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КОМОРБИДНЫЕ СОСТОЯНИЯ /  COMORBID CONDITIONS

Оригинальная статья

Изучение жесткости сосудистой стенки 
у пациентов с артериальной гипертонией 
в зависимости от некоторых факторов риска
и ассоциированных клинических состояний
Л.А.Хаишева1, С.В.Шлык1, А.С.Самакаев1, С.Е.Глова1, А.А.Пироженко1, Л.Ю.Самохина2

1ФГБОУ ВО «Ростовский государственный медицинский университет» Минздрава России. 
344022, Россия, Ростов−на−Дону, пер. Нахичеванский, д. 29;
2ГБУ Ростовской области «Ростовская областная клиническая больница». 344015, Россия, 
Ростов−на−Дону, Западный жилой массив, ул. Благодатная, д. 170
Katelnitskay@mail.ru

Аннотация
Цель исследования. С помощь определения скорости распространения пульсовой волны у пациентов с артериальной
гипертонией (АГ) изучить влияние на жесткость сосудистой стенки пола, возраста, длительности заболевания и различ-
ных форм ишемической болезни сердца.
Материалы и методы. С целью изучения жесткости сосудистой стенки и оценки скорости распространения пуль-
совой волны (СРПВ) обследованы больные (n=369) методом объемной сфигмографии. У всех пациентов диагности-
рована гипертоническая болезнь I–III стадии, АГ 1–3-й степени, помимо этого у 47 человек диагностирована стабиль-
ная стенокардия напряжения I–III функционального класса, 50 пациентов имели в анамнезе острый инфаркт миокар-
да. Исследование проводилось с помощью аппаратного комплекса «Поли-Спектр» фирмы «Нейрософт» (Иваново)
классическим методом определения СРПВ при помощи синхронной регистрации сфигмограмм сонной, лучевой и
бедренной артерий.
Результаты. Больные АГ характеризовались статистически более высокими значения СРПВ по сосудам эластического
типа, чем здоровые добровольцы (9,48±0,18 и 7,28±0,64 см/с; р<0,05), причем у 80 (21,7%) человек регистрировалась
СРПВ>12 м/с. У женщин с АГ в возрасте до 60 лет в 81% случаев регистрировались нормальные значения СРПВ по арте-
риям эластического типа по сравнению с мужчинами такого же возраста у которых норма встречается только в 35,9%
случаев (р<0,05). Нами выявлено, что СРПВ по сосудам эластического типа напрямую зависит от возраста и уровня пуль-
сового АД. С возрастом СРПВ по сосудам эластического типа увеличивается, нарастает и сила взаимосвязи между этими
показателями, однако на силу взаимосвязи не влияют наличие ассоциированных клинических состояний и длитель-
ность заболевания. Влияние пульсового АД проявляется у пациентов, страдающих АГ более 10 лет, и имеет гендерные от-
личия, возникая у женщин старше 60 лет.
Заключение. Изменения сосудистой стенки путем повышения ее жесткости при артериальной гипертонии существен-
но опережают клинические проявления, что определяет серьезные трудности для ранней диагностики и прогноза и тре-
буют детального подхода к пациенту с учетом всех возможных факторов риска для конкретной ситуации.
Ключевые слова: скорость распространения пульсовой волны, ишемическая болезнь сердца, артериальная гипер-
тония.
Для цитирования: Хаишева Л.А., Шлык С.В., Самакаев А.С. и др. Изучение жесткости сосудистой стенки у пациентов с
артериальной гипертонией в зависимости от некоторых факторов риска и ассоциированных клинических состояний.
CardioСоматика. 2019; 10 (1): 6–11. DOI: 10.26442/22217185.2019.1.190187
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Abstract
Purpose of the study. To study the effect of gender, age, duration of disease and different forms of ischemic heart disease on the
stiffness of the vascular wall in patients with arterial hypertension by determining the propagation velocity of the pulse wave.
Materials and methods. In order to study the propagation velocity of the pulse wave it was examined 369 patients with the
method of volumetric sphygmography. In all patients was diagnosed arterial hypertension I-III stage, 1–3 degree, besides 47 pati-
ents were diagnosed with stable angina I–III functional class, 50 patients had a history of prior myocardial infarction. The investi-
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Введение
Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) – одна из

основных проблем, не только медицинских, но и го-
сударственных организаций в индустриально разви-
тых странах. [1]. Прогноз смертности и заболеваемо-
сти от ССЗ определяется одним из ведущих факторов
риска – артериальной гипертонией (АГ) [2].

Установлено, что при АГ происходят структурно-
функциональные нарушения в сосудистом русле.
Большой интерес в науке к эластическим свойствам
артерий можно объяснить следующим: увеличивают-
ся сведения о высоком прогностическом значении
жесткости артерий; оценка жесткости сосудов путем
определения скорости распространения пульсовой
волны (СРПВ) каротидно-феморальным методом
(«золотой стандарт») позволяет диагностировать по-
ражение артерий не только при наличии клиниче-
ской патологии, но и на доклинической стадии [3, 4].

Эффективная работа сердечно-сосудистой систе-
мы зависит не только от транспортной функции ар-
терий и сократительной способности миокарда, но и
от демпфирующих свойств магистральных артерий
[5]. При снижении упруго-эластических свойств ма-
гистральных артерий, а это происходит в старших
возрастных группах, при АГ, ССЗ и многих других па-
тологических состояниях нарушается демпфирую-
щая функция, увеличивается СРПВ. Это приводит к
увеличению повреждающего действия пульсовой
волны на сосуды сердца, мозга, других органов, сни-
жению кровоснабжения и повышению нагрузки
миокарда, что способствует развитию и прогресси-
рованию ишемической болезни сердца (ИБС), сер-
дечной, почечной недостаточности, мозгового ин-
сульта [6].

Представляют интерес изучение СРПВ и выявление
ее особенностей у пациентов с АГ в зависимости от
пола, возраста, длительности заболевания, а также у
больных АГ при наличии ассоциированных клини-
ческих состояний (АКС).

Цель исследования: изучить влияние на жесткость
сосудистой стенки у пациентов с АГ с помощь опре-
деления СРПВ пола, возраста, длительности заболе-
вания и различных форм ИБС.

Материалы и методы. Все исследования проводи-
лись на базе ФГБОУ ВО РостГМУ и МБУЗ «Городская
больница скорой медицинской помощи» (Ростов-на-
Дону). Протокол исследования был одобрен мест-
ным Этическим комитетом, письменное информи-

рованное согласие на участие в данном исследова-
нии было получено от всех пациентов.

С целью изучения СРПВ обследованы больные
(n=369) методом объемной сфигмографии. У всех
пациентов диагностированы гипертоническая бо-
лезнь I–III стадии, АГ 1–3-й степени (табл. 1). Конт-
рольную группу составили 34 практически здоро-
вых человека (средний возраст – 53,4±7,8 года). Ди-
агноз ИБС устанавливали на основании положи-
тельных проб с физической нагрузкой, данных
стресс-эхокардиографии, коронарографии или на-
личия признаков перенесенного ИМ. Критериями
исключения из исследования явились: симптомати-
ческие гипертензии; хроническая сердечная недо-
статочность по NYHA III–IV функционального клас-
са с фракцией выброса менее 40%; желудочковые
нарушения ритма III–IV класс по Лауну, нарушения
автоматизма и проводимости, требующие медика-
ментозного лечения; фибрилляция предсердий лю-
бая форма; сахарный диабет 1 или 2-го типа; хрони-
ческие заболевания внутренних органов в стадии
субкомпенсации или декомпенсации; онкологиче-
ские заболевания.

Исследование проводилось с помощью аппаратно-
го комплекса «Поли-Спектр» фирмы «Нейрософт»
(Иваново) классическим методом определения СРПВ
при помощи синхронной регистрации сфигмо-
грамм сонной, лучевой и бедренной артерий.

