терминальной стадии почечной недостаточно-

сти заместительная терапия ГД, наряду с трансплан-
тацией почки, является единственным эффективным
методом лечения. В то же время улучшение качества
жизни, увеличение продолжительности жизни и сни-
жение количества разных осложнений у пациентов
ГД остается крайне актуальной проблемой. Поэтому
рассмотрение возможностей физической реабили-
тации как метода, способного повысить качество
жизни, улучшить функционирование основных фи-
зиологических систем, расширить возможности со-
циальной и профессиональной адаптации больного
выглядит весьма оправданным.

В настоящее время накоплено значительное число
исследований, подтверждающих позитивное влия-
ние адекватной и регулярной физической активно-
сти на состояние пациентов ГД. Многие из этих ис-
следований были рандомизированы и имели конт-
роль [2]. По мнению некоторых исследователей, ре-
гулярная физическая активность и выполняемые
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упражнения – такие как плавание, велотренажер до
или во время ГД, йога или тай-цзы, – могут иметь
много полезных эффектов для пациентов, получаю-
щих терапию системным ГД; и вопрос о том, выпол-
няет ли пациент регулярные физические упражне-
ния, должен быть частью рутинной оценки его со-
стояния [26].

В то же время выбор объема и характера физиче-
ских нагрузок требует тщательного подхода ввиду
сложности данной категории больных.

Распространенным в настоящее время вариантом
применения физических нагрузок в «диализной» по-
пуляции являются интрадиализные программы, т.е.
выполняемые непосредственно во время процедуры
ГД. Это имеет очевидные преимущества, так как поз-
воляет эффективно использовать время, которое па-
циент неизбежно проводит возле диализного аппа-
рата; медицинский персонал имеет возможность не-
прерывного контроля за правильностью выполне-
ния упражнений пациентом. Кроме того, сложность
организации групповых занятий для пациентов в
«недиализное» время также заставляет отдать пред-
почтение интрадиализным методикам. С этой целью
могут быть использованы адаптированные велотре-
нажеры [2], а также силовые упражнения с утяжеле-
нием [11]. Минусом интрадиализных программ яв-
ляется невозможность задействовать в процессе
упражнений ту верхнюю конечность, в которую им-
плантирована артериовенозная фистула для обес-
печения внутрисосудистого доступа.

В одном из исследований оценивалось воздействие
аэробных физических упражнений, выполняемых во
время процедуры ГД (упражнения выполнялись в
первые 2 ч процедуры, 3 раза в неделю в течение 
2 мес). В результате выявлено снижение уровня фос-
фатов и калия сыворотки по сравнению с контроль-
ной группой, которая не выполняла упражнений.
Уровень кальция и гемоглобина не изменился. По-
бочных эффектов не наблюдалось. По мнению авто-
ров, упрощенная программа аэробных упражнений
является безопасным и эффективным дополнением к
основным методам лечения больных с терминаль-
ной почечной недостаточностью [29].

По мнению некоторых исследователей, програм-
мы «интрадиализных» физических упражнений
должны выполняться между 2 и 3-м часом процедуры
ГД, в период наибольшей метаболической стабиль-
ности пациента [27].

Однако ряд исследований показывает, что приме-
нение программ реабилитации в недиализные дни
имеет некоторые преимущества по сравнению с ин-
традиализными методиками. В исследовании,
сравнивающем влияние программы упражнений на
пиковое потребление кислорода (VO2peak), анаэроб-
ный порог (VO2AT) и длительность выполнения
упражнения, показано: наиболее эффективной пока-
зала себя программа выполнения тренинга в недиа-
лизные дни, выполнение упражнений во время про-
цедуры ГД также эффективно и предпочтительно по
сравнению с контрольной группой, не выполнявшей
физических упражнений [22].

Другое исследование оценивало долгосрочные эф-
фекты реабилитационной программы физических
упражнений, выполняемых 3 раза в неделю на протя-
жении 4 лет.

В программу были включены 48 пациентов, полу-
чающих терапию системным ГД и не имеющих дру-
гих системных заболеваний. Пациенты были разде-
лены на 2 группы: группа А выполняла упражнения в

недиализные дни, группа В выполняла упражнения
во время процедуры ГД. Оценивались аэробные воз-
можности (модифицированный тредмил-тест Брю-
са), спироэргометрические параметры, восприятие
пациентами собственного здоровья и общей жиз-
ненной ситуации, а также занятость пациентов.

По результатам 1-го года время выполнения упраж-
нений улучшилось на 38% в группе А и на 31% в груп-
пе В; VO2peak увеличилось на 47% в группе А и на 36%
в группе В по сравнению с исходными данными. По
истечении всего периода исследования значитель-
ное улучшение показателей (VO2peak) было показа-
но в группе А (70%) и в группе В (50%), время выпол-
нения упражнения увеличилось на 53% (группа А) и
на 43% (группа В). Позитивные изменения в группе А
(выполнявшей программу упражнений в недиализ-
ные дни) были более выражены по сравнению с
группой В (выполнявшей программу во время проце-
дур диализа). Основные улучшения были достигнуты
в течение 1-го года в обеих группах. По истечении 
4-летнего периода значительно бóльшая часть паци-
ентов из обеих групп воспринимала собственное
здоровье и жизненную ситуацию как хорошую, по
сравнению с исходными данными. Однако восприя-
тие улучшения здоровья было выше в группе А; уве-
личение числа пациентов, которые были устроены
на работу, также было выше, чем в группе В.

Таким образом, пациенты, получающие ГД, могут
придерживаться долгосрочных программ физиче-
ской реабилитации как во время недиализных дней,
так и во время процедур ГД; при этом в первом случае
результаты по улучшению качества жизни будут луч-
ше, показывает данное исследование [24].

Ограничения жизненных возможностей, измене-
ния автономной регуляции сердечной деятельности,
психологический стресс, а также повышенная забо-
леваемость и смертность характерны для пациентов,
получающих терапию системным ГД.

Целью еще одного исследования было изучение
влияния программы лечебной физкультуры на эмо-
циональное состояние и вариабельность сердечного
ритма (ВСР), а также определение связи между эмо-
циональным стрессом и дисфункциями вегетатив-
ной регуляции у данной категории пациентов.

Пациенты, получающие терапию ГД (n=44), были
рандомизированы в группу А (принимающие уча-
стие в 1-годичной интрадиализной программе ле-
чебной физкультуры) и группу В (контрольную). Ис-
ходно и спустя год оценивался ряд показателей ВСР
(среднеквадратичное отклонение интервалов RR,
pNN50 и др.); оценивались также эмоциональные па-
раметры с помощью опросников Beck Depression In-
ventory (BDI) и Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS). Все пациенты также проходили спироэрго-
метрическое исследование для оценки VO2peak.

Исходно все перечисленные показатели были
идентичными в обеих группах и существенно не из-
менились по истечении года в группе В. VO2peak уве-
личилась с 16,79±5,24 до 22,33±4,90 мл/кг в мин
(p<0,001) в группе А. Эта же группа показала увеличе-
ние стандартного отклонения интервалов RR на
58,8% (p<0,001), среднеквадратичные последователь-
ные различия на 68,1% (p<0,001), pNN50 на 23,5%
(p<0,001). В конце периода исследования группа по-
казала снижение BDI на 34,5% (p<0,001) и HADS – на
23,9% (p<0,001). Демонстрируется значительная об-
ратная корреляция между депрессией (в BDI и HADS)
и активностью показателей ВСР до и после годичной
программы реабилитации [25].
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RISK FACTORS AND CONCOMITANT NON-CORONARY PATHOLOGY

При выборе режима и интенсивности физических
нагрузок для пациентов ГД требуется тщательная
оценка состояния больного, адекватности получае-
мой им медикаментозной терапии, а также эффек-
тивности проводимого ГД [3]. К сожалению, высокая
частота разных осложнений, сопровождающих тер-
минальную почечную недостаточность, способна
формировать весьма полиморфную клиническую
картину, и до принятия решения о включении такого
пациента в реабилитационную программу, а также
перед каждым сеансом физических упражнений сле-
дует оценить все риски и возможные осложнения.

Сердечно-сосудистые риски, связанные с нагрузка-
ми, в основном сводятся к аритмическим осложне-
ниям и неблагоприятным коронарным событиям.
Эти риски возрастают при органической патологии
сердца, заболеваниях миокарда (в том числе при уре-
мической кардиомиопатии), значимом атеросклеро-
зе коронарных артерий; в то же время разные иссле-
дования доказывают снижение частоты индуциро-
ванных нагрузкой инфарктов миокарда при увеличе-
нии частоты тренировок [3]. Очевидно, что сердеч-
но-сосудистые риски у пациентов ГД следует оцени-
вать, исходя из наличия той или иной кардиологиче-
ской патологии, в соответствии с этим принимая ре-
шения о включении пациента в программу физиче-
ской реабилитации, целесообразности проведения
нагрузочных тестов, частоте их проведения и т.д.

Во всяком случае, при адекватном отборе пациен-
тов и учете противопоказаний физическая актив-
ность способна принести очевидную пользу; регу-
лярные физические упражнения, выполняемые в
течение 6 мес, улучшают функцию левого желудоч-
ка в покое у больных с терминальной почечной не-
достаточностью по сравнению с контрольной груп-
пой [14].

Риск осложнений со стороны опорно-двигатель-
ного аппарата у пациентов ГД может быть обуслов-
лен прежде всего вторичным гиперпаратиреозом и
связанными с этим нарушениями обмена костной
ткани. Описаны случаи спонтанного разрыва сухо-
жилия квадрицепса у лиц с паратиреоидной остео-
дистрофией. Для минимизации рисков при построе-
нии программы упражнений следует постепенно на-
ращивать нагрузку, избегать резких движений
(прыжков и т. п.) и силовых нагрузок высокой интен-
сивности [3].

Возможно, что с учетом всех рисков наиболее под-
ходящей системой упражнений для пациентов ГД бу-
дет сочетание умеренной степени физической на-
грузки (в пределах 11–13 баллов по шкале Борга), су-
ставных разминочных упражнений, чередование ко-
ротких статических и динамических нагрузок на ос-
новные группы мышц, дыхательных упражнений, на-
правленных на укрепление дыхательной мускулату-
ры, увеличение жизненной емкости легких и улучше-
ние венозного возврата, а также упражнения на осо-
знанную мышечную релаксацию с элементами ауто-
генной тренировки. Подобный комплекс практик
представляет собой хатха-йога – система психофи-
зиологической регуляции, зародившаяся на террито-
рии современной Индии более 3 тыс. лет назад и ак-
тивно использующая глубоко проработанные техни-
ческие приемы работы с опорно-двигательным аппа-
ратом и кардиореспираторной системой. В результа-
те использования специфических гимнастических и
дыхательных приемов реализуется совокупность
проприоцептивных, сомато-висцеральных, висцеро-
висцеральных рефлексов и воздействий, много-

образных влияний на процессы кровообращения,
дыхания, вегетативные механизмы регуляции. Иссле-
дованиям физиологических эффектов йоги в послед-
ние несколько десятилетий посвящено значительное
число научных работ [17].

Ряд исследований посвящен влиянию хатха-йоги
на состояние пациентов ГД. Так, в одно из них были
включены 37 пациентов, получавших терапию си-
стемным ГД и разделенных на две группы: группа, вы-
полнявшая упражнения йоги по 30 мин 2 раза в неде-
лю в течение 3 мес, а также контрольная группа. Оце-
нивалась динамика таких показателей, как интенсив-
ность боли, слабость, нарушения сна, сила захвата
кисти, биохимические показатели (мочевина, креа-
тинин, кальций сыворотки, щелочная фосфатаза, хо-
лестерин, триглицериды), а также количество эрит-
роцитов и гематокрит. По истечении 3 мес в группе,
выполнявшей практику йоги, зафиксировано сниже-
ние болевого синдрома на 37%, общей слабости – на
55%, нарушений сна – на 25%, мочевины крови – на
29%, креатинина – на 14%, холестерина – на 15%, а
также увеличение количества эритроцитов на 11% и
силы сжатия кистью – на 15% по сравнению с конт-
рольной [45].