СРПВ оценивали по следующим параметрам:
• СРПВ по артериям мышечного типа – См, м/с;
• СРПВ по артериям эластического типа – Сэ, м/с;
• отношение СРПВ по артериям мышечного типа к

СРПВ по артериям эластического типа – См/Сэ;
• модуль упругости сосудов мышечного типа – 

Ем (1000 ¥ дин/см2);
• модуль упругости сосудов эластического типа – 

Еэ (1000 ¥ дин/см2);
• эластическое сопротивление артериальной систе-

мы – коэффициент эластичности по Франку – 
Ео (1000 ¥ дин/см).
Стaтистический aнaлиз проводился с помощью

приклaдного пaкетa прогрaмм Statistica 11.0 и MatLab.
Для всех переменных проводилось тестировaние с
использовaнием критериев нормaльности Шaпи-
ро–Уилкa. Достоверность рaзличий между группaми
по количественным признaкaм оценивaлaсь при по-
мощи t-критерия Стьюдентa (в случaе нормaльного
рaспределения) и критерия Вилкоксонa–Мaннa–

gation was held with the help of hardware complex "Poli-Spektr" made by Neirosoft firm (city Ivanova) by the classical method of
determining the propagation velocity of the pulse wave using synchronous registration sphygmograms of the carotid, radial and
femoral arteries.
Results. Patients with arterial hypertension had statistically higher velocity of pulse wave propagation for elastic-type vessels in
comparison with healthy volunteers (9.48±0.18 и 7.28±0.64 cm/sec; р<0.05), and 80 people had velocity of pulse wave propaga-
tion more than 12 m/cek. In women with arterial hypertension in age till 60 years old in 81% were recorded normal values of pulse
wave propagation velocity for elastic-type vessels compared to men at the same age among whom such values were registered in
35.9% cases (р<0.05). We revealed that velocity of pulse wave propagation for elastic-type vessels directly depends on age and pul-
se blood pressure level. With age velocity of pulse wave propagation for elastic-type vessels increases, besides grows the strength
of the relationship between these indicators, however associated clinical conditions and disease duration does not affect on the
strength of the relationship. Influence of the pulse blood pressure level manifests itself in patients that have arterial hypertension
more than 10 years and has gender differences originating in women over 60 years.
The conclusion. Vascular wall changes by increasing its rigidity in conditions of arterial hypertension significantly ahead of clini-
cal manifestations and defines serious difficulties for early diagnosis and prognosis and requires a detailed approach to the patient
taking into consideration all possible risk factors for the particular situation.
Key words: velocity of pulse wave propagation, stable angina, arterial hypertension.
For citation: Khaisheva L.A., Shlyk S.V., Samakaev A.S. et al. The study of vascular wall stiffness in patients with arterial hyperten-
sion depending on some factors of risk and associated clinical conditions. Cardiosomatics. 2019; 10 (1): 6–11. 
DOI: 10.26442/22217185.2019.1.190187



Уитни (в случaе ненормального). При непaрaметри-
ческом рaспределении использовали критерий
Краскелa–Уоллисa, а также рaссчитывaли коэффици-
ент рaнговой корреляции Спирменa. Рaзличия сред-
них величин и корреляционные связи считaлись до-
стоверными при уровне знaчимости p<0,05.

Результаты
Больные АГ характеризовались статистически бо-

лее высокими значениями СРПВ по сосудам эласти-
ческого типа, чем здоровые добровольцы (9,48±0,18
и 7,28±0,64 см/с; р<0,05), причем у 80 (21,7%) человек
регистрировалась СРПВ>12 м/с. Модуль упругости
по сосудам эластического типа (Еэ) у гипертоников
по сравнению со здоровыми (15,12±2,76 и
11,05±1,19; р<0,05), так же как и активный мышечный
компонент – См/Сэ (1,64±0,42 и 0,84±0,08; р<0,05),
были выше у пациентов с АГ. СРПВ по сосудам мы-
шечного типа (См) (7,71±0,49 и 6,29±0,22; р>0,05),
модуль упругости сосудов мышечного типа – 
Ем (7,92±1,25 и 5,55±1,19, 1000 ¥ дин/см2; р>0,05) и эла-
стическое сопротивление артериальной системы –
коэффициент эластичности по Франку (Ео) были со-
поставимы между больными АГ и относительно здо-
ровыми (1329,89±31,94 и 1351,03±73,72, 1000 ¥

дин/см2; р>0,05).
У женщин с АГ в возрасте до 60 лет в 81% случаев

регистрировались нормальные значения СРПВ по
Сэ по сравнению с мужчинами такого же возраста, у
которых норма встречается только в 35,9% случаев
(р<0,05). СРПВ по сосудам эластического типа была
статистически значимо меньше у пациентов в воз-
расте до 60, чем у больных более старшего возраста,
причем такая ситуация наблюдалась как у мужчин,
так и у женщин (табл. 2). СРПВ по сосудам эластиче-
ского типа в целом по группе напрямую зависела от
возраста (r=0,476; p<0,05) и уровня пульсового арте-
риального давления – ПАД (r=0,312; p<0,05), нами
установлено, что с возрастом нарастает и сила взаи-
мосвязи между этими показателями. У мужчин –
взаимосвязь возраста и Сэ (r=0,49; p=0,0000), ПАД и
Сэ (r=0,23; p=0,004). У женщин – взаимосвязь воз-
раста и Сэ (r=0,46; p=0,0000), ПАД и Сэ (r=0,24;
p=0,0009).

Изучение СРПВ у пациентов с АГ с различной дли-
тельностью заболевания представлено в табл. 3.
Больные, длительно страдающие АГ, имеют достовер-
но более высокие показатели СРПВ, нежели лица с
длительностью заболевания менее 10 лет.

При изучении корреляционных взаимосвязей
СРПВ Сэ в зависимости от длительности заболевания
нами получено, что ПАД имеет связь слабой силы с
СРПВ Сэ только у пациентов с длительностью заболе-
вания более 10 лет (при АГ свыше 10 лет ПАД в мм рт.
ст. и Сэ r=0,25; p=0,008). А взаимосвязь между возрас-
том и СРПВ по сосудам эластического типа не зави-
сит от длительности заболевания (АГ до 10 лет – воз-
раст и Сэ r=0,44; p=0,0000; АГ свыше 10 лет – возраст
и Сэ r=0,41; p=0,000008).

Изучение СРПВ в зависимости от наличия различ-
ных форм ИБС представлено в табл. 4. При наличии
АКС пациенты достоверно различались между собой
по СРПВ по сосудам мышечного и эластического ти-
па, активному мышечному компоненту и модулю
упругости сосудов мышечного типа. Пациенты с АГ
имели достоверно более низкие указанные показате-
ли, нежели больные, имеющие в анамнезе АКС. Не-
обходимо отметить, что при сравнении подгрупп мы
не получили статистических различий в СРПВ по со-
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Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика 
больных АГ
Table 1. Clinical and demographic characteristics of patients 
with AH

Показатели Абс. %

Средний возраст, лет 56,84±0,71

Мужчины/женщины 166/203 45/55

Распределение по возрастным группам, лет

• до 44 34/25

• 45–59 71/81 42,7/39,9

• 60–75 39/73 23,5/36,0

• старше 75 22/24 13,3/11,8

Продолжительность
АГ<10 лет

229 62,1

Продолжительность
АГ>10 лет

137 37,1

Клиническое АД, мм рт. ст. 159,1±1,48/99,6±0,81

1-я степень АГ 195 52,8

2-я степень АГ 122 33,1

3-я степень АГ 52 14,1

Изолированная
систолическая АГ

53 14,4

Факторы риска

Неблагоприятный
семейный анамнез 

182 49,3

Дислипопротеидемия

Общий холестерин выше
5,0 ммоль/л

169 45,8

Холестерин
липопротеидов низкой
плотности выше 3,0
ммоль/л

154 41,7

Холестерин
липопротеидов высокой
плотности ниже 
1,0 ммоль/л для мужчин и
1,2 ммоль/л для женщин 

109 29,5

Триглицериды более 
1,7 ммоль/л

86 23,2

Курение 130 35,2

Мужчины старше 55 лет 85
14,9 (51,2 среди

мужчин)

Женщины старше 65 лет 82
22,2 (40,4 среди

женщин)

Абдоминальное ожирение

У мужчин более 102 см 67
18,1 (40,3 среди

мужчин)

Показатели

У женщин >88 см 92
24,9 (45,3 среди

женщин)

Поражение органов-мишеней

Гипертрофия левого
желудочка –
электрокардиография
(индекс Соколова–
Лайона)

72 19,5

СРПВ>12 см/с 80 21,7

Толщина комплекса
интима–медиа более 1 мм

66 17,9

Микроальбуминурия 97 26,3

Скорость клубочковой
фильтрации менее 60
мл/мин

31 8,4

АКС

ИБС 47 12,7

Перенесенный острый
инфаркт миокарда

50 13,6
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судам эластического типа. Связь средней силы между
возрастом и СРПВ по сосудам эластического типа су-
ществует постоянно, независимо от наличия АКС.
При наличии только АГ взаимосвязь возраста и 
Сэ r=0,44; p=0,0000; при АГ и ИБС взаимосвязь возрас-
та и Сэ r=0,48; p=0,0004; у пациентов с АГ и инфарк-
том миокарда в анамнезе взаимосвязь возраста и 
Сэ r=0,47; p=0,001. Связь СРПВ (Сэ) и пульсовым АД
слабой силы, но достоверная присутствует только
при наличии изолированной АГ, при присоединении
АКС данная взаимосвязь исчезает. У пациентов с АГ,
не имеющих АКС ПАД в мм рт. ст. и Сэ r=0,16; p=0,009;
у больных АГ и ИБС ПАД в мм рт. ст. и Сэ r=0,029;
p=0,8; у пациентов с АГ и постинфарктным кардио-
склерозом ПАД в мм рт. ст. и Сэ r=0,09; p=0,53.