Были попытки использовать упражнения йоги и в
интрадиализном варианте; исследование продемон-
стрировало целесообразность интрадиализного
применения упражнений йоги и безопасность дан-
ной методики при использовании в течение 12 нед;
показана высокая приверженность пациентов и от-
сутствие вредных и неблагоприятных последствий,
связанных с применением упражнений йоги. Авторы
считают оправданным дальнейшее проведение ран-
домизированных клинических исследований в обла-
сти влияния хатха-йоги на состояние пациентов,
страдающих терминальной почечной недостаточ-
ностью [10].

Еще одно исследование демонстрирует изменения
антиоксидатной системы, уровень маркеров окси-
дантного стресса, обеспечивающих эндотелиальную
дисфункцию и процессы атеросклероза у больных,
страдающих терминальной хронической почечной
недостаточностью (ХПН) и получающих терапию ГД.

Сравнивались группа больных, получающих тера-
пию ГД и выполняющих упражнения хатха-йоги 
(33 человека), и контрольная (35 человек). Исследо-
вались разные маркеры оксидантного стресса; пока-
затели окислительного стресса (малондиальдегид –
MDA, окисления белков – POX, активность фосфоли-
пазы А2 – PLA2) и уровень активности супероксиддис-
мутазы (SOD) и каталазы определяли в образцах кро-
ви, взятых до ГД, в начале исследования (0 мес) и
после 4 мес выполнения упражнений хатха-йоги.

Спустя 4 мес занятий экспериментальная группа
больных, выполнявшая упражнения хатха-йоги, про-
демонстрировала значительное снижение показате-
лей оксидантного стресса.

В группе хатха-йоги MDA снизился на 4,0% после 
4 мес (р=0,096). Было отмечено также значимое
снижение активности PLA  – с 2,68±0,02 до 
2,34 МЕ/л (-12,70%, р=0,010) и POX – с 2,28±0,02 до
2,22±0,01 нмоль/мг (-2,60%, p=0,0001). Значительно
увеличилась активность SOD – с 12,91±0,17 до
13,54±0,15 Ед/л (4,65%, p=0,0001) и каталазы – 
с 79,83±0,63 до 80,54±0,80 Ед/л (0,90%, p=0,0001).
Выявлена значительная корреляция между уровнем
окислительного стресса в начале исследования и че-
рез 4 мес занятий для активности PLA (r=0,440), ката-
лазы (r=0,872) и SOD (r=0,775).
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ФАКТОРЫ РИСКА И СОПУТСТВУЮЩАЯ НЕКОРОНАРОГЕННАЯ ПАТОЛОГИЯ

Авторы исследования делают вывод: практика хат-
ха-йоги играет защитную и превентивную роль в от-
ношении повреждающих оксидантных процессов
для больных, страдающих терминальной стадией
ХПН [19].

Аналогичное исследование демонстрирует изме-
нения липидного спектра в результате практики йоги
в течение 4 мес по сравнению с контрольной груп-
пой: снижение уровня общего холестерина с
5,126±0,092 до 4,891±0,072 ммоль/л (-4,58%,
p=0,0001), триглицеридов – с 2,699±0,078 до
2,530±0,063 ммоль/л (-6,26%; p=0,0001), липопротеи-
дов низкой плотности (ЛПНП) – с 2,729±0,083 до
2,420±0,066 ммоль/л (-11,32%, p=0,0001), соотноше-
ния общий холестерин/липопротеиды высокой
плотности с 5,593±0,119 до 4,907±0,116 ммоль/л 
(-12,26%; p=0,047). Для группы пациентов, выполняв-
ших упражнения хатха-йоги, 51,5% имели нормаль-
ный уровень общего холестерина в начале исследо-
вания и 70,0% – после 4 мес занятий; 54,5% пациентов
имели нормальный уровень соотношения ЛПНП/хо-
лестрол в начале исследования и 84,9% – после 4 мес
занятий (p<0,05) [20].

Важным показателем эффективности терапии ГД
является «адекватность ГД» [5]. Исследование прово-
дилось на 2 группах больных, получающих терапию
системным ГД; 1-я группа (31 человек) выполняла
модифицированные упражнения хатха-йоги (после
первоначального обучения инструктором) по 
60 мин 2 раза в неделю в течение 2 мес; 2-я группа
численностью 31 человек – контрольная. Адекват-
ность ГД оценивалась с помощью методики Daugir-
das II. В результате выявлено улучшение адекватно-
сти проводимого ГД по сравнению с контрольной
группой [7].

Таким образом, регулярно выполняемый комплекс
физических упражнений, подобранный в соответ-
ствии с учетом текущего состояния пациента и эф-
фективности получаемой им медикаментозной и
диализной терапии, способен позитивно влиять на
клинический, метаболический и психологический
статус пациента ГД. Доступные результаты исследова-
ний говорят о том, что физические нагрузки, приме-
няемые в диализной популяции, увеличивают макси-
мальное потребление кислорода VO2peak [24], улуч-
шают контроль повышенного АД [8] и уменьшают
расход гипотензивных препаратов [31], повышают
эффективность элиминации уремических токсинов
при диализе [43, 46], увеличивают мышечную силу
[15] и дистанцию 6-минутного теста ходьбы [33],
уменьшают субъективные симптомы слабости [37],
снижают тревожность [32] и депрессию [25], сни-
жают частоту болевых ощущений [34] и увеличивают
жизненную активность [33].

Индивидуализация программы упражнений
и автономность пациента

Серьезной проблемой в подборе программ физи-
ческой реабилитации пациентам ГД является не-
обходимость персонификации таких программ и от-
бора пациентов с учетом особенностей их клиниче-
ского состояния. Разумеется, оптимальным вариан-
том представляются занятия по индивидуальной
программе, учитывающей особенности каждого кон-
кретного пациента; однако это сразу ставит ряд орга-
низационных и финансовых вопросов, решение ко-
торых в наших условиях представляет существенные
сложности. Другой вариант – организация группо-
вых занятий – ставит задачу создания относительно

однородных по клиническому составу групп, кото-
рые могли бы выполнять усредненные реабилита-
ционные программы, адаптированные под конкрет-
ную группу пациентов.

Отдельным вопросом представляется целесообраз-
ность обучения пациентов реабилитационным про-
граммам, которые они могли бы выполнять само-
стоятельно. Такой подход имеет очевидные плюсы,
хотя некоторые авторитетные источники считают,
что «какова бы ни была информированность пациен-
та, представляется совершенно очевидным, что нель-
зя проводить тренировку в полностью автономном
режиме» [3]. При этом следует все же учитывать, что
пациент, обученный самостоятельному выполнению
индивидуализированной с учетом его состояния
программы, имеет независимость от лечащего врача,
клиники, географического расположения; это следу-
ет рассматривать как элемент гигиенического обуче-
ния пациента, создания большей независимости для
больного, что будет способствовать повышению ка-
чества его жизни. Как показывает опыт, подобный
подход способствует мотивации пациента и повыше-
нию комплаентности. Разумеется, ключевыми мо-
ментами будут: адекватность программы текущему
состоянию конкретного больного, его способность
усвоить и воспроизвести программу упражнений в
домашних условиях, а также регулярный врачебный
контроль. Стоит отметить, что в ряде исследований
домашнее выполнение программы считается при-
емлемым и более эффективным по сравнению с
контрольной группой [22].

ГД и эректильная дисфункция
Отдельным аспектом качества жизни при терми-

нальной ХПН является проблема эректильной дис-
функции (ЭД) у мужчин, получающих диализную те-
рапию. ЭД выявляется у 91,4% пациентов, получаю-
щих заместительную терапию методом программно-
го ГД, у 92,3% пациентов, получающих заместитель-
ную терапию методом перитонеального диализа, у
61,5% пациентов после пересадки почки. Показано,
что наиболее сохранена эректильная функция у па-
циентов после трансплантации почки; частота сни-
жения качества эрекции у пациентов, получающих
заместительную терапию программным ГД или пе-
ритонеальным диализом, примерно одинакова.
Средняя сумма баллов эректильнои�  функции по шка-
ле МИЭФ (Международный индекс эректильной
функции) составила 16,7±5,2 у пациентов на ГД,
19,46±3,6 – на перитонеальном диализе и 21,9±5,6
после трансплантации почки, что относится ближе к
выраженноий, умеренной�  и легкой�  степени наруше-
нии�  эрекции соответственно [4]. Авторы констати-
руют распространенность проблемы в данной по-
пуляции и актуальность ее решения. Отдельные кли-
нические наблюдения заставляют задуматься о роли
физической реабилитации в коррекции ЭД у пациен-
тов ГД.

Клиническое наблюдение
Мужчина 1965 года рождения

Мезангиопролиферативный гломерулонефрит с
2005 г. Терминальная ХПН и системный ГД с 2009 г.
Вторичная артериальная гипертензия.

Дилатационная (уремическая?) кардиомиопатия,
снижение систолической функции левого желудоч-
ка. Постоянная нормосистолическая форма фибрил-
ляции предсердий. Недостаточность кровообраще-
ния II стадии NYHA (New York Heart Association).
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Подбор индивидуальной программы физической
реабилитации с июля 2012 г. Практика занятий суще-
ственно ограничена общим состоянием пациента и
низкой переносимостью физических нагрузок.
Освоены цикл мягких разминочных упражнений на
основные группы суставов, упражнений в ладонно-
коленном положении с умеренной флексией, экстен-
зией и ротацией позвоночника, ротационные эле-
менты из положения лежа на спине, дыхательная
гимнастика, направленная на укрепление респира-
торной мускулатуры и увеличение жизненной емко-
сти легких, техники работы с мышцами тазового дна,
осознанная мышечная релаксация с элементами
аутогенной тренировки. Индивидуальное занятие с
освоением новых упражнений происходило ежене-
дельно, при этом пациент ежедневно выполнял реко-
мендованную программу дома.

В течение полугода занятий несколько улучшились
общее самочувствие и переносимость нагрузок, хотя
сохранялись одышка и слабость, очевидно, обуслов-
ленные недостаточностью кровообращения и, воз-
можно, уремической миопатией. Наиболее заметный
эффект практики – появление либидо и утренних
эрекций, что отсутствовало последние 3 года. По
шкале степени выраженности ЭД IIEF-5 (International
Index of Erectile Function) степень нарушений у дан-
ного пациента изменилась с 6 баллов (тяжелая ЭД) до
18 баллов (легкая степень ЭД).

Нутритивный статус и ГД
В популяции больных, получающих терапию ГД,

чрезвычайно актуальна проблема нарушений нутри-
тивного статуса. Распространенность нутритивных
нарушений у пациентов ГД достигает 70% [42], что во
многом определяет наличие сопутствующих про-
блем и летальность в данной популяции. Ассоциация
высокого индекса массы тела (ИМТ) с лучшей выжи-
ваемостью и снижением смертности у больных, по-
лучающих терапию системным ГД, именуют «пара-
доксом факторов риска». Недостаточность питания
увеличивает опасность смерти от сопутствующих за-
болеваний, в то время как улучшение питания и по-
вышение ИМТ имеет противоположный эффект.
Риск смерти является наиболее высоким у пациентов
с дефицитом массы тела и самым низким у пациен-
тов, имеющих высокий ИМТ и высокий процент мы-
шечной массы [9]. При этом ИМТ>25 снижает выжи-
ваемость пациентов ГД [41].