Таким образом, при наличии АКС у пациентов с АГ
имеются нарушения СРПВ по сосудам мышечного
типа и нарушение модуля упругости по сосудам мы-
шечного типа, которые более выражены у пациентов,
имеющих в анамнезе острый коронарный синдром.
Взаимосвязь возраста и СРПВ (Сэ) не зависит от на-
личия АКС, а взаимосвязь ПАД и СРПВ (Сэ) наблюда-
ется только у пациентов без наличия АКС.

Обсуждение
В настоящее время СРПВ рассматривается как про-

стой неинвазивный метод оценки жесткости арте-
рий. В клиническом плане наибольшее значение
имеет СРПВ вдоль аорто-подвздошного сегмента и
самой аорты, так как аорта и ее крупные сосуды пер-
выми встречают ударную волну, поэтому они несут
ответственность за артериальную жесткость. В эпи-
демиологических исследованиях каротидно-бедрен-
ная СРПВ имела предсказывающее значение в плане
аортальной жесткости [7].

Значение артериальной ригидности и центрально-
го АД для сердечно-сосудистых исходов последние де-
сятилетия активно изучается [8–10]. Значение артери-
альной ригидности, оцененной по СРПВ, для риска
сердечно-сосудистых исходов продемонстрировано в
ряде проспективных исследований как у больных АГ,
так и в общей популяции [11, 12]. Начиная с 2007 г. и по
настоящее время оценка СРПВ между сонной и бед-
ренной артерией рекомендуется в качестве дополни-
тельного метода исследования с целью выявления по-
ражения органов-мишеней при АГ [13]. С артериаль-
ной ригидностью тесно связано изучение прогности-

Таблица 2. СРПВ у пациентов с АГ разного пола и возраста
Table 2. PWPR in patients of different gender and age with AH

Мужчины (n=166) Женщины (n=203) р
(тест Краскелла–

Уоллиса)
до 60 лет
(n=105)

60–75 лет
(n=39)

старше 75 лет
(n=22)

до 60 лет
(n=106)

60–75 лет
(n=73)

старше 75 лет
(n=24)

Возраст, лет 46,8±2,16 66,5±0,99 76,0±0,92 53,1±2,16 64,4±1,25 77,20±0,81
Мужчины 0,0005

Женщины 0,0001

Сэ, м/с 10,23*±0,37** 12,01*±0,48 13,03±0,32 7,11*±0,49 9,23*±0,39 12,48**±0,72
Мужчины 0,27

Женщины 0,006

См, м/с 8,45±0,38 8,74±0,53 9,17±0,46 8,63±0,72 8,57±0,42 9,28±0,51
Мужчины 0,23

Женщины 0,67

См/Се 0,83*±0,05 0,79 ±0,11 0,74 ±0,12 0,97* **±0,12 0,81±0,08 0,71**±0,08
Мужчины 0,33

Женщины 0,04

Примечание. Тест Манна–Уитни, сравнение между 2 группами, сопоставимыми по возрасту, но разными по полу. Тест Краскелла–Уоллиса,
сравнение между 3 возрастными группами одного пола. Наличие достоверного (р<0,05) различия у людей одного пола: 
*между 1 и 2-й группами; **между 1 и 3-й группами.

Таблица 3. Изучение СРПВ в зависимости от длительности заболевания АГ
Table 3. Study of PWPR depending on AH duration 

Показатели АГ до 10 лет (n=229) АГ свыше 10 лет (n=137)

См, м/с 7,48±0,40 8,18±1,27

Сэ, м/с 8,96±0,22* 11,56±0,32*

См/Сэ 0,94±0,06 3,10±1,30

Ем 1000 ¥ дин/см2 8,36±1,69 6,98±1,54

Еэ 1000 ¥ дин/см2 16,74±4,04 11,73±1,15

Ео 1000 ¥ дин/см2 1349,94±36,37 1288,24±62,95

Примечание. Здесь и в табл. 4: тест Манна–Уитни сравнение между 2 группами; *различия между 1 и 2-й группами, отмеченные критерии
значимы на уровне p<0,05.

Таблица 4. Особенности СРПВ у обследованных пациентов с АГ в зависимости от наличия АКС, M±m
Table 4. Features of PWPR in examined patients with AH depending on a presence of АКС, M±m

Показатели АГ (n=272) АГ+ИБС (n=47)
АГ + острый инфаркт

миокарда в анамнезе (n=50)
р

(тест Краскелла–Уоллиса)

См, м/с 7,29±0,60* 7,99±0,33 9,92±1,74* 0,0001

Сэ, м/с 9,10±0,22 10,35±0,40 11,68±0,51 0,0001

См/Сэ 1,63±0,56* 1,72±0,15 2,19±0,90* 0,02

Ем 1000 ¥ дин/см2 6,37±0,95* 6,18±0,44 19,60±8,62* 0,0001

Еэ 1000 ¥ дин/см2 15,96±3,76 12,26±1,32 13,49±1,70 0,17

Ео 1000 ¥ дин/см2 1316,37±37,96 1328,57±77,13 1409,56±91,39 0,24

*Различия между 1 и 3-й группами, отмеченные критерии значимы на уровне p<0,05.
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ческого значения центрального АД, для которого в ря-
де исследований установлено более высокое предска-
зывающее значение в отношении сердечно-сосуди-
стых исходов по сравнению с уровнем АД, традицион-
но измеряемым на уровне плечевой артерии [14].

В нашем исследовании получено, что СРПВ по со-
судам эластического типа напрямую зависит от воз-
раста и уровня ПАД. Ранее в исследованиях было
продемонстрировано, что с возрастом СРПВ по сосу-
дам эластического типа увеличивается (нами получе-
но, что нарастает и сила взаимосвязи между этими
показателями), однако на силу взаимосвязи не влияет
наличие АКС и длительность заболевания. Влияние
ПАД проявляется у пациентов, страдающих АГ более
10 лет, и имеет гендерные отличия, возникая у жен-
щин старше 60 лет. Таким образом, продолжают на-
капливаться данные о вкладе ПАД в показатель же-
сткости артерий.

Итак, нами выявлено, что СРПВ по сосудам эласти-
ческого типа напрямую зависит от возраста и уровня
пульсового АД. С возрастом СРПВ по сосудам эласти-
ческого типа увеличивается, нарастает и сила взаи-
мосвязи между этими показателями, однако на силу
взаимосвязи не влияет наличие АКС и длительность
заболевания. Влияние пульсового АД проявляется у
пациентов, страдающих АГ более 10 лет, и имеет ген-
дерные отличия, возникая у женщин старше 60 лет.

Заключение
Мы можем сказать, что изменения сосудистой

стенки путем повышения ее жесткости при АГ суще-
ственно опережают клинические проявления, что
определяет серьезные трудности для ранней диагно-
стики и прогноза и требуют детального подхода к па-
циенту с учетом всех возможных факторов риска для
конкретной ситуации.
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Кардиопульмональные взаимоотношения 
у пациентов с сопутствующей хронической
обструктивной болезнью легких,
госпитализированных по поводу 
острого коронарного синдрома
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Аннотация
Цель. Изучить кардиопульмональные взаимоотношения у пациентов, госпитализированных по поводу острого коро-
нарного синдрома и имеющих сопутствующую хроническую обструктивную болезнь легких (ХОБЛ).
Материал и методы. В зависимости от наличия обострения ХОБЛ на момент госпитализации были разделены на 
2 группы 52 пациента (29 мужчин и 23 женщин): 33 – с обострением ХОБЛ (1-я группа) и 19 – без обострения (2-я группа).
Пациентам проводили спирометрию с бронходилатационным тестом и определяли уровень тропонина Т (ТнТ) в крови.
Результаты. Из них у 30 пациентов уровень ТнТ подтвердил развитие острого инфаркта миокарда (ОИМ), а у 22 пациен-
та ТнТ был ниже диагностического порога. У больных с ОИМ преобладали легкая и среднетяжелая стадии ХОБЛ (в 70,0%
случаев), а также в 76,7% случаев диагностировано обострение ХОБЛ при госпитализации. Уровни ТнТ у пациентов с ОИМ
и обострением ХОБЛ были достоверно выше, чем у больных без обострения ХОБЛ: 0,78±0,17 и 0,59±0,14 нг/мл соответ-
ственно (p=0,014). Также у пациентов без ОИМ и c обострением ХОБЛ уровень ТнТ был выше по сравнению с пациента-
ми без обострения ХОБЛ: 0,19±0,08 и 0,11±0,04 нг/мл соответственно (p=0,002).
Заключение. Таким образом, сопутствующая ХОБЛ, особенно с обострением течения ассоциируется с повышенным
риском развития ОИМ у пациентов, госпитализированных с острым коронарным синдромом.
Ключевые слова: острый инфаркт миокарда, тропонин Т, хроническая обструктивная болезнь легких, острый коро-
нарный синдром.
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шения у пациентов с сопутствующей хронической обструктивной болезнью легких, госпитализированных по поводу
острого коронарного синдрома. CardioСоматика. 2019; 10 (1): 12–18. DOI: 10.26442/22217185.2019.1.180175
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Cardiopulmonary relationships in patients with
concomitant chronic obstructive pulmonary disease
who were hospitalized for acute coronary syndrome
B.G.Iskenderov, N.V.Berenshtejn, T.V.Lokhina, M.G.Ivanchukova
Penza Institute for Advanced Medical Education – affiliate of Russian Medical Academy of Continuous Professional
Education of the Ministry of Health of the Russian Federation. 440060, Russian Federation, Penza, ul. Stasova, d. 8A
iskenderovbg@mail.ru

Abstract
Aim. To study cardiopulmonary relationships in patients hospitalized for acute coronary syndrome with concomitant chronic
obstructive pulmonary disease (COPD).
Material and methods. Based on having/not having of COPD exacerbation on admission. 52 patients (29 men and 23 women)
were divided into 2 groups: group 1 (n=33) with COPD exacerbation and group 2(n=19) without COPD exacerbation. Patients
examination inclused spirometry with bronchodilator test and identification of serum troponin T (TnT) levels.
Results. In 30 patients TnT levels confirmed a development of acute myocardial infarction (AMI) and in 22 patients TnT levels
were below the diagnostic threshold. In patients with AMI mild-to-moderate COPD was prevalent (70,0% out of all cases) and
exacerbation of COPD was diagnosed in 76,7% of patients on admission. TnT levels in patients with both AMI and an exacerba-
tion of COPD were significantly higher compared to those in patients without COPD exacerbation: 0,78 ± 0,17 and 0,59 ±
0,14 ng/ml, respectively (p=0,014). Patients without AMI and with COPD exacerbation had higher TnT levels compared to pati-
ents without COPD exacerbation: 0,19±0,08 and 0,11 ± 0.04 ng / ml respectively (p=0,002).
Conclusion. Thus concomitant COPD, especially with acute exacerbation, is associated with an increased risk of AMI in patients
hospitalized with acute coronary syndrome.
Key words: acute myocardial infarction, troponin T, chronic obstructive pulmonary disease, acute coronary syndrome.
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Введение
В последние годы в клинической медицине большое

внимание уделяют изучению кардиопульмональных
взаимоотношений, особенно у пациентов с острым
коронарным синдромом (ОКС) и/или острым ин-
фарктом миокарда (ОИМ), артериальной гипертензи-
ей (АГ), хронической сердечной недостаточностью,
страдающих сопутствующей хронической обструк-
тивной болезнью легких (ХОБЛ) [1–3]. При этом вы-
явлены корреляции показателей, характеризующих
степень нарушений дыхательных функций и кардио-
васкулярных расстройств [1, 4]. В большинстве работ
исследовалось влияние клинико-инструментальных
характеристик ХОБЛ на течение и прогноз кардиовас-
кулярной патологии, а также на выбор кардиопротек-
тивной терапии [4–6]. Однако провоцирующая роль
прогрессирования или декомпенсации течения сер-
дечно-сосудистых заболеваний в обострении сопут-
ствующей ХОБЛ, в том числе у пациентов, госпитали-
зированных по поводу ОКС, изучалась недостаточно.

Актуальность данного вопроса связана со сложно-
стями диагностики ОИМ у пациентов с ХОБЛ, вызван-
ными нередко атипичным клиническим проявлени-
ем ОКС и/или ОИМ и неспецифическими электро-
кардиографическими изменениями [4, 5]. Также пока-
зано, что у пациентов, подвергшихся чрескожным ко-
ронарным вмешательствам (ЧКВ), в 82% случаев име-
ет место гиподиагностика ХОБЛ вследствие невыпол-
нения спирометрического исследования и/или ква-
лифицированной консультации врачами-пульмоно-
логами [7]. Кроме того, для оценки кардиопульмо-
нальных причинно-следственных взаимоотношений
важно учитывать показания для госпитализации па-
циентов, т.е. развитие ОКС или наличие острого об-
острения ХОБЛ. Так, если при госпитализации по по-
воду обострения ХОБЛ выявляемость ОИМ составила
10% [8], то при госпитализации по поводу ОКС у 5,3%
пациентов выявлялась ХОБЛ [4]. Однако исследова-
ния показали, что после применения спирометриче-
ского исследования у пациентов, госпитализирован-
ных по поводу ОКС, частота коморбидной ХОБЛ уве-
личивается до 25% [3].

С учетом указанных обстоятельств важны исполь-
зование в клинической практике спирометрическо-
го исследования и определение биомаркеров по-
вреждения миокарда для точной оценки кардиопуль-
мональных взаимоотношений, влияющих на тактику
лечения и прогноз этих заболеваний [1, 2]. В совре-
менных рекомендациях для верификации диагноза
ОИМ предлагается использовать определение уров-
ней в крови биомаркеров повреждения миокарда,
особенно высокочувствительного тропонина Т
(ТнТ) [9, 10]. При этом следует отметить, что у паци-
ентов с ХОБЛ наблюдается умеренное повышение
уровня ТнТ, особенно в период обострения даже при
отсутствии в анамнезе ишемической болезни сердца
(ИБС) [11–13]. Выявлено, что повышенный уровень
ТнТ в крови является независимым предиктором
ранней смертности у госпитализированных лиц с
острым обострением ХОБЛ [9, 12, 14].

Целью настоящего исследования являлся анализ
кардиопульмональных взаимоотношений у пациен-
тов, госпитализированных по поводу ОКС и имею-

щих ХОБЛ в анамнезе, а также изучение корреляции
уровня ТнТ в крови и показателей спирометрии в за-
висимости от наличия обострения ХОБЛ.

Материал и методы
Обследованы 52 пациента (29 мужчин и 23 женщин),

которые были госпитализированы в специализирован-
ное кардиологическое отделение с предварительным
диагнозом ОКС и сопутствующей ХОБЛ в анамнезе. 
В 1-е сутки пребывания в стационаре им проводили
спирометрию, повторно определяли ТнТ в крови и за-
писывали электрокардиограмму, а также осуществля-
лась консультация пульмонологом. В зависимости от
наличия обострения ХОБЛ при госпитализации боль-
ные были разделены на 2 группы: 1-я – 33 (63,5%) паци-
ента с признаками обострения ХОБЛ; 2-я – 19 (36,5%)
без обострения ХОБЛ. Наличие обострения ХОБЛ ве-
рифицировали согласно рекомендациям GOLD (Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 2017).

Сравнение исходных клинико-анамнестических
данных без учета исходов ОКС в группах не выявило
достоверного различия по возрасту, гендерному при-
знаку и статусу курильщика (табл. 1). Выявляемость
коморбидных заболеваний и/или состояний в груп-
пах отличалась недостоверно, хотя преобладала в 
1-й группе. Длительность ХОБЛ и индекс курильщика
в 1-й группе были достоверно выше, чем во 2-й.