По мнению J.Rosenberger и соавт., недостаточность
питания у пациентов ГД, диагностированная с помо-
щью мониторинга состава тела (Body composition mo-
nitoring), является независимым предиктором смерт-
ности и повышает риск смерти в 1,66 раза по сравне-
нию с нормальным нутритивным статусом. Методы
улучшения нутритивного статуса у пациентов ГД
остаются целью дальнейших научных поисков [38].

Пониженный Geriatric nutritional risk index (GNRI),
рассчитываемый с учетом нутритивного статуса, так-
же является значительным предиктором повышен-
ной смертности у пациентов ГД [35].

У 1346 пациентов, получающих терапию ГД, E.Fle-
ischmann и соавт. было продемонстрировано, что
увеличение ИМТ на 1 единицу сопровождается сни-
жением летальности на 10% [18].

Таким образом, не вызывает сомнений целесооб-
разность ликвидации дефицита массы тела и улучше-
ния нутритивного статуса у пациентов ГД; успешное
решение этой задачи будет снижать смертность в
данной популяции.

Одним из методов, способствующих улучшению
нутритивного статуса, могут быть адекватные методы
физической реабилитации. В исследовании PEAK
(Progressive Exercise for Anabolism in Kidney Disease) с
участием пациентов ГД, выполнявших интрадиализ-
ную программу физических упражнений, сообщает-
ся об увеличении чувствительности к инсулину, сни-
жении количества интрамускулярных липидов, ста-
тистически достоверном увеличении общей силы,
массы тела, ИМТ, а также окружности бедра и плеча
[12]. Другие исследования показывают усиление ана-
болического эффекта пероральных пищевых доба-
вок, применяемых интрадиализно, при использова-
нии физических упражнений [16, 28].

При биопсии и морфологическом исследовании
икроножной мышцы у пациентов ГД до и после 6-ме-
сячной программы аэробных упражнений значи-
тельно уменьшилась доля атрофических волокон,
увеличилась площадь среднего поперечного сечения
волокон, а также было найдено существенное улуч-
шение капилляризации скелетных мышц [40].

Суммируя данные клинических и морфологиче-
ских исследований, A.Cupisti и соавт. делают вывод:
регулярная физическая активность положительно
влияет на нутритивный статус и самочувствие паци-
ентов ГД, а также может способствовать развитию
анаболического эффекта проводимых нутритивных
мероприятий. Физические упражнения в сочетании с
адекватной нутритивной поддержкой способны
предотвратить потерю мышечной массы пациентом
и улучшить качество его жизни; данная стратегия яв-
ляется многообещающей областью для дальнейших
исследований [13].

Менструальные расстройства,
гормональный фон и остеопения

Характер МЦ и гормональный фон у пациенток ГД
являются проблемой, связанной с нутритивными,
опорно-двигательными и другими расстройствами.
По данным многих исследователей, у значительной
части женщин, получающих терапию ГД, имеются
вторичная аменорея и отклонения полового гормо-
нального спектра. R.Kawashima и соавт. сообщают об
исследовании, включавшем 25 женщин репродуктив-
ного возраста с терминальной ХПН и получающих
терапию ГД. В результате исследования показано:
большинство (20 из 25) пациенток имели нарушения
МЦ. Этому могло способствовать наличие выявлен-
ной гиперпролактинемии. При этом нарушения МЦ
у пациенток ГД имеют тенденцию к улучшению при
длительном наблюдении; отмечается постепенное
снижение уровня пролактина при длительной тера-
пии ГД [21]. Женщины с аменореей, получающие те-
рапию ГД, имеют повышение пролактина, фоллику-
лостимулирующего гормона и лютеинизирующего
гормона, а также снижение уровня эстрадиола [30].

«Диализная остеопения» может усугубляться откло-
нениями гормонального фона. Пациентки ГД с аме-
нореей имеют значительно меньшую минеральную
плотность поясничного отдела позвоночника по
сравнению с пациентками ГД с сохранным МЦ. Сы-
вороточные уровни фалликулостимулирующего гор-
мона и маркеров костной резорбции были выше у
пациенток ГД с аменореей [44].

При этом значительная часть пациенток ГД не по-
лучают адекватной гормональной терапии, которая
могла бы скорректировать темпы резорбции кост-
ной ткани. В исследовании H.Rush и соавт. у 57% па-
циенток ГД имела место аменорея к началу замести-
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тельной терапии, в то время как у 16% аменорея нача-
лась после того, как был начат ГД. Лишь 4% опро-
шенных пациенток ГД получали заместительную
гормонотерапию по сравнению с 20% в общей по-
пуляции. Несмотря на то что 67% заявили о готовно-
сти принимать заместительную гормонотерапию,
89% из них данный метод лечения никогда не пред-
лагался [39].

При этом использование трансдермальной замести-
тельной гормонотерапии у пациенток ГД репродук-
тивного возраста с вторичной аменореей позволяет
повысить плотность костной ткани, увеличить эффек-
тивность лечения и профилактики остеопороза [36].

Клиническое наблюдение
Женщина 1988 года рождения

Диагноз
Основной: ХБП-5. Терминальная ХПН, корригируе-

мая хроническим программным ГД с 2004 г. Хрони-
ческий интерстициальный нефрит в исходе гемоли-
тико-уремического синдрома (2004 г.).

Осложнения: вторичная артериальная гипертен-
зия. Вторичный гиперпаратиреоз. Остеопороз. Осси-
фицирующий миозит II. Транзиторный суставной
синдром.

Вторичная аменорея с 2004 г.
Дефицит массы тела (рост 171 см, масса тела 

50,5 кг, ИМТ 17 кг/м2).
Обратилась для индивидуального подбора про-

граммы физической реабилитации в январе 2011 г.
Подбор упражнений проводился с постепенным рас-
ширением диапазона, акцентом на укрепление обще-
го мышечного корсета и дыхательной мускулатуры,
увеличение жизненной емкости легких, мягкое уве-
личение суставной подвижности, нормализацию
психоэмоционального тонуса.

Индивидуальное занятие с освоением новых
упражнений происходило еженедельно, при этом
пациентка ежедневно выполняла рекомендованную
программу дома.

Через 1,5 мес занятий отмечает увеличение аппети-
та, улучшение самочувствия, общего тонуса, перено-
симости физических нагрузок. Увеличение массы те-
ла на 1 кг.

Еще через месяц – начало месячных. Выделения в
течение 5 дней, обычного объема. Осмотрена гине-
кологом на 20-й день цикла, на ультразвуковом ис-
следовании яичников – картина функционирующего
желтого тела.

В дальнейшем МЦ регулярный, со склонностью к
полименорее. Объем менструальных выделений ус-
пешно регулировался с помощью гормональных
препаратов по назначению гинеколога.

В последующий год – нормализация цифр артери-
ального давления, отмена гипотензивных препаратов.

В результате 3 лет практики отмечает улучшение
общего самочувствия, выносливости, работоспособ-
ности. Увеличение массы тела с 50,5 кг до 60 кг, уве-
личение ИМТ с 17 до 20,5.

Приведенный клинический случай демонстрирует
возможное влияние регулярных физических упраж-
нений на нутритивный статус (анаболический эф-
фект, нормализация ИМТ) и МЦ, что в свою очередь
оказывает позитивное воздействие на общий мета-
болизм, состояние опорно-двигательного аппарата,
продолжительность и качество жизни. Разумеется,
упомянутые взаимосвязи нуждаются в дальнейших
исследованиях и подтверждении путем рандомизи-
рованных и контролируемых исследований.
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Введение
Сердечно-сосудистые заболевания являются ос-

новной причиной смертности и утраты трудоспо-
собности во всем мире (Всемирная организация
здравоохранения, 2014). Нарушения сердечного рит-
ма и проводимости значительно отягощают течение
и ухудшают прогноз таких распространенных забо-
леваний, как ишемическая болезнь сердца и артери-
альная гипертензия. В связи с этим одной из главных
задач современной медицины являются ранняя диаг-
ностика и профилактика патологии сердечно-сосу-
дистой системы. Наиболее эффективная работа в
этом направлении возможна при использовании
персонифицированного подхода. Для этого врачу
необходимо знать не только индивидуальные осо-
бенности пациента (фенотипические, генотипиче-
ские), но и патофизиологические, биохимические,
молекулярно-генетические механизмы развития за-
болевания. На изучение таких механизмов и направ-
лены научные исследования последних лет. Однако,
несмотря на уже достигнутые результаты в этой обла-

сти, сохраняется разрыв между результатами фунда-
ментальных исследований, в частности в области мо-
лекулярной генетики, и клинической кардиологией.
Часто новые открытия носят теоретический харак-
тер и их прикладное значение в практике врача-кли-
нициста остается неясным [1, 2]. 

Цель – разработать технологию прогнозирования
риска развития нарушений сердечного ритма и про-
водимости для осуществления ранней диагностики и
профилактики указанных патологий.

Проведенные нами исследования по выявлению ге-
нетической детерминированности нарушений сер-
дечного ритма и проводимости показали наличие ас-
социаций между однонуклеотидными полиморфиз-
мами генов ADRA2B, SCN5A, Cx40, NOS3 и патологией
проводящей системы сердца. Результаты этих иссле-
дований были опубликованы ранее [3–6]. На основа-
нии полученных данных были разработаны системы
мониторинга и профилактики нарушений сердечно-
го ритма и проводимости в семьях с высоким рис-
ком. Для внедрения результатов в клиническую прак-
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тику нами был разработан аналитический программ-
ный комплекс, позволяющий на основании данных
клинико-инструментального и генетического обсле-
дования пациента осуществлять прогнозирование
риска развития жизнеугрожающих аритмий. 

В медицинской практике уже имеется положитель-
ный опыт использования программно-аппаратных
компьютерных средств для оценки резервов здо-
ровья населения и охраны здоровья на основе гене-
тических данных. Так, группой американских иссле-
дователей разработано устройство, включающее в
себя генетический сканер, библиотеку правил, ана-
лизирующее устройство и устройство для создания
отчетов. Разработанное устройство обеспечивает
полный генетический анализ материала, полученно-
го от пациента, выявление определенных генетиче-
ских маркеров и создание рекомендаций по измене-
нию образа жизни. При этом выходные данные пред-
ставляют собой текстовое описание особенностей
здоровья и связанные с ними поведенческие дей-
ствия [7]. Отечественными учеными (И.А.Гундаров и
соавт.) был разработан аппаратно-программный
комплекс (АПК) «ЭСКИЗ» (Экспертные Системы
Контроля Индивидуального Здоровья), состоящий из
прибора-реоанализатора и ряда программных моду-
лей. Возможности АПК «ЭСКИЗ» достаточно разно-
образны и в общих чертах включают в себя измере-
ние уровня физического, физиологического, психи-
ческого здоровья, оценку риска опасных заболева-
ний с прогнозом на 10 лет, оценку продолжительно-
сти жизни, формирование диспансерных групп, ре-
комендации по сохранению резерва здоровья [8]. 

Разработанная нами технология оценки риска раз-
вития нарушений сердечного ритма и проводимости
использует методы многомерного статистического
анализа [9]. Прогнозирование осуществляется авто-
матически благодаря заранее определенным и зало-
женным в базу данных программы сведениям о соот-
ветствии определенных генотипов генов ADRA2B,
SCN5A, Cx40, NOS3 определенным проявлениям па-
тологии проводящей системы сердца [10].

Программный комплекс представляет собой интер-
фейс-надстройку над базой данных, которая позво-
ляет управлять структурированной информацией –
разбивать ее по разным полям, добавлять/удалять и
корректировать, введена в медицинскую информа-
ционную систему qMS. qMS – это комплексная меди-
цинская информационная система, разработанная в
Санкт-Петербурге компанией «СП.АРМ» на основе
системы управления базами данных Inter Systems
Cache, которая на данный момент признана в каче-
стве своеобразного стандарта для информатизации
лечебных учреждений и обеспечивает работу 80% ле-
чебно-профилактических учреждений в Европе и
США.