Для определения степени ограничения скорости
воздушного потока проводили спирометрию на аппа-
рате Spirolab-II (фирма MIR, Италия) с использованием
бронходилатационного теста с сальбутамолом в дози-
ровке 400 мкг [1]. Вычисляли должные величины сле-
дующих показателей: форсированной жизненной ем-
кости легких (ФЖЕЛ); объема форсированного выдо-
ха за 1-ю секунду (ОФВ1); индекса Тиффно – процент-
ного отношения ОФВ1 к ФЖЕЛ. ХОБЛ диагностирова-
ли в соответствии с критериями GOLD – Global Initiati-
ve for Chronic Obstructive Lung Disease (2017), согласно
которым постбронходилатационное значение индек-
са Тиффно должно быть менее 0,70, при этом стадия
(степень тяжести) заболевания определяется исходя
из значения ОФВ1 [1, 2]. Для диагностики дыхательной
недостаточности определяли сатурацию кислорода.
Влияние тяжести клинических симптомов ХОБЛ на
состояние здоровья больного, в том числе на исходы
ОКС, исследовали с помощью CAT-теста (COPD Assess-
ment Test), являющегося пациенториентированным
опросником [1].

Содержание ТнТ в крови определяли с помощью
тест-системы Elecsys® Troponin T Stat на автоматиче-
ском анализаторе Elecsys 2010 (Roche Diagnostics
GmbH, Германия). Использовали следующие диагно-
стические диапазоны ТнТ:
1) диапазон аналитической погрешности метода или

нормальные уровни ТнТ, составляющие 0,01–0,1 нг/мл;
2) интервал «некроза миокарда» – от 0,1 до 0,3 нг/мл;
3) уровни ТнТ выше 0,3 нг/мл, подтверждающие на-

личие ОИМ [10].
При отсутствии положительного тропонин-теста

через 3–8 ч от начала болевого приступа ТнТ повтор-
но определяли в течение 3 сут.

Статистический анализ проводили с помощью
программы Statistica 8.0. Нормальность распределе-

For citation: Iskenderov B.G., Berenshtejn N.V., Lokhina T.V., Ivanchukova M.G. Cardiopulmonary relationships in patients with
concomitant chronic obstructive pulmonary disease who were hospitalized for acute coronary syndrome. Cardiosomatics. 2019;
10 (1): 12–18. DOI: 10.26442/22217185.2019.1.180175
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ния переменных оценивали с помощью критерия
Шапиро–Уилка. При распределении переменных,
близком к нормальному, вычисляли среднюю ариф-
метическую (M) и стандартное отклонение (SD). До-
стоверность различия средних величин в двух неза-
висимых группах выявляли с помощью параметриче-
ских методов, при сравнении более чем 2 групп ис-
пользовали критерий Краскела–Уоллиса. Для сравне-
ния долей применяли точный критерий Фишера и
критерий c2 Пирсона. Различия считали статистиче-
ски значимыми при р<0,05.

Результаты
Согласно рекомендациям GOLD (2017 г.) в 1-й груп-

пе чаще диагностировались тяжелая и крайне тяжелая

стадии ХОБЛ (54,5%), а во 2-й – легкая и среднетяже-
лая стадии заболевания (73,7% против 26,3%; p=0,048);
табл. 2. Кроме того, в 1-й группе частота обострений
ХОБЛ за последние 12 мес до госпитализации и сум-
марная величина CAT-теста были достоверно выше,
чем во 2-й группе.

Следует отметить, что показатели спирометрии,
проведенной в 1-е сутки госпитализации, свидетель-
ствуют о наиболее выраженном ограничении скоро-
сти воздушного потока в 1-й группе. Показатели сату-
рации кислорода в 1-й группе уступали таковым во 
2-й (p=0,009). При этом дыхательная недостаточ-
ность легкой и средней степени тяжести в 1-й группе
выявлялась в 2 раза чаще, чем во 2-й группе: в 21,2 и
10,8% случаев соответственно. Независимо от исхо-

Таблица 1. Сравнение клинико-анамнестических данных обследованных пациентов в группах
Table 1. Comparison of clinical and anamnesis data of the examined patients in groups

Показатели 1-я группа (n=33) 2-я группа (n=19) р

Мужчины, n/% 18 (54,5) 11 (57,9) 0,815

Возраст, лет (M±SD) 68,6±11,0 64,4±9,7 0,174

Длительность ХОБЛ, годы (M±SD) 13,8±3,7 11,2±2,5 0,021

Статус курильщика

Курят, n/% 13 (39,4) 6 (31,6) 0,573

Бросили курить, n/% 10 (30,3) 5 (26,3) 0,760

Не курили никогда, n/% 10 (30,3) 8 (42,1) 0,389

Индекс курильщика, пачка/годы (M±SD) 38,7±9,9 30,3±7,2 0,011

Инфаркт миокарда в прошлом, n/% 12 (36,4) 3 (15,8) 0,245

Пациенты с приступами стенокардии,n/% 15 (45,5) 8 (42,1) 0,815

Коронарное шунтирование и/или ЧКВ в анамнезе, n/% 7 (21,2) 2 (10,5) 0,327

Сахарный диабет II типа, n/% 7 (21,2) 5 (20,8) 0,674

АГ, n/% 27 (81,8) 14 (73,7) 0,489

Цереброваскулярная болезнь в анамнезе, n/% 6 (18,2) 3 (15,8) 0,826

Хроническая сердечная недостаточность II–III ФК, n/% 11 (33,3) 4 (21,1) 0,347

Аритмии, в том числе пароксизмальные наджелудочковые тахикардии, n/% 13 (39,4) 5 (26,3) 0,340

Ожирение (индекс массы тела 30 кг/м2 и более), n/% 12 (36,4) 6 (31,6) 0,727

Анемия (гемоглобин ниже 120 г/л), n/% 6 (18,2) 4 (21,1) 0,800

Дислипидемия, n/% 15 (45,5) 8 (42,1) 0,815

Таблица 2. Сравнение характеристик ХОБЛ, показателей спирометрии, сывороточного ТнТ и витальных функций 
при госпитализации (M±SD)
Table 2. Comparison of COPD characteristics, spirometry, serum ТнТ and vital functions at hospital admission (M±SD)

Показатели 1-я группа (n=33) 2-я группа (n=19) p

Стадии ХОБЛ

I (легкая) – 4 (21,1) 0,006

II (среднетяжелая) 15 (45,5) 10 (52,6) 0,618

III (тяжелая) 16 (48,5) 5 (26,3) 0,117

IV (крайне тяжелая) 2 (6,1) – 0,274

Обострения ХОБЛ за последние 12 мес 1,2±0,7 0,7±0,5 0,002

CAT-тест, баллы 31,5±6,1 26,4±5,8 0,004

ФЖЕЛ, процент от должного 72,7±8,4 84,3±7,3 <0,001

ОФВ1, процент от должного 43,9±8,4 54,8±10,3 <0,001

Индекс Тиффно, % 57,4±6,8 64,0±7,3 0,002

Сатурация кислорода, % 89,7±5,2 93,4±3,9 0,009

Содержание ТнТ в крови, нг/мл 0,63±0,34 0,44±0,24 0,012

Витальные признаки при госпитализации

Частота сердечных сокращений в минуту 103,4±15,1 82,7±10,4 <0,001

Частота дыхания в минуту 25,3±3,4 19,1±2,9 <0,001

Систолическое АД, мм рт. ст. 145,9±14,3 133,9±12,9 0,005

Диастолическое АД, мм рт. ст. 94,5±8,4 85,6±9,9 0,002



дов ОКС уровень ТнТ в крови у пациентов с обостре-
нием ХОБЛ (1-я группа) было в 1,5 раза выше, чем у
пациентов без обострения ХОБЛ (2-я группа). При
госпитализации витальные признаки – уровни арте-
риального давления (АД), частота сердечных сокра-
щений и дыхания – в 1-й группе оказались достовер-
но хуже, чем во 2-й.