Преимущества и возможности технологии
Разработанная технология интеграции является дву-

сторонним средством осуществления обмена между
qMS и другими информационными системами – с ее
помощью можно как получать готовую информацию
из qMS, так и передавать qMS наборы команд-запро-
сов с разными критериями, что, в свою очередь, поз-
волит qMS генерировать нужный нам набор данных в
зависимости от того, что хочет получить пользова-
тель.

Разработанная интеграционная технология позво-
ляет в любой информационной системе (в наших
примерах это сайт КрасГМУ) создавать любые ин-

формационные модели, содержащие данные о ка-
ких-то научных исследованиях (или другие данные),
а затем на основе имеющихся в нашей информа-
ционной системе данных осуществлять любые за-
просы к qMS с нужными нам критериями.

Исследователю, работающему с модулем, предо-
ставляется возможность как ввода новых данных, так
и редактирования уже внесенных в базу записей.

Помимо данных, вносимых пользователями в си-
стему, модуль способен напрямую обращаться к ме-
дицинским данным, хранящимся в медицинской ин-
формационной системе qMS, и проводить комплекс-
ный анализ данных. Эта технология позволяет очень
быстро получать и анализировать большие объемы
научной информации, в основе которой лежат до-
стоверные и постоянно обновляющиеся данные, вво-
дящиеся в медицинскую информационную систему
врачами. Таким образом исследователь получает в
свое распоряжение объемный и структурированный
набор данных, поскольку для интерпретации резуль-
татов можно проводить анализ, учитывающий абсо-
лютно все данные электронной медицинской карты
пациента (рис. 1).

Технология обмена данными между корпоратив-
ной информационной системой КрасГМУ и меди-
цинской системой qMS реализована при помощи
XML-формата, позволяющего унифицировать раз-
ные структуры данных с помощью указания специ-
альных тегов и метатегов. Благодаря этой техноло-
гии исследователь может сделать запрос к данным
любого числа пациентов и указать набор условий для
отбора данных. Например, возможно выбрать только
пациентов старше 50 лет, либо только тех пациентов,
которые проживают в Красноярске. В ответ на за-
прос qMS возвращает исследователю сформирован-
ный XML-файл, который в дальнейшем загружается в
базу данных нашего модуля и объединяется с инфор-
мацией, вводимой исследователем непосредственно
на сайт.

На основе полученных данных система позволяет
формировать конечную информацию в виде таблиц,
параметры которых определяет сам исследователь,
работающий с модулем, и производить выгрузку дан-
ных в формат, необходимый для дальнейшей стати-
стической обработки (рис. 2). При этом статистиче-

Рис. 1. Просмотр электронной медицинской карты
пациента, хранящейся в медицинской информационной
системе qMS в специальном разделе интерфейса
аппаратно-программного комплекса.
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скую обработку можно проводить как непосред-
ственно в аналитическом программном комплексе,
так и в сторонних программах, загружая в них не-
обходимый набор данных. 

Помимо медицинских данных исследователь мо-
жет использовать биометрические и социальные
данные пациентов. В частности, можно отслеживать
географию пациентов, их возраст, семейное положе-
ние, условия проживания, антропометрические дан-
ные. По выбору исследователя система может вклю-
чать в итоговые таблицы определенные блоки дан-
ных – генетические, клинико-инструментальные,
биометрические и социальные, при наличии этих
данных в системе. Пациенты, не обладающие пол-
ностью заполненными блоками данных, продол-
жают участвовать в итоговой статистической обра-
ботке, со специальной пометкой незаполненных
блоков.

Также исследователю доступна возможность полу-
чения обобщенных показателей, не использующих
итоговую статистическую обработку для их получе-
ния. Примером такого показателя может послужить
вероятность проявления предполагаемого заболева-
ния. 

Рекомендации по работе с программным
комплексом

Программно-аппаратный комплекс позволяет ав-
томатически производить расчет генетического рис-
ка развития атриовентрикулярных блокад, полной
блокады правой ножки пучка Гиса, блокады левой
ножки пучка Гиса, синдрома слабости синусового уз-
ла. Вероятность развития генетического риска дан-
ных синдромов выражена в процентном соотноше-
нии.

После авторизации (только для пользователей,
имеющих доступ к системе) на сайте http://krasgmu.ru

нужно перейти по ссылкам http://krasgmu.ru/index.
php?page[self]=research_echo&cat=allcat и http://krasg-
mu.ru/index.php?page [self]=research_echo&cat=echo,
где вводятся данные о клинико-инструментальном и
молекулярно-генетическом исследовании пациента и
подсчитывается генетический риск развития наруше-
ний сердечного ритма и проводимости.

Для того, чтобы занести сведения о пациенте в базу
данных программы, необходимо на главной страни-
це нажать кнопку «+ Данные». После нажатия на
кнопку откроется форма ввода, содержащая все не-
обходимые поля. Введя данные, администратор на-
жимает на кнопку «Сохранить», после чего запись, со-
держащая сведения о пациенте, попадает в базу дан-
ных системы. Если данные были введены ошибочно
или не полностью, у администратора программы
есть возможность выбрать пациента, нажать на кноп-
ку «Редактировать» (кнопка выглядит в виде желтой
иконки-треугольника) и исправить ранее введенные
данные.

Для расчета вероятности возникновения генетиче-
ского риска развития нарушений сердечного ритма
и проводимости администратор программы вводит
генетические данные пациента, выбирая нужные ге-
нотипы из списка (рис. 3).

После объединения данных о генах, внесенных в
информационную систему исследователем, с данны-
ми, введенными врачами в медицинскую информа-
ционную систему qMS, исследователь должен вы-
брать алгоритм дальнейшей обработки информа-
ции. Система позволяет сохранять последователь-
ность обработки в базе данных, что позволяет иссле-
дователю самостоятельно выбирать нужные опера-
ции.

Для получения автоматически рассчитанной веро-
ятности возникновения генетического риска разви-
тия нарушений сердечного ритма и проводимости
необходимо выбрать из списка нужного пациента и
нажать на кнопку «Бланк». Программа подготовит
данные в формате PDF на листе А4, оформленные на
специальном бланке. Сформированный программой
документ можно легко распечатать на любом персо-
нальном компьютере, оснащенным принтером. 
В бланк включены рассчитанные программой веро-
ятности возникновения генетического риска разви-
тия нарушений сердечного ритма и проводимости.

Заключение
Таким образом, нами разработана технология про-

гнозирования развития нарушений сердечного рит-
ма и проводимости с помощью программно-аппа-
ратных средств. В основе технологии лежат концеп-
ция о существовании комплекса генов подверженно-
сти нарушениям сердечного ритма и проводимости,
результаты проведенных ранее исследований ассо-
циаций однонуклеотидных полиморфизмов генов
ADRA2B, SCN5A, Cx40, NOS3 и патологии проводя-
щей системы сердца (синдром слабости синусового
узла, атриовентрикулярная блокада, блокады ножек
пучка Гиса). Кроме того, в результате работы разрабо-
таны и внедрены новые технологии анализа ориги-
нальных генетических данных в сибирской популя-
ции с использованием методов факторного анализа
и множественной логистической регрессии, предло-
жен системный подход к диагностическому анализу
у пациентов с нарушениями сердечного ритма и про-
водимости с математическими средствами обработ-
ки данных и разработки системы индивидуального
скрининга. Предложенный аналитический про-

Рис. 2. Пример статистической обработки научных данных,
полученных из модуля и загруженных в Microsoft Excel для
проведения обработки.

Рис. 3. Пример внесения генетических данных и
предполагаемой патологии в систему.
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граммный комплекс при наличии генетического экс-
пресс-скрининга в медицинском учреждении позво-
лит осуществлять прогноз развития указанной пато-
логии и своевременно проводить первичную профи-
лактику в семьях.

Информация о конфликте интересов. Кон-
фликт интересов отсутствует.

Информация о спонсорстве. Источник фи-
нансирования работы – Фонд содействия раз-
витию малых форм предприятий в научно-
технической сфере.
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ЛЕКТОРИЙ ПРАКТИЧЕСКОГО ВРАЧА

Большинство больных с ишемической болезнью
сердца (ИБС) погибают в период обострения
заболевания, клинические варианты которого

объединяются термином «острый коронарный син-
дром» (ОКС). Наиболее опасным клиническим вари-
антом ОКС является инфаркт миокарда (ИМ). За по-
следние десятилетия в индустриальных странах Ев-
ропы и Америки благодаря внедрению в клиниче-
скую практику новых технологий лечения больнич-
ная летальность от ИМ сократилась до 5–7%. В тече-
ние года после развития ИМ, по данным регистра
GRACE, умирают около 15% больных. В Российской
Федерации только больничная летальность от ИМ
составляет в среднем 15–16%, а в течение 1-го года
после его развития умирают более 30% больных. Та-
ким образом, совершенствование медицинской по-
мощи больным с ИМ и сегодня остается одной из
наиболее важных задач клинической кардиологии.

Важнейшим условием снижения риска развития
осложнений и смерти больных с ИМ является раннее
восстановление кровотока по инфаркт-ответствен-
ной коронарной артерии. С этой целью применяют-
ся медикаментозные и немедикаментозные методы.
По сравнению с тромболитической терапией (ТЛТ)
первичное, т.е. выполненное вместо или раньше
тромболизиса, чрескожное коронарное вмешатель-
ство (ЧКВ) обеспечивает более частое восстановле-
ние кровотока по окклюзированной коронарной ар-
терии. Механическое восстановление кровотока поз-
воляет устранить остаточный стеноз коронарной ар-
терии и тем самым уменьшить риск ее ретромбоза и
резидуальной ишемии миокарда. ЧКВ может приме-
няться при наличии противопоказаний к ТЛТ и суще-

ственно реже осложняется геморрагическим инсуль-
том. В целом ЧКВ дает лучшие результаты лечения
больных с ИМ, чем ТЛТ, особенно у пациентов с
осложненным течением заболевания. Вместе с тем
далеко не для всех больных с ИМ доступно лечение в
сосудистых центрах, оснащенных оборудованием,
необходимым для выполнения рентгенэндоваску-
лярных вмешательств. При отсутствии возможности
выполнения ЧКВ больные без противопоказаний
должны получать ТЛТ. В некоторых случаях при ИМ
осуществляется сочетанное применение медикамен-
тозного и немедикаментозного методов восстанов-
ления коронарного кровотока.

Ниже представлены клинические разборы 2 случа-
ев оказания медицинской помощи больным с ОКС, в
которых применялись консервативная и инвазивная
стратегии лечения.

Клинический пример 1
Больная 62 лет, жительница сельской местности,

доставлена в районную больницу машиной скорой
помощи с предположительным диагнозом ИМ через
4,5 ч от начала приступа типичных ангинозных бо-
лей.

Жалобы при поступлении на общую слабость и
дискомфорт в загрудинной области.

Анамнез. Давящая загрудинная боль нарастающей
интенсивности с иррадиацией в эпигастральную
область возникла в 6:30 утра. После приема нитро-
глицерина боль временно ослабла, а затем вновь уси-
лилась и сохранялась до введения наркотических
анальгетиков врачом скорой помощи. Около 7 лет
пациентка страдает артериальной гипертензией

Острый коронарный синдром: 
стратегии лечения (часть 1)
Н.Б.Перепеч

ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный университет». 199034, Россия, 
Санкт-Петербург, Университетская наб., д. 7/9
nikita_perepech@mail.ru

Обсуждаются два случая медицинской помощи больным с острым коронарным синдромом, в которых применялись
консервативная и инвазивная стратегии лечения. Рассматриваются клинические аспекты проведения тромболитиче-
ской терапии и чрескожных коронарных вмешательств, вопросы применения антитромбоцитарных средств и антикоа-
гулянтов с целью профилактики атеротромботических событий после восстановления кровотока по инфаркт-ответ-
ственной коронарной артерии.
Ключевые слова: острый коронарный синдром, тромболитическая терапия, чрескожное коронарное вмешательство,
двойная антиагрегантная терапия, антикоагулянты, прогноз.
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(2): 74–80.

Acute coronary syndrome: treatment strategies (part 1)
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Two cases of medical care for patients with acute coronary syndrome are discussed, in which conservative and invasive treatment
strategies were applied. The clinical aspects of thrombolytic therapy and percutaneous coronary interventions, the use of antipla-
telet agents and anticoagulants for the prevention of atherothrombotic events after the restoration of blood flow through the in-
farct-responsible coronary artery are considered.
Key words: acute coronary syndrome, thrombolytic therapy, percutaneous coronary intervention, double antiplatelet therapy,
anticoagulants, prognosis.
For citation: Perepech N.B. Acute coronary syndrome: treatment strategies (part 1). Cardiosomatics. 2017; 8 (2): 74–80.
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(АГ). Максимальные цифры артериального давления
(АД) – 180/100 мм рт. ст. Привычное АД – 140/90 мм
рт. ст. на фоне постоянного приема эналаприла 
20 мг/сут. В последние полгода эпизодически возни-
кали давящие боли за грудиной умеренной интен-
сивности, кратковременные, связанные с эмоцио-
нальным напряжением.

В возрасте 50 лет – холецистэктомия в связи с жел-
чекаменной болезнью. Десять лет назад диагности-
рована язва двенадцатиперстной кишки, возникно-
вение которой было связано со стрессом (внезапная
смерть мужа). В последующие годы клинических
проявлений язвенной болезни не отмечалось. Тяже-
лых травм и аллергических реакций на прием ле-
карственных препаратов не было. Повышенной кро-
воточивости пациентка не отмечает. Менопауза с 
50-летнего возраста. Несколько лет назад обнаружен
сахарный диабет типа 2. Антидиабетических ле-
карств не принимает, соблюдает диету с ограничени-
ем углеводов. Не курит, алкоголем не злоупотребляет.
В настоящее время – на пенсии, но продолжает рабо-
тать учителем в школе.

Терапия на догоспитальном этапе: нитроглицерин
(аэрозоль) сублингвально, морфин 2 мг внутривен-
но, ацетилсалициловая кислота (АСК) внутрь 250 мг.

Данные физикального исследования. Состояние
удовлетворительное. Питание повышенное (индекс
массы тела 32 кг/м2). Отеков нет. Пульс 84 уд/мин,
ритмичный. АД 150/90 мм рт. ст. Границы относи-
тельной сердечной тупости умеренно расширены
влево. I тон на верхушке сердца ослаблен. В точке
Боткина и на аорте выслушивается слабый систоли-
ческий шум. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Жи-
вот увеличен в объеме за счет подкожно-жирового
слоя, мягкий, безболезненный. Печень не увеличена.
Край мягкий, безболезненный. Грубой неврологиче-
ской симптоматики нет.

Результаты инструментального и лабораторно-
го исследования. Электрокардиограмма (ЭКГ) боль-
ной представлена на рис. 1. Клинический анализ кро-
ви: эритроциты 4,1×1012/л; гемоглобин 128 г/л; лей-
коциты 10,2×109/л: cегментоядерные 59%, палочкоя-
дерные 4%, эозинофилы 2%, лимфоциты 28%; СОЭ 
12 мм/ч. Биохимический анализ крови: креатинин
112 мкмоль/л; глюкоза 6,8 ммоль/л; аспарагиновая
аминотрансфераза 70 Ед/л; аланиновая аминотран-
сфераза 42 Ед/л; натрий 138 ммоль/л; калий 
4,4 ммоль/л; креатинфосфокиназа 520 Ед/л (норма
25–180 Е д/л); тропонин (качественная реакция) –
тест положительный.

Вопрос 1. Укажите правильный диагноз.
Варианты ответов:

1) ОКС с подъемом сегмента ST;
2) ИМ (трансмуральный, нижний);
3) ИМ (нетрансмуральный, нижний);
4) ИМ (субэндокардиальный, переднебоковой).

Ответ. Характер болевого синдрома, изменения
ЭКГ в виде элевации сегмента ST в отведениях II, III,
aVF и дискордантных изменений сегмента ST в отве-
дениях V1 и V2 в сочетании с положительным резуль-
татом тропонинового теста позволяют диагностиро-
вать нижний ИМ. Наличие патологического зубца Q в
III отведении дает основание расценивать ИМ как
трансмуральный. Правильный ответ – 2.

Диагноз ИМ устанавливается на основании 3 групп
признаков: клинических данных, результатов ин-
струментальных и лабораторных исследований. 
В соответствии с Российскими рекомендациями по
диагностике и лечению острого ИМ с подъемом сег-

мента ST (2013 г.) ОКС с подъемом сегмента ST диаг-
ностируется у больных с ангинозным приступом ли-
бо другими неприятными ощущениями (дискомфор-
том) в грудной клетке и стойким, сохраняющимся не
менее 20 мин, подъемом сегмента ST либо «новой»
(впервые возникшей или предположительно впервые
возникшей) блокадой левой ножки пучка Гиса на ЭКГ.
Как правило, у пациентов, которым на начальном эта-
пе заболевания устанавливается диагноз ОКС с подъе-
мом сегмента ST, позже появляются признаки некроза
миокарда – повышение уровней биомаркеров и изме-
нения ЭКГ, включая образование патологических зуб-
цов Q, что является основанием для диагноза ИМ.

В диагнозе необходимо указать характер повреж-
дения сердечной мышцы (трансмуральный, нетранс-
муральный, субэндокардиальный), локализацию и
дату развития ИМ. При необходимости указываются
особенности течения (рецидивирующее, затяжное)
и клинический вариант заболевания. В соответствии
с современными правилами следует указать и тип
ИМ. С учетом вероятных механизмов и условий раз-
вития острой ишемии выделяют 5 типов ИМ:
• Тип 1 – ИМ, развившийся без видимых причин

(спонтанно) в результате первичного нарушения
коронарного кровотока.

• Тип 2 – ИМ в результате ишемии, связанной с повы-
шением потребности миокарда в кислороде или
уменьшением его доставки к миокарду вследствие
анемии, нарушений ритма сердца, АГ и пр.

• Тип 3 – внезапная сердечная смерть (часто на фоне
симптомов, позволяющих заподозрить ишемию
миокарда), наступившая до забора образцов крови
или раньше, чем отмечается повышение уровня
маркеров некроза.

• Тип 4а – ИМ, непосредственно связанный с про-
цедурой ЧКВ.

• Тип 4б – ИМ, связанный с тромбозом коронарного
стента, документированным при коронароангио-
графии или патолого-анатомическом исследова-
нии.

• Тип 5 – ИМ, связанный с операцией коронарного
шунтирования.
В данном случае был диагностирован трансму-

ральный нижний ИМ 1-го типа. Пациентку помести-
ли в блок интенсивной терапии, где были налажены
мониторирование ЭКГ, внутривенная инфузия нит-
роглицерина и подача кислорода через носовые ка-
тетеры.

Вопрос 2. При равной возможности медика-
ментозной и механической реваскуляризации
миокарда какой метод восстановления коро-
нарного кровотока в данном случае предпоч-
тителен?

Варианты ответов:
1) ТЛТ;
2) ЧКВ.

Ответ. Пациентка доставлена в стационар через
4,5 ч после появления клинических симптомов ИМ с
подъемом сегмента ST и, безусловно, нуждается в ре-
перфузионном вмешательстве. В связи с большей ве-
роятностью восстановления коронарного кровотока
и меньшим риском геморрагических осложнений
ЧКВ является предпочтительным методом лечения
данной больной. Правильный ответ – 2.

Первичное ЧКВ при ИМ с подъемом сегмента SТ
имеет ряд преимуществ перед ТЛТ. Обеспечивая бо-
лее полное и более частое восстановление коронар-
ного кровотока при меньшем риске кровотечений,
ЧКВ может применяться в случаях, когда имеются



противопоказания к проведению ТЛТ. В наибольшей
степени преимущества первичного ЧКВ проявляют-
ся в случаях осложненного течения ИМ (отек легких,
кардиогенный шок, жизнеугрожающие нарушения
ритма сердца), а также при поздней госпитализации
больных – более чем через 3 ч от начала заболевания.
ЧКВ является методом выбора в диагностически со-
мнительных случаях. Согласно Российским рекомен-
дациям по диагностике и лечению острого ИМ с
подъемом сегмента ST (2013 г.), если больной, кото-
рому показано ЧКВ, доставлен в стационар, где это
вмешательство не проводится, его следует срочно пе-
ревести в учреждение, обладающее такой возмож-
ностью, при условии, что транспортировка не приве-
дет к неприемлемой потере времени.

Стационар, в который была доставлена пациентка,
не располагал возможностью выполнения коронаро-
ангиографии и ЧКВ. Транспортировка больной в
ближайший медицинский центр, имеющий в своем
составе рентгенэндоваскулярную лабораторию, за-
няла бы несколько часов. В связи с этим дальнейшее
лечение больной осуществлялось в районной боль-
нице.

Вопрос 3. С учетом соотношения эффектив-
ности и безопасности оправдано ли в данном
случае проведение ТЛТ?

Варианты ответов:
1) да;
2) нет.

Ответ. Оценивая возможность проведения ТЛТ у
пациента с ИМ, необходимо определить показания и
выяснить противопоказания к применению этого
метода лечения. В данном случае показания к ТЛТ
имеются, а противопоказаний (в том числе и относи-
тельных) нет. Правильный ответ – 1.

При отсутствии противопоказаний ТЛТ проводит-
ся больным, у которых ангинозная боль длитель-
ностью более 30 мин сохраняется, несмотря на при-
ем нитроглицерина; имеется стойкий подъем сег-
мента ST более чем на 1 мВ как минимум в 2 смежных
грудных отведениях ЭКГ, или появление блокады ле-
вой ножки пучка Гиса, или электрокардиографиче-
ские признаки истинного заднего ИМ (высокие зуб-
цы R в правых прекордиальных отведениях и депрес-
сия сегмента ST в отведениях V1–V3 с направленным
вверх зубцом T); время от начала болевого приступа
не превышает 12 ч (при клинической картине сохра-
няющейся ишемии или жизнеопасных осложнениях
ТЛТ может проводиться в срок и до 24 ч).

Абсолютные противопоказания к ТЛТ:
• ранее перенесенный геморрагический инсульт или

нарушение мозгового кровообращения неизвест-
ной этиологии;

• ишемический инсульт в предшествующие 6 мес;
• повреждения, новообразования центральной нерв-

ной системы или артериовенозные мальформации;
• недавняя серьезная травма/хирургическое вмеша-

тельство/травма головы (в течение предыдущих 
3 нед);

• желудочно-кишечное кровотечение (в течение по-
следнего месяца);

• геморрагический диатез (кроме menses);
• расслоение аорты;
• пункция некомпрессируемых сосудов, биопсия

печени, спинномозговая пункция в течение преды-
дущих 24 ч.
Относительные противопоказания к ТЛТ:

• транзиторное нарушение мозгового кровообраще-
ния в предыдущие 6 мес;

• наличие плохо контролируемой АГ (в момент гос-
питализации – систолическое АД>180 мм рт. ст.,
диастолическое АД>110 мм рт. ст.);

• деменция или внутричерепная патология, не ука-
занная в «абсолютных противопоказаниях»;

• травматичная или длительная (более 10 мин) сер-
дечно-легочная реанимация;

• для стрептокиназы – введение стрептокиназы, в
том числе модифицированной, более 5 сут назад
или известная аллергия на нее;

• беременность и 1 нед после родов;
• обострение язвенной болезни;
• прием антикоагулянтов.