Одной из важных особенностей коморбидных со-
стояний, вызванных сочетанием ИБС и ХОБЛ, яв-
ляется трудность выбора лекарственной терапии. 
В данном исследовании в момент госпитализации
кардиоселективные b-адреноблокаторы (b-АБ) по-
лучали 9,1% пациентов в 1-й группе и 31,6%
(p=0,039) – во 2-й (табл. 3). Пациентов, принимав-
ших пролонгированные b-агонисты, в 1-й группе
были больше, чем во 2-й (72,7% против 42,1%;
p=0,029), что обусловлено тяжелым течением и ча-
стыми обострениями ХОБЛ. Несмотря на наличие
стенокардии напряжения (44,2%), АГ (78,8%) и хро-
нической сердечной недостаточности (28,8%), в об-
щей группе b-АБ принимали лишь 9 (17,3%) пациен-
тов. Кроме того, суточные дозы применяемых b-АБ
у большинства больных оказались ниже их средних
терапевтических дозировок.

Оценка серии анализов уровня ТнТ в крови позво-
лила диагностировать ОИМ у 30 (57,7%) пациентов, в
том числе у 23 (44,2%) с обострением ХОБЛ и 10 –
без обострения. Распределение пациентов в зависи-
мости от исходов ОКС и наличия обострения ХОБЛ
при госпитализации представлено на рис. 1.

Сравнительная оценка кардиопульмональных
взаимоотношений в зависимости от исхода ОКС у
пациентов с сопутствующей ХОБЛ выявила, что в
случае развития ОИМ возраст, частота перенесенно-
го инфаркта миокарда и коронарной реваскуляриза-
ции в анамнезе, а также уровни ТнТ в крови досто-
верно выше, чем у пациентов без ОИМ (табл. 4). Неза-
висимо от наличия обострения ХОБЛ легкая и сред-
нетяжелая стадии заболевания у пациентов с ОИМ
диагностировались достоверно чаще, чем у лиц без
ОИМ – 70,0% против 36,4% (p=0,016). Кроме того,
давность ХОБЛ, частота обострения заболевания за
предшествующие 12 мес и суммарная величина
CAT-теста у пациентов с ОИМ были достоверно вы-
ше, чем при отсутствии ОИМ.

Следует отметить, что у пациентов с ОИМ и обост-
рением ХОБЛ содержание ТнТ в крови были досто-
верно выше, чем у пациентов с ОИМ, но без обостре-
ния ХОБЛ  (рис. 2). Кроме того, среди пациентов без
ОИМ у 8 (80,0%) с обострением ХОБЛ и 4 (33,3%) без
обострения ХОБЛ уровни ТнТ в крови находились в
диапазоне «некроза миокарда» – от 0,1 до 0,3 нг/мл
(c2=4,79; p=0,029).

Также выявлено, что у пациентов с ОИМ и обостре-
нием ХОБЛ уровень ТнТ в крови достоверно выше,
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Таблица 3. Частота применения лекарственных препаратов у пациентов с сопутствующей ХОБЛ, госпитализированных по поводу
ОКС, n/%
Table 3. Rate of drugs administration in patients with concomitant COPD who was hospitalized for ACS, n/%

Классы лекарственных препаратов
1-я группа (n=33) 2-я группа (n=19)

p
абс. % абс. %

b-АБ 3 9,1 6 31,6 0,039

Антагонисты кальция 13 39,4 7 36,8 0,856

Ингибиторы ангиотензинпревращающего
фермента/блокаторы ангиотензиновых рецепторов

14 42,4 9 47,4 0,730

Пролонгированные нитраты 10 30,3 4 21,1 0,469

Статины 8 24,2 4 21,1 0,793

Диуретики 9 27,3 3 15,8 0,344

Ацетилсалициловая кислота 15 45,5 10 52,6 0,618

Клопидогрел 7 21,2 3 15,8 0,633

Амиодарон 6 18,2 2 10,5 0,461

Пролонгированные b-агонисты 24 72,7 8 42,1 0,029

Пролонгированные антихолинергические препараты 16 48,5 9 47,4 0,938

Метилксантины 7 21,2 4 21,1 0,989

Ингаляционные кортикостероиды 26 78,8 13 68,4 0,406

Пролонгированные оральные кортикостероиды 3 9,1 - - 0,176

Рис. 1. Распределение пациентов в зависимости от исходов
ОКС и наличия обострения ХОБЛ при госпитализации.
Fig. 1. Distribution of patients depending on outcome of ACS
and a presence of COPD exacerbation at hospital admission.

Рис. 2. Сравнение уровней ТнТ в крови у разных категорий
пациентов.
Fig. 2. Comparison of blood ТнТ levels in different categories 
of patients.
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чем при отсутствии обострения ХОБЛ. Аналогичная
зависимость отмечена у больных без ОИМ и в зави-
симости от наличия или отсутствия обострения
ХОБЛ – 0,19±0,08 и 0,11±0,04 нг/мл (p=0,002).

Таким образом, у пациентов с коморбидными ИБС
и ХОБЛ, госпитализированных по поводу ОКС, часто
имеет место обострение ХОБЛ, что ассоциировано с
повышенным уровнем ТнТ в крови независимо от ис-
ходов ОКС, т.е. как при развитии ОИМ, так и без него.
С учетом исходного уровня ТнТ и его динамики в
группе больных без ОИМ тяжелая и крайне тяжелая
стадии ХОБЛ при госпитализации диагностирова-
лись достоверно чаще, чем при развитии ОИМ: 30,0%
против 63,6% (p=0,016).

Обсуждение
В последние годы проблема коморбидных сердеч-

но-сосудистых заболеваний и ХОБЛ стала актуальной
благодаря широкому распространению во всем ми-
ре [1, 3]. Так, среди больных, госпитализированных по
поводу острого обострения ХОБЛ, выявляемость сер-
дечно-сосудистых заболеваний приближается к
50% [8]. Кроме того, у пациентов с ХОБЛ сердечно-со-
судистые заболевания диагностируются в 2 раза чаще,
чем при отсутствии ХОБЛ [3, 5]. Доказано, что сопут-
ствующая ХОБЛ ассоциируется с повышенным рис-
ком развития ОИМ, мозгового инсульта, хронической
сердечной недостаточности и смертности [4, 11]. Так-
же выявлена корреляция показателя ОФВ1, характери-
зующего степень тяжести ХОБЛ, с риском развития
ИБС, сердечно-сосудистой и общей смертности [3, 12].

Результаты клинических исследований у пациен-
тов ОКС с подъемом сегмента ST и сопутствующей
ХОБЛ относительно госпитальной летальности, по-
требности в реваскуляризации и других неблагопри-
ятных кардиоваскулярных событий противоречивы.
По результатам метаанализа базы данных, состав-
ляющей более 2 млн пациентов, госпитализирован-
ных по поводу ОКС с подъемом сегмента ST, сопут-
ствующая ХОБЛ выявлялась в 13,2% случаев [5]. В дан-

ном исследовании показано, что коморбидность
ОКС с подъемом сегмента ST и ХОБЛ ассоциируется
с высоким риском госпитальной летальности, разви-
тия впервые сердечной недостаточности, кардиоген-
ного шока и острой дыхательной недостаточности.

Также показано, что нестабильность течения ИБС –
возникновение ОКС и/или ОИМ у пациентов с сопут-
ствующей ХОБЛ нередко сопровождается острым
обострением ХОБЛ [6, 15]. В нашем исследовании у
пациентов, госпитализированных по поводу ОКС,
обострение ХОБЛ диагностировалось в 63,5% случа-
ев, из них у 69,7% развился ОИМ. Относительно высо-
кая частота сочетания ХОБЛ и ОИМ объясняется тем,
что нами в исследование включались пациенты с
установленным диагнозом ХОБЛ. По данным
P.Almagro и соавт. [7], у лиц с ОКС гиподиагностика
ХОБЛ составила 81,8%, в основном за счет легкой и
среднетяжелой стадий заболевания.

H.Hadi и соавт. [8] в крупном многоцентровом клини-
ческом исследовании с участием более 8 тыс. пациен-
тов, госпитализированных по поводу ОКС, показали,
что при наличии сопутствующей ХОБЛ сахарный диа-
бет, АГ, хроническая сердечная недостаточность, дис-
липидемия и фибрилляция предсердий диагностиро-
вались чаще, чем у пациентов без ХОБЛ. Также нами
выявлено, что у больных с обострением ХОБЛ при гос-
питализации индекс коморбидности значительно вы-
ше, чем у пациентов без обострения ХОБЛ. Кроме того,
наиболее выраженные нарушения спирометрических
показателей были зафиксированы при обострении
ХОБЛ у пациентов без ОИМ, чем при развитии ОИМ.