Наличие относительных противопоказаний не ис-
ключает ТЛТ, так как и в этих случаях потенциальная
польза данного вида лечения превосходит возмож-
ный вред, связанный с геморрагическими осложне-
ниями. Однако при принятии решения о проведении
ТЛТ следует с особенной тщательностью оценить
опасность кровотечения у пациентов с такими фак-
торами риска, как АГ, прием антикоагулянтов и яз-
венная болезнь в стадии обострения. У обсуждаемой
пациентки противопоказания к ТЛТ отсутствуют. Яз-
венная болезнь вне обострения не относится к числу
относительных противопоказаний, тем более что в
данном случае язва двенадцатиперстной кишки име-
ла стрессорный характер.

Пациентке выполнен тромболизис альтеплазой.
Альтеплаза – рекомбинантный тканевой активатор

плазминогена. Из применяемых в клинической прак-
тике тромболитиков к данной фармакологической
группе помимо альтеплазы относятся тенектеплаза и
ретеплаза. Преимущество рекомбинантного тканево-
го активатора плазминогена заключается в отсутствии
антигенности, что позволяет (в отличие от стрептоки-
назы) вводить препарат повторно в любое время, как
только в этом появляется необходимость. Альтеплаза
является фибринспецифичным фибринолитиком, т.е.
вызывает активацию плазминогена непосредственно
в тромбе. Влияние альтеплазы на активность циркули-
рующего в крови плазминогена (а следовательно, на
уровень фибриногена в крови и риск кровотечения)
выражено слабее, чем у нефибринспецифичных фиб-
ринолитиков (стрептокиназа, урокиназа). Восстанов-
ление коронарного кровотока после введения альте-
плазы достигается чаще, чем после введения стрепто-
киназы (70% и 55% соответственно).

Альтеплаза вводится внутривенно по схеме «болюс +
инфузия». Предварительно препарат растворяют в
100–200 мл дистиллированной воды или 0,9% рас-
твора хлорида натрия. Доза препарата – 1 мг/кг (но
не более 100 мг). Болюс составляет 15 мг; при после-
дующей инфузии вводят 0,75 мг/кг (но не более 
50 мг) за 30 мин, затем 0,5 мг/кг (но не более 35 мг) за
60 мин. Общая продолжительность инфузии состав-
ляет 1,5 ч.

Как определить, восстановился ли коронарный
кровоток после ТЛТ? Точный ответ на этот вопрос
может дать коронароангиография. В случаях, когда
выполнение данного исследования невозможно, об
успехе ТЛТ судят по косвенным признакам реперфу-
зии, основным из которых является быстрая динами-
ка ЭКГ – снижение сегмента ST в наиболее информа-
тивном отведении на 50% и более в течение 3 ч после
введения тромболитика. Кроме того, косвенными
признаками восстановления коронарного кровотока
являются: исчезновение ангинозной боли; желудоч-
ковые аритмии (чаще идиовентрикулярный ритм) в
течение 60–90 мин после введения тромболитиче-
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ского препарата; быстрая динамика концентрации
маркеров некроза миокарда в крови.

ЭКГ больной после проведения ТЛТ представлена
на рис. 2. Изменения конечной части желудочкового
комплекса по сравнению с ЭКГ, зарегистрированной
при поступлении пациентки в стационар, позволяют
считать тромболизис эффективным.

Вопрос 4. Какой антикоагулянт предпочтите-
лен в данном случае?

Варианты ответов:
1) нефракционированный гепарин;
2) эноксапарин;
3) фондапаринукс;
4) антикоагулянты не показаны.

Ответ. Обеспечивая растворение тромба, окклюзи-
рующего инфаркт-ответственную коронарную арте-
рию, ТЛТ не устраняет ее резидуального стеноза. Веро-
ятность рецидива ИМ вследствие тромбоза коронар-
ной артерии в месте расположения поврежденной
атеросклеротической бляшки после ТЛТ остается вы-
сокой. В связи с этим ТЛТ сочетают с парентеральным
введением антикоагулянта. В случае применения аль-
теплазы предпочтительным антикоагулянтом являет-
ся эноксапарин. Правильный ответ – 2.

В Рекомендациях Европейского общества кардио-
логов (ЕОК) по диагностике и лечению ИМ с подъе-
мом сегмента ST (2012 г.) и Российских рекоменда-
циях по диагностике и лечению острого ИМ с подъе-
мом сегмента ST (2013 г.) отмечается, что примене-
ние альтеплазы и тенектеплазы целесообразно соче-
тать с введением эноксапарина (класс рекомендаций
I, уровень доказанности А) или нефракционирован-
ного гепарина (класс рекомендаций I, уровень дока-
занности С). Фондапаринукс может применяться
только в сочетании со стрептокиназой (класс реко-
мендаций IIa, уровень доказанности В).

Лечение эноксапарином начинают с однократного
болюсного внутривенного введения 30 мг. Через 
15 мин начинают подкожное введение препарата в
дозе 1 мг/кг 2 раза в сутки до 8-го дня болезни. Паци-
ентам старше 75 лет эноксапарин внутривенно не
вводится, поддерживающая доза уменьшается до 
0,75 мг/кг, первые 2 дозы не должны превышать 75 мг.
При сниженной функции почек (клиренс креатини-
на менее 30 мл/мин) препарат вводится подкожно в
дозе 1 мг/кг 1 раз в сутки вне зависимости от возраста.

Нефракционированный гепарин рекомендуется
вводить внутривенно: сначала болюсом 60 МЕ/кг (но
не более 4000 МЕ), а затем путем инфузии 12 МЕ/кг в
час (но не более 1000 МЕ/час) в течение 24–48 ч под

контролем активированного частичного тромбопла-
стинового времени, которое определяют через 3, 6,
12 и 24 ч от начала инфузии. Значение активирован-
ного частичного тромбопластинового времени
должно превышать верхнюю границу нормы для
данной лаборатории в 1,5–2 раза. Затем возможно
продолжение гепаринотерапии путем подкожного
введения по 7500–12 500 МЕ 2 раза в день или 
5000 МЕ 3 раза в день на протяжении 3–5 сут.

Вопрос 5. Какой вариант антиагрегантной те-
рапии предпочтителен для данной больной?

Варианты ответов:
1) АСК 150–300 мг разжевать, затем по 75–100 мг/сут

неопределенно долгое время;
2) АСК 150–300 мг разжевать + клопидогрел 300 мг,

затем АСК 75–100 мг/сут + клопидогрел 75 мг/сут
до 12 мес, затем АСК 75–100 мг/сут неопределенно
долгое время;

3) АСК 150–300 мг разжевать + прасугрел 60 мг, затем
АСК 75–100 мг/сут + прасугрел 10 мг/сут до 12 мес,
затем АСК 75–100 мг/сут неопределенно долгое
время;

4) АСК 150–300 мг разжевать + тикагрелор 180 мг, за-
тем АСК 75–100 мг/сут + тикагрелор 90 мг 2 раза в
сутки до 12 мес, затем АСК 75–100 мг/сут неопре-
деленно долгое время.

Ответ. Пациентам, перенесшим ИМ и не имеющим
противопоказаний, после приема в 1-е сутки заболе-
вания 150–300 мг АСК рекомендуется ежедневный
прием 75–100 мг этого препарата в течение неопре-
деленно долгого времени. Двойная антиагрегантная
терапия (АСК + блокатор P2Y12-рецепторов тромбо-
цитов) с 1-х суток заболевания в течение длительно-
го времени (до 12 мес после развития ИМ) рекомен-
дуется пациентам, не имеющим высокого риска кро-
вотечений, вне зависимости от того, выполнялась ли
в остром периоде заболевания реперфузия миокарда
и какой метод восстановления коронарного крово-
тока применялся. Для пациентов, в лечении которых
применялась ТЛТ, предпочтительна комбинация АСК
с клопидогрелом (300 мг в 1-е сутки ИМ, а затем – 
75 мг/сут), так как у данной категории больных этот
вариант антиагрегантной терапии имеет наиболее
сильную доказательную базу. Правильный ответ – 2.

Положительное влияние антиагрегантной тера-
пии, включающей 2 препарата с разным механизмом
действия (АСК и блокатор P2Y12-рецепторов), по
сравнению с монотерапией АСК на прогноз вначале
было доказано для пациентов с ОКС без подъема сег-
мента ST (исследование CURE), а затем – и для паци-

Рис. 1. ЭКГ до ТЛТ Рис. 2. ЭКГ после ТЛТ.



ентов, перенесших ОКС с подъемом сегмента ST
(исследования CLARITY-TIMI-28 и др.). Результаты
выполненных проспективных клинических иссле-
дований послужили основанием для рекомендации
применения двойной антиагрегантной терапии у
всех больных, перенесших ИМ с подъемом сегмента
ST, вне зависимости от начальной стратегии лече-
ния. Рекомендуемая продолжительность двойной
антиагрегантной терапии для пациентов, в лечении
которых не применялось ЧКВ, составляет 12 мес.
При стабильном течении болезни у больных с по-
вышенным риском кровотечений возможно сокра-
щение длительности приема одного из антиагре-
гантов (чаще – блокатора P2Y12-рецепторов) до 3–
6 мес.

По мнению экспертов, влияние разных блокаторов
P2Y12-рецепторов на прогноз больных, перенесших
ИМ, неодинаково, и препараты этой группы разли-
чаются по уровню доказанности положительного
влияния на прогноз у пациентов с разными вариан-
тами реперфузионного вмешательства в остром пе-
риоде заболевания. Кроме того, доказательная база
одних и тех же блокаторов P2Y12-рецепторов оце-
нивается европейскими и американскими эксперта-
ми по-разному. В Рекомендациях ЕОК по диагности-
ке и лечению ИМ с подъемом сегмента ST (2012 г.) от-
мечается, что для пациентов, которым выполнялось
первичное ЧКВ, предпочтительна комбинация АСК с
прасугрелом или тикагрелором (класс рекоменда-
ций I, уровень доказанности А). Клопидогрел реко-
мендуется для длительного применения в составе
двойной антиагрегантной терапии у данной катего-
рии больных только в тех случаях, когда прасугрел и
тикагрелор недоступны.

В Рекомендациях Американской коллегии кардио-
логов/Американской ассоциации сердца по веде-
нию больных с ИМ с подъемом ST (2013 г.) пациен-
там, перенесшим первичное ЧКВ, также рекоменду-
ется двойная антиагрегантная терапия в течение 
12 мес, но авторы этого документа не считают, что
какой-либо из блокаторов P2Y12-рецепторов имеет
преимущества перед другими препаратами этой
группы, поэтому для клопидогрела, прасугрела и ти-
кагрелора установлены одинаковый класс рекомен-
даций – I и одинаковый уровень доказанности – B. 
В отношении доказательной базы разных блокато-
ров P2Y12-рецепторов у больных, которым выпол-
нялась ТЛТ, мнение европейских и американских
экспертов совпадает. Если в остром периоде ИМ с
подъемом сегмента ST проводился тромболизис, то
вне зависимости от того, выполнялось ли ЧКВ, пред-
почтительным препаратом для комбинации с АСК
является клопидогрел (класс рекомендаций I, уро-
вень доказанности С). У пациентов, которым после
применения ТЛТ выполнялось ЧКВ, для длительной
антиагрегантной терапии возможно применение
комбинации АСК и прасугрела (класс рекомендаций
IIа, уровень доказанности В). Положительное влия-
ние тикагрелора на прогноз больных с ИМ, получив-
ших ТЛТ, эксперты не считают доказанным и не ре-
комендуют применение этого препарата в составе
двойной антиагрегантной терапии у данной катего-
рии больных.