Результаты клинических исследований о возмож-
ных преимуществах применения b-АБ у пациентов с
ИБС и сопутствующей ХОБЛ неоднозначны. Извест-
но, что основные классы препаратов, используемых
для лечения этих больных, – b-АБ и b-агонисты –
обладают антагонистическими механизмами дей-
ствия. Поэтому использование их в неадекватных до-
зах или отказ от их назначения может способство-
вать прогрессированию/дестабилизации течения

Таблица 4. Сравнение клинико-анамнестических данных, показателей спирометрии и ТнТ при госпитализации в зависимости 
от исходов ОКС (M±SD)
Table 4. Comparison of clinical and anamnesis data, indicators of spirometry and ТнТ at hospital admission depending on outcome of ACS
(M±SD)

Показатели
Пациенты с ХОБЛ (n=52)

p
ОИМ (+) (n=30) ОИМ (-) (n=22)

Мужчины, n /% 20 (66,7) 9 (40,9) 0,065

Возраст, лет 64,0±7,5 68,9±5,7 0,038

Содержание ТнТ, нг/мл 0,82±0,25 0,15±0,06 <0,001

Инфаркт миокарда в анамнезе, n/% 13 (43,3) 2 (9,1) 0,007

Пациенты с приступами стенокардии, n/% 17 (56,7) 6 (27,3) 0,035

Коронарное шунтирование и/или ЧКВ, n/% 9 (30,0) - 0,005

Стадии ХОБЛ

I (легкая) 4 (13,3) - 0,075

II (среднетяжелая) 17 (56,7) 8 (36,4) 0,148

III (тяжелая) 9 (30,0) 12 (54,5) 0,075

IV (крайне тяжелая) - 2 (9,1) 0,092

Давность ХОБЛ, годы 9,9±3,1 12,4±2,8 0,014

Обострения ХОБЛ за последние 12 мес 1,20±0,48 0,86±0,57 0,025

CAT-тест, баллы 30,3±5,8 25,1±6,1 0,013

ФЖЕЛ, процент от должного 80,1±7,9 84,6±7,3 0,035

ОФВ1, процент от должного 45,6±10,4 52,3±8,6 0,016

Индекс Тиффно, % 54,1±6,1 59,1±7,0 0,022

Сатурация кислорода, % 90,3±6,3 92,2±5,4 0,319
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этих заболеваний [8, 14]. Также показано, что у паци-
ентов с ОКС причиной отказа от применения b-АБ в
33% случаев являлось наличие сопутствующей ХОБЛ
и из них лишь 16% пациентов до госпитализации
принимали эти препараты [4]. Поэтому частота при-
менения b-АБ у пациентов с ИБС и сопутствующей
ХОБЛ колеблется от 2 до 77% [3].

Установлено, что применение кардиоселективных
b-АБ в дозировках, составляющих 25–50% от рекомен-
дуемых максимальных доз, способствует снижению
госпитальной и отдаленной смертности, а также не
вызывает уменьшения показателя ОФВ1 [9]. Поскольку
в наше исследование включались пациенты с раннее
установленной ХОБЛ, препараты b-АБ применялись
лишь в 17,3% случаев. Они в основном назначались в
связи с возникновением ОКС и/или ОИМ и при нали-
чии тахиаритмий, требующих контроля синусового
ритма и/или частоты сердечных сокращений.

Важным аспектом исследований последних лет
является доказанное повышение уровня ТнТ в крови
даже при стабильном течении ХОБЛ и у пациентов,
не имеющих сердечно-сосудистых заболеваний в
анамнезе [11, 12]. Также показано, что при обостре-
нии ХОБЛ уровни ТнТ в крови повышаются более
значительно, чем при стабильном течении заболе-
вания [14]. Нами установлено, что в случае развития
ОИМ уровень ТнТ у пациентов с обострением ХОБЛ
при госпитализации достоверно выше, чем у лиц
без обострения. При этом выявлена категория па-
циентов с обострением ХОБЛ, у которых уровень
ТнТ не превышал диагностического порога ОИМ и
соответствовал диапазону «некроза миокарда» –
0,1–0,3 нг/мл.

Несмотря на то что патофизиологические механиз-
мы этого явления полностью не установлены, вовле-
ченность сердца в патологический процесс может ока-
заться важным предиктором неблагоприятного про-
гноза у пациентов с ХОБЛ [13]. По данным M.Orde [16],
потенциальными механизмами повышения ТнТ в кро-
ви у больных ХОБЛ, возможно, является развитие нек-
роза или воспаление миокарда правого желудочка, что
вызвано нарастающим растяжением и напряжением
правого желудочка вследствие легочной АГ.

Доказано, что наличие и частое повторение обостре-
ний ХОБЛ, требующих госпитализации, являются важ-
ными предикторами неблагоприятного прогноза [3, 6,
11, 13, 15]. Так, в когортном исследовании, проведен-
ном S.Suissa и соавт. [15], с участием более 73 тыс. паци-
ентов с ХОБЛ показано, что повторение обострений
заболевания является причиной 50% смертности за 
3,6 года, 75% смертности – за 7,7 года и 95% смертно-
сти – за 17 лет. Кроме того, средний срок от первого
обострения ХОБЛ до второго обострения, требующего
госпитализации, составил 5 лет, а между 9 и 10-м обост-
рениями ХОБЛ – менее 4 мес. Нами также показано,
что развитие ОИМ у пациентов, госпитализированных
по поводу ОКС, ассоциируется с частыми обострения-
ми ХОБЛ за последние 12 мес до госпитализации.

Заключение
Таким образом, наличие обострений ХОБЛ оста-

ется важным предиктором, определяющим прогноз
у пациентов с коморбидной ИБС. Определение
уровня ТнТ в крови у этих больных является инфор-
мативным маркером кардиопульмональных взаи-
моотношений. Проведение спирометрического ис-
следования с целью уточнения диагноза ХОБЛ и
оценки ее тяжести, а также при выборе рациональ-
ной медикаментозной терапии и определении кар-

диоваскулярного прогноза – ключевой момент у па-
циентов с ОКС и/или ОИМ. Развитие ОИМ часто ас-
социируется с обострением сопутствующей ХОБЛ у
больных, госпитализированных по поводу ОКС, и
при этом преимущественно выявляются легкая и
среднетяжелая стадии ХОБЛ. Выявлено, что у боль-
ных с ОИМ и при обострении ХОБЛ высокие уров-
ни тропонина Т в крови ассоциируются с низкими
спирометрическими показателями. Среди факто-
ров, неблагоприятно влияющих на исходы ОКС,
также следует отметить необоснованное ограниче-
ние использования b-АБ и/или назначение их в не-
адекватных дозах.
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Обзор