Эхокардиография на 2-е сутки заболевания: дила-
тации камер сердца и систолической дисфункции
нет – фракция выброса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ)
по Симпсону составляет 52,4%; выявлены умеренная
гипертрофия ЛЖ (индекс массы миокарда ЛЖ 
112 г/м2), локальная гипокинезия миокарда нижней

стенки ЛЖ и митральная приклапанная регургита-
ция 1-й степени.

Острый период заболевания протекал без ослож-
нений: ангинозных болей, признаков застойной сер-
дечной недостаточности, аритмии (за исключением
одиночных желудочковых экстрасистол в непатоло-
гическом количестве) не отмечалось. Частота сер-
дечных сокращений и АД варьировала в пределах со-
ответственно 65–78 в минуту и 120–140/80–90 мм
рт. ст. Наблюдались закономерная ЭКГ-динамика
нижнего ИМ и улучшение кровоснабжения боковой
стенки ЛЖ. Проводилось следующее лечение: нитро-
глицерин внутривенно, эноксапарин подкожно, АСК,
клопидогрел, метопролол, периндоприл внутрь. На
3-и сутки стационарного лечения пациентка была
переведена из блока интенсивной терапии в кардио-
логическое отделение.

Биохимический анализ крови на 3-и сутки заболе-
вания: креатинин 103 мкмоль/л; глюкоза 6,0 ммоль/л;
креатинфосфокиназа 40 Ед/л (норма 25–180). Липи-
дограмма: общий холестерин (ХС) 6,2 ммоль/л, три-
глицериды 2,0 ммоль/л, ХС липопротеидов высокой
плотности 1,24 ммоль/л, ХС липопротеидов низкой
плотности (ЛПНП) 4,05 ммоль/л, коэффициент ате-
рогенности 4,17.

Вопрос 6. Препараты каких классов (помимо
двойной антиагрегантной терапии) показаны
больной для постоянного применения с целью
вторичной профилактики ИБС?

Варианты ответов:
1) органические нитраты пролонгированного дей-

ствия;
2) b-адреноблокаторы (b-АБ);
3) ингибиторы ангиотензинпревращающего фер-

мента (ИАПФ);
4) антагонисты кальция;
5) статины;
6) антагонисты минералокортикоидных рецепторов

(АМКР).
Ответ. Медикаментозная профилактика обостре-

ний ИБС у больных, перенесших ИМ, включает 
4 класса препаратов (антиагреганты, b-АБ, ИАПФ,
статины), лечение которыми при отсутствии проти-
вопоказаний должно начинаться на этапе стацио-
нарного лечения и затем продолжаться неопреде-
ленно долго. Органические нитраты являются сред-
ством симтоматической терапии и показаны только
больным, у которых сохраняется стенокардия. Анта-
гонисты кальция применяются только при наличии
дополнительных показаний (выраженная АГ, некото-
рые виды суправентрикулярных аритмий при непе-
реносимости b-АБ). АМКР рекомендуются больным с
низкой ФВ ЛЖ при отсутствии выраженного наруше-
ния функции почек и гиперкалиемии. Правильные
ответы – 2, 3, 5.

В многочисленных исследованиях было показано,
что b-АБ оказывают благоприятное влияние на тече-
ние ИБС в постинфарктном периоде. Наилучший эф-
фект в предотвращении сердечно-сосудистых собы-
тий препараты этого класса дают у больных со сни-
женной сократительной функцией ЛЖ, нарушения-
ми ритма сердца и стенокардией. Однако нельзя не
отметить, что, по данным недавно опубликованного
регистра REACH, длительное лечение больных, пере-
несших ИМ, b-АБ в амбулаторных условиях сопро-
вождается снижением риска смерти от сердечно-со-
судистых причин не на 23–25%, как считалось в
1990-х годах, а всего лишь на 10%, и это различие с
пациентами, не получавшими b-АБ, статистически
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незначимо (рис. 3). Ведущей причиной «ослабления»
эффекта b-АБ, по-видимому, является значительное
увеличение доли больных, которым назначаются ле-
карственные средства других классов с доказанным
влиянием на прогноз. Тем не менее в современных
руководствах b-АБ рекомендуется применять у всех
больных ИМ при отсутствии противопоказаний на-
чиная с 1-х суток заболевания в течение неопреде-
ленно долгого времени. Наличие относительных
противопоказаний к применению b-АБ (сахарный
диабет, хроническая обструктивная болезнь легких,
атеросклероз артерий нижних конечностей) не
должно расцениваться как основание для отказа от
их назначения. Рекомендуется начинать лечение у
таких больных с минимальных доз и в процессе их
повышающей титрации тщательно контролировать
переносимость терапии. Предпочтительны кардио-
селективные препараты без внутренней симпатико-
миметической активности.

Важнейшим эффектом ИАПФ у больных с ИМ яв-
ляется торможение ремоделирования сердца. Влия-
ние препаратов этого класса на летальность больных
с ИМ изучалось в многочисленных контролируемых
исследованиях. Наиболее выраженное снижение
смертности было обнаружено при продолжитель-
ном применении ИАПФ в лечении больных, у кото-
рых после развития ИМ отмечались симптомы за-
стойной сердечной недостаточности или снижение
ФВ ЛЖ до значений менее 35–40%, а также у пациен-
тов с сахарным диабетом и АГ. Однако и при не-
осложненном течении заболевания польза ИАПФ не
вызывает сомнений. При отсутствии противопоказа-
ний и хорошей переносимости лечение ИАПФ начи-
нают после стабилизации гемодинамики в 1-е сутки
ИМ и продолжают неопределенно долго. В случаях
непереносимости ИАПФ, а также при ИМ, осложнен-
ном систолической дисфункцией ЛЖ, возможно
применение блокаторов рецепторов ангиотензина II
(в частности, валсартана, эффективность которого
была продемонстрирована в исследовании VALIANT).

Больным с низкой ФВ ЛЖ и клиническими призна-
ками сердечной недостаточности при отсутствии су-
щественного повышения содержания креатинина в
крови и гиперкалиемии в дополнение к двойной ан-
тиагрегантной терапии, b-АБ и ИАПФ или блокато-
рам рецепторов ангиотензина II с целью улучшения
прогноза рекомендуется длительный прием АМКР, в
частности эплеренона. В исследовании EPHESUS бы-
ло показано, что применение эплеренона в дозе
25–50 мг/сут у больных с ИМ с ФВ ЛЖ<40% и значе-

ниями креатинина в крови не более 220 мкмоль/л
для мужчин и 177 мкмоль/л для женщин обеспечива-
ет достоверное снижение риска смерти и госпитали-
зации по причинам сердечно-сосудистого характера
в течение 3 лет наблюдения на 13% (рис. 4), а также
снижение смерти от любых причин на 15% и сниже-
ние риска внезапной смерти на 21%.

Вторичная профилактика ИБС после ИМ включает
липидоснижающую терапию с применением стати-
нов. Основными эффектами раннего назначения
статинов больным с ОКС являются стабилизация ате-
росклеротической бляшки, противовоспалительное
действие и восстановление функции эндотелия.
Больным с ОКС, не имеющим противопоказаний, ре-
комендуется назначать статины независимо от уров-
ня общего ХС в ранние сроки после поступления в
стационар (1–4-е сутки). В процессе терапии реко-
мендуется добиваться снижения содержания ХС
ЛПНП в плазме крови до значений менее 1,8 ммоль/л
или на 50%, если не удалось достичь целевого уровня.
Для решения этой задачи статины должны назна-
чаться сразу в высокой дозе. Метаанализ 2 крупных
рандомизированных клинических исследований по-
казал, что у больных с ОКС интенсивный режим ли-
пидоснижающей терапии по сравнению с умерен-
ным режимом обеспечивает снижение смертности
от всех причин на 25% и снижение риска больших
сердечно-сосудистых событий – на 14% (рис. 5). Оп-
тимальным считается применение аторвастатина в
дозе 80 мг/сут с возможной последующей (через 
16 нед терапии) понижающей титрацией под конт-
ролем уровня ХС ЛПНП в крови. Среднетерапевтиче-
ские и низкие дозы статинов назначаются пациентам
с повышенным риском побочных эффектов терапии
(старческий возраст, нарушение функции почек и
печени, информация о нежелательных явлениях на
фоне приема статинов в прошлом). При хорошей пе-
реносимости лечение статинами проводится в тече-
ние неопределенно долгого времени.

В Рекомендациях ЕОК по диагностике и лечению
ИМ с подъемом сегмента ST (2012 г.) к лекарствен-
ным препаратам, имеющим I класс показаний для
применения в остром, подостром и постинфарктном
периодах, отнесены АСК в сочетании с блокатором
P2Y12-рецепторов, т.е. двойная антиагрегантная те-
рапия, b-АБ, статины, ИАПФ (при их непереносимо-
сти – блокаторы рецепторов ангиотензина II) и
АМКР (рис. 6).

В данном клиническом разборе рассмотрены об-
щие принципы фармакотерапии ИМ неосложненного

Рис. 3. REACH registry: влияние терапии b-АБ в
амбулаторных условиях на риск сердечно-сосудистых
событий (сердечно-сосудистая смерть, нефатальный ИМ,
нефатальный инсульт) у пациентов, перенесших ИМ 
(14 043), 44 мес наблюдения.

Рис. 4. EPHESUS: первичная конечная точка (снижение
сердечно-сосудистой смертности/сердечно-сосудистой
госпитализации).



течения, т.е., в сущности, представлен шаблон консер-
вативной стратегии лечения пациента, составленный
на основе действующих рекомендаций. Следование
правилам, изложенным в этих документах, естествен-
но, не исключает индивидуального подхода к оказа-

нию медицинской помощи. Но какими бы ни были
особенности конкретного больного, необходимо
стремиться к тому, чтобы пациент в полном объеме
получил те лечебные воздействия, эффект которых
доказан в крупных клинических исследованиях.
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Рис. 5. Метаанализ исследований A to Z и PRUVE-IT TIMI 22:
сравнение интенсивного и умеренного режимов
липидоснижающей терапии у больных с ОКС.

Рис. 6. Рутинная фармакотерапия в остром, подостром и
постинфарктном периодах у пациентов с ИМ с подъемом ST
(ESC Guidelines 2012).
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Традиционная объединенная XII Российская на-
учно-практическая конференция Российского
общества кардиосоматической реабилитации и

вторичной профилактики (РосОКР) с международным
участием «Реабилитация и вторичная профилактика в
кардиологии» с большим успехом прошла 20–21 апре-
ля 2017 г. в Центральном доме ученых Российской ака-
демии наук г. Москвы.
Конференция была организована РосОКР при участии
Российского кардиологического общества, Российско-
го научного медицинского общества терапевтов, Сою-
за реабилитологов России, ФГБУ «Государственный на-
учно-исследовательский центр профилактической ме-
дицины» Минздрава России.
В работе конференции приняли участие 450 врачей
разных специальностей из 42 субъектов и городов Рос-
сийской Федерации. Об участии в конференции заяви-
ли специалисты из 7 стран мира. На конференции
своими знаниями, опытом и результатами научных ис-
следований поделились сотрудники ведущих научно-
исследовательских и образовательных медицинских
учреждений России, а также крупных республиканских
и областных медицинских учреждений практического
здравоохранения.
Конференцию открыл президент РосОКР, заслужен-
ный деятель науки РФ, профессор Д.М.Аронов. Он от-
метил важность проведения такой конференции, обо-
значил круг современных задач, требующих решения в
области кардиореабилитации и вторичной профилак-
тики, подчеркнул настоятельную необходимость даль-
нейшего развития этого направления в России.
Вице-президент РосОКР профессор М.Г.Бубнова,
главный специалист Министерства здравоохранения
РФ по медицинской реабилитации, и президент Союза
реабилитологов России профессор Г.Е.Иванова рас-
сказали о современном состоянии кардиореабилита-
ционной службы в России. В рамках доклада были
озвучены результаты первого пилотного проекта «Раз-
витие системы реабилитации больных с сердечно-со-
судистыми заболеваниями в лечебных учреждениях
субъектов Российской Федерации». Было подчеркнуто,
что внедрение в клиническую практику 17 лечебных
учреждений из 13 субъектов РФ «Порядка по организа-
ции медицинской реабилитации» (Приказ Минздрава
России №1705н от 29.12.2012) позволило обеспечить
правильную маршрутизацию больных, перенесших
острый инфаркт миокарда (ИМ), чрескожные коро-
нарные вмешательства или коронарное шунтирова-
ние, увеличить оборот коечного фонда (сократить
сроки пребывания больного с острым ИМ на койке
кардиологического отделения в среднем на 2–5,5 дня
при разном течении ИМ и дополнительно еще на 2,7
дня после стентирования коронарных артерий), опре-
делить потребность во II этапе кардиореабилитации (в
нем нуждались 67% кардиологических больных) и
средние сроки пребывания больного на II этапе кар-

диореабилитации, доказать безопасность методов и
методик, заложенных в системе кардиореабилитации.
На конференции рассматривались особо значимые во-
просы кардиосоматической реабилитации и вторич-
ной профилактики, диктуемые современной ситуаци-
ей в медицине:
• Достижения, нерешенные вопросы и перспективы

кардиореабилитации в России.
• Лечение и реабилитация больных с сердечно-сосуди-

стыми заболеваниями (ССЗ) и сопутствующей пато-
логией других органов.

• Реабилитация больных после кардиохирургических
вмешательств у взрослых и детей.

• Реабилитация больных с ССЗ на курортах и в санато-
риях, применение немедикаментозных методов.

• Патофизиологические аспекты физических нагру-
зок, физических тренировок у кардиальных и кар-
диосоматических больных.

• Вторичная профилактика при ССЗ и вопросы дис-
пансеризации.

• Медикаментозная терапия в кардиологической реа-
билитации и вторичной профилактике.

В рамках XII Российской научно-практической конфе-
ренции «Реабилитация и вторичная профилактика в
кардиологии» были проведены 22 научных симпозиу-
ма и сессии, на которых представлены 118 лекций и
докладов ведущих специалистов со всей России, а так-
же международных специалистов. Результаты своей на-
учной работы представили и молодые ученые. В рам-
ках конференции проводились клинические разборы,
школы-семинары, мастер-классы по наиболее значи-
мым вопросам реабилитации и профилактики в кар-
диологии.
В рамках конференции под председательством прези-
дента РосОКР профессора Д.М.Аронова и главного
специалиста Минздрава России по медицинской реа-
билитации, президента Союза реабилитологов России
профессора Г.Е.Ивановой прошло рабочее совеща-
ние ведущих специалистов по кардиологиче-
ской реабилитации. На совещании обсуждались
конкретные вопросы и проблемы организации и внед-
рения кардиореабилитационной системы в стране,
«маршрутизация» больных при разных формах ише-
мической болезни сердца. Особый интерес вызвало
обсуждение результатов пилотного проекта Минздрава
России «Развитие медицинской реабилитации в Рос-
сии», которые были представлены в докладах главных
внештатных специалистов по медицинской реабили-
тации из разных регионов России. Так, главный спе-
циалист по медицинской реабилитации Комитета
здравоохранения Санкт-Петербурга кандидат меди-
цинских наук А.М.Сарана поделился опытом органи-
зации кардиологической реабилитации в Санкт-Пе-
тербурге; главный врач ГБУЗ РБ «Больница скорой ме-
дицинской помощи» профессор И.М.Карамова (Уфа)
озвучила результаты развития кардиореабилитацион-
ной службы в Башкортостане; кандидат медицинских

Итоги XII Российской научно-практической конференции
Российского общества кардиосоматической реабилитации 

и вторичной профилактики с международным участием
«Реабилитация и вторичная профилактика в кардиологии»
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наук, доцент С.Е.Головенкин (соавт. – С.Ю.Никулина,
С.А.Устюгов, К.В.Злодеев, В.А.Шульман, Красноярск) – в
Красноярском крае; главный специалист по медицин-
ской реабилитации Забайкальского края профессор
Е.Ю.Алексенко (докладчик; соавт. – профессор
С.О.Давыдов, Чита) – в Забайкальском крае, а замести-
тель главного врача БУ «Республиканский кардиологи-
ческий диспенсер» Н.А.Светлова (соавт. – Т.Н.Мизури-
на, А.В.Карпова, Чебоксары) – в Чувашской Республике.
Организационные и методологические вопросы кар-
диологической реабилитации обсуждались в рамках
других научных сессий и симпозиумов. Доклад прорек-
тора ФГБОУ ВО «Ивановская государственная меди-
цинская академия» профессора И.Е.Мишиной и со-
авт. (Иваново) был посвящен оценке качества реабили-
тационного процесса; генерального директора Центра
сердечной медицины «Черная речка» О.Ф.Мисюры и
соавт. (Санкт-Петербург) – определению и оценке ро-
ли реабилитационного потенциала в формировании
персонифицированных программ реабилитации; до-
клад заместителя директора по науке Научно-исследо-
вательского института кардиологии ФГБОУ ВО «Сара-
товский государственный медицинский университет
им. В.И.Разумовского» Минздрава России профессора
Н.П.Ляминой (Саратов) – пациентоориентирован-
ным технологиям при трехэтапной системе кардио-
реабилитации.
На конференции президентом РосОКР профессором
Д.М.Ароновым были представлены основные поло-
жения Российских рекомендаций «Коронарное шунти-
рование больных ишемической болезнью сердца: реа-
билитация и вторичная профилактика». В рамках кон-
ференции был проведен мастер-класс «Аспекты реаби-
литации больных после коронарного шунтирования»
(проф. Д.М.Аронов, профессор М.Г.Бубнова, канди-
дат медицинских наук В.Б.Красницкий, кандидат
психологических наук Н.К.Новикова).
На конференции активно обсуждались актуальные во-
просы медикаментозного и немедикаментозного веде-
ния больных после острого ИМ и кардиохирургиче-
ских вмешательств. Результатами научных исследова-
ний и практической работы поделились специалисты
из разных городов России: профессор С.А.Болдуева
(Санкт-Петербург), профессор М.Г.Глезер (Москва),
доктор медицинских наук С.А.Помешкина (Кемерово),
профессор С.Р.Гиляревский (Москва), профессор
Н.Б.Перепеч (Санкт-Петербург), доктор Т.В.Шовкун
и соавт. (Москва), доцент Ю.В.Довголюк и соавт.
(Иваново), профессор Д.В.Дедов (Тверь), профессор
Л.А.Хаишева (Ростов-на-Дону), профессор А.И.Чест-
никова и соавт. (Ростов-на-Дону), профессор Н.Н.Ве-
зикова и соавт. (Петрозаводск), профессор В.Ю.Ами-
янц (Кисловодск), профессор Г.С.Маль (Курск) и др.
В рамках конференции обсуждалась проблема комор-
бидности в современной медицине. С докладами на эту
тему выступили профессор Е.И.Тарловская (Нижний
Новгород), профессор И.В.Самородская (Москва),
кандидат медицинских наук М.М.Лукьянов (Москва),
профессор В.Н.Хирманов (Санкт-Петербург), про-
фессор В.Н.Белов и соавт. (Воронеж). Были рассмот-
рены особенности программ реабилитации и вторич-
ной профилактики в особых группах пациентов: с ар-
териальной гипертензией – докладчики профессор
А.Н.Бритов и соавт. (Москва), профессор А.Г.Евдоки-
мова (Москва), профессор Г.Г.Арабидзе (Москва),
профессор Р.И.Стрюк (Москва); с сопутствующей
бронхолегочной патологией – докладчики профессор
В.С.Задионченко (Москва), профессор Т.В.Адашева
(Москва), профессор В.В.Ли (Москва), кандидат меди-
цинских наук Н.Н.Мещерякова (Москва), кандидат
медицинских наук Е.Д.Баздырев (Кемерово) и др.; в

старших возрастных группах – докладчики профессор
С.Ф.Гуляева (Киров); после инвазивного лечения
фибрилляции предсердий – докладчики профессор
М.Г.Бубнова и соавт. (Москва); с сахарным диабетом –
докладчики профессор М.Н.Мамедов (Москва), про-
фессор О.А.Кошельская (Томск), профессор Г.А.Чу-
макова (Барнаул), профессор И.З.Бондаренко
(Москва) и др.
На конференции было проведено совместное заседа-
ние неврологов и кардиологов в рамках симпозиума
«Ведение больного, перенесшего инсульт, в практике
врача-терапевта», на котором выступили с докладами
профессор О.Д.Остроумова (Москва), профессор
М.Г.Бубнова (Москва), профессор О.А.Кисляк (Моск-
ва), профессор В.А.Парфенов (Моска), профессор
В.В.Захаров (Москва), и научная сессия «Современ-
ный реабилитационный процесс при сочетанной кар-
диоцеребральной патологии» под председательством
профессора А.В.Кочеткова (Москва), профессора
А.Н.Бритова (Москва), профессора Г.А.Чумаковой
(Барнаул), профессора А.В.Фонякина (Москва).
Большое внимание на конференции уделялось вопро-
сам диспансеризации. С докладами по этой теме высту-
пили профессор А.М.Калинина (Москва), профессор
И.М.Карамова (Уфа), кандидат медицинских наук
Н.И.Остроушко (Воронеж), кандидат медицинских
наук Л.Ю.Дроздова (Москва), кандидат медицинских
наук В.А.Егоров (Москва), кандидат медицинских наук
Е.В.Манюгина (Иваново). На конференции широко
освещались вопросы образа жизни, коррекции факто-
ров риска – курения, питания, ожирения и дислипиде-
мий. С докладами по этой тематике выступали профес-
сор О.А.Кисляк (Москва), кандидат медицинских наук
Р.А.Еганян (Москва), профессор И.В.Сергиенко
(Москва), кандидат медицинских наук Н.М.Ахмеджа-
нов (Москва), профессор М.Г.Бубнова (Москва), про-
фессор В.П.Михин (Курск), профессор А.В.Староду-
бова (Москва), кандидат медицинских наук Н.С.Ка-
рамнова (Москва), кандидат медицинских наук
О.В.Молчанова (Москва) и др. В докладах профессора
В.М.Горбунова (Москва), профессора П.А.Лебедева
(Самара), профессора С.В.Колбасникова и соавт.
(Тверь), профессора Л.А.Гераскиной и соавт. (Моск-
ва) и других авторов активно обсуждалась тема оценки
сердечно-сосудистого риска и функциональной актив-
ности сосудистой стенки, а также проведения функ-
циональных проб в кардиологии.
На научных сессиях конференции рассматривались
вопросы психологической реабилитации. Результата-
ми своей работы поделились профессор А.Н.Репин
(Томск), доктор медицинских наук С.А.Помешкина и
соавт. (Кемерово), кандидат психологических наук
Н.В.Фомина (Нижний Новгород) и др.
В работе конференции приняли участие специалисты,
занимающиеся вопросами детской кардиореабилита-
ции, – профессора Е.А.Дегтярева (Москва), Т.Т.Баты-
шева (Москва), Л.А.Балыкова (Саранск) и др. Не-
сколько научных сессий было посвящено проблемам
профилактики кардиальных осложнений у спортсме-
нов (профессора А.В.Смоленский, Москва, Е.А.Дег-
тярева, Москва, Н.П.Лямина, Саратов и др.).
В рамках конференции проводилась образователь-
ная школа клинического фармаколога при участии
главного внештатного специалиста по клинической
фармакологии Департамента здравоохранения 
г. Москвы профессора М.В.Журавлева, профессора
А.Б.Прокофьева (Москва) и профессора Т.Е.Морозо-
вой (Москва).

Оргкомитет благодарит всех участников 
конференции.
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