Современные подходы к оценке
коморбидности у пациентов
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Аннотация
Цель обзора. Представить современные данные о преимуществах и недостатках существующих международных шкал
и индексов коморбидности.
Материалы и методы. Рассмотрены данные 29 научных источников, опубликованных в российской и зарубежной
печати в 1973–2018 гг.
Результаты. Наличие коморбидности у пациента является проблемой современной медицины. В большинстве случа-
ев ряд сопутствующей патологии при своевременной диагностике и соблюдении алгоритмов оказания медицинской
помощи поддается коррекции и лечению. Для управления рисками развития осложнений и назначения эффективной
терапии при наличии сопутствующих заболеваний созданы международные и национальные клинические рекоменда-
ции, в которых изложены алгоритмы клинической и инструментальной оценки развития осложнений, предложены
шкалы и индексы, такие как система Cumulative lllness Rating Scale (CIRS), индексы коморбидности Charlson, Kaplan–Fein-
stein, сосуществующих болезней (Index of Co-Existent Disease – ICED), Гериатрический индекс коморбидности (Geriatric
Index of Comorbidity – GIC), Functional Comorbidity Index (FCI), показатель функциональной коморбидности и др. Ре-
зультаты исследовательской работы канадских ученых по сравнительной характеристике 5 международных шкал ко-
морбидности у пациентов с онкологическими заболеваниями головы и шеи показали значимое влияние коморбидно-
сти на выживаемость пациентов с разными стадиями новообразований, было подчеркнуто, что индекс оценки комор-
бидности необходим для контроля за влиянием сопутствующих заболеваний на состояние пациентов в отдаленный пе-
риод. Шкала Kaplan–Feinstein явилась лучшим индексом для оценки выживаемости пациентов с онкологическими забо-
леваниями в области головы и шеи. По данным работ V.de Groot, наиболее широко изученным показателем коморбидно-
сти для прогнозирования смертности является индекс Charlson. Каждый из индексов имеет свои преимущества и недо-
статки и используется в разных клинических ситуациях.
Заключение. Общий индекс коморбидности – это комплексная сводная оценка сочетания или тяжести заболевания,
которая объединяет все условия, проблемы и болезни пациентов, взвешивая их по степени тяжести, и значимо влияет на
тактику лечения и исход в дальнейшем.
Ключевые слова: коморбидность, полиморбидность, сопутствующие заболевания.
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Abstract
Aim. To provide modern data on advantages and disadvantages of available international comorbidity scales and indices.
Outcomes and methods Data of 29 scientific sources published in Russian and foreign literature press within 1973–2018 are con-
sidered.
Results. The presence of comorbidity in a patient is an issue of modern medicine. In most cases some comorbid diseases if timely
diagnosed and managed in accordance with algorithms for medical care can be corrected and treated. In order to control risks of
development of complications and to prescribe an effective therapy for comorbidity the international and national clinical
guidelines have been created. They include algorithms for clinical and instrumental assessment of complications and provide
scales and indices, such as Cumulative lllness Rating Scale (CIRS), Charlson comorbidity index, Kaplan – Feinstein index, Index of
Co-Existent Disease (ICED), Geriatric Index of Comorbidity (GIC), Functional Comorbidity Index (FCI) et al. Data of Canadian
comparative study of 5 international scales of comorbidity in patients with head and neck cancers showed a significant impact of
comorbidity on survival of patients with different stages of neoplasms. It was emphasized that the index of comorbidity is neces-
sary to control an impact of comorbid diseases on the patients' status in the long-term period. The Kaplan – Feinstein scale was
the best index for assessing a survival of patients with head and neck cancer. According to V.de Groot, the most widely studied co-
morbidity index for predicting mortality is the Charlson index. Each index has its advantages and disadvantages and is used in dif-
ferent clinical situations.
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Актуальность
С позиций современной медицины наличие сопут-

ствующих заболеваний у пациентов оказывает
значимое влияние на течение основного заболева-
ния, исход, развитие осложнений. На фоне назначе-
ния терапии как при основной, так и коморбидной
патологии формируется проблема полипрагмазии,
которая оказывает негативное влияние на организм
пациента в целом.

В большинстве случаев ряд сопутствующей патоло-
гии при своевременной диагностике и соблюдении
алгоритмов оказания медицинской помощи подда-
ется коррекции и лечению, но неустранимым пре-
диктором частоты коморбидной отягощенности яв-
ляется возраст больных. Ф.А.Белялов сформулировал
12 тезисов коморбидности, в которых пожилой
возраст пациента описан как самый первый и важ-
ный предиктор коморбидной отягощенности [1].

Тезисы коморбидности Ф.А.Белялова:
1. Коморбидные заболевания встречаются часто,

особенно у пожилых людей.
2. Повышенная частота коморбидности не может

объясняться только высокой частотой распростра-
ненности болезни.

3. У пациентов с коморбидными заболеваниями воз-
растает тяжесть состояния и ухудшается прогноз.

4. Коморбидность следует учитывать при диагности-
ке болезней.

5. Лечение заболевания требует учета коморбидности.
6. Лечение нескольких болезней требует учета соче-

таемости препаратов.
7. Коморбидные болезни увеличивают затраты ре-

сурсов.
8. Коморбидность повышает риск побочных эффек-

тов медикаментов.
9. Коморбидные болезни снижают приверженность

лечению.
10. Необходимо расширять исследования коморбид-

ности.
11. Важна оптимальная стратегия ведения коморбид-

ных болезней (последовательная, параллельная).
12. В рекомендации целесообразно включать разде-

лы коморбидности (рекомендации, ориентиро-
ванные на болезнь, врача и пациента).

Несмотря на 1-й тезис коморбидности по Ф.А.Беля-
лову, мы часто наблюдаем высокий показатель часто-
ты сопутствующей патологии у пациентов неона-
тального и детского возраста.

Вопросы ранней диагностики коморбидной отяго-
щенности и персонифицированного подхода у па-
циента представляют собой комплексную задачу, ре-
шение которой лежит в междисциплинарном подхо-
де специалистов, разработке общего алгоритма и
тактики [2, 3].

Для управления рисками развития осложнений и
своевременной коррекции терапии при наличии со-
путствующих заболеваний создан ряд национальных
и международных рекомендаций. В них изложены
алгоритмы клинической и инструментальной оцен-
ки развития осложнений, предложен ряд шкал и ин-
дексов, позволяющий у постели больного оценить
риски и прогнозировать течение основного заболе-

вания, а также устранить коморбидные состояния.
Для этого необходимо мультидисциплинарной
команде врачей иметь понятие о существующих в на-
стоящее время международных шкалах и индексах
оценки коморбидности.

Несмотря на то, что сегодня активно изучают отдель-
ные виды коморбидности в медицине, отсутствуют
единая классификация, общепринятая терминология
коморбидности, механизмы ее развития [4–6].

В настоящее время существует 12 общепризнанных
международных индексов коморбидности [7]. Рас-
смотрим основные индексируемые шкалы, часто ис-
пользуемые в практическом здравоохранении и ис-
следовательской работе для оценки коморбидности.

Индексы и шкалы коморбидности
Система Cumulative lllness Rating Scale (CIRS) 1968 г.

используется для оценки тяжести хронических забо-
леваний в структуре полиморбидного статуса их па-
циентов. По системе CIRS проводится отдельная сум-
марная оценка состояния каждой из систем органов:
0 – соответствует отсутствию заболеваний выбран-
ной системы, 1 – легкое отклонение от нормы или
перенесенное в прошлом заболевание, 2 – болезни,
требующие назначения медикаментозной терапии, 
3 – заболевание, ставшее причиной инвалидности, 
4 – тяжелая органная недостаточность, требующая
проведения неотложной терапии. Система CIRS оце-
нивает полиморбидность по сумме баллов от 0 до 56.
По мнению ее разработчиков, максимальные резуль-
таты несовместимы с жизнью больных. Недостатка-
ми системы является отсутствие учета возраста паци-
ентов, специфики болезней пожилого возраста, зло-
качественных заболеваний и оценки прогноза [8].
Усовершенствованная в 1991 г. система CIRS-G (Cu-
mulative Illness Rating Scale for Geriatrics) стала учиты-
вать возраст пациентов и особенности течения забо-
леваний у пожилых людей [9].

Индекс коморбидности Charlson [10] разрабо-
тан для оценки прогноза больных с длительными
сроками наблюдения для балльной системы оценки
возраста и наличия определенных сопутствующих
заболеваний. Расчет идет по суммированию баллов,
соответствующих сопутствующему 21 заболеванию
(сахарный диабет, бронхиальная астма, цирроз, кол-
лагенозы и др.), а также добавляется 1 балл на каждую
декаду жизни при превышении пациентом 40-летне-
го возраста (т.е. 50 лет – 1 балл, 60 лет – 2 балла, и т.д.).
В сравнительном анализе с другими методиками рас-
чета индекс коморбидности Charlson показал наи-
лучшую прогностическую ценность при оценке вы-
живаемости больных, находящихся на программном
гемодиализе [11–13].

К сожалению, индекс коморбидности Charlson
имеет недостатки – при его расчете не учитывают-
ся наличие стенокардии и стадия сердечной недо-
статочности, ряд других прогностически важных
заболеваний. И в 1992 г. автор R.Deyo модифициро-
вал индекс Charlson путем внесения следующих но-
зологий: хронические формы ишемической болез-
ни сердца и стадии хронической сердечной недо-
статочности [14].

Conclusions. General comorbidity index is a comprehensive summary score of a disease combination or severity, which com-
bines all conditions, problems and illnesses of patients, weights them by severity, and it significantly affects treatment tactics and
outcome in a future.
Keywords: comorbidity, polymorbidity, associated diseases.
For citation: Sarsenbayeva G.I., Tursynbekova A.E. Modern approaches to the assessment of comorbidity in patients. Cardioso-
matics. 2019; 10 (1): 19–23. DOI: 10.26442/22217185.2018.4.180073
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Индекс Kaplan–Feinstein был создан на основе
изучения воздействия сопутствующих заболеваний
на 5-летнюю выживаемость больных сахарным диа-
бетом 2-го типа. В этой системе оценки коморбидно-
сти все имеющиеся заболевания и их осложнения в
зависимости от выраженности органных поражений
классифицируются как легкие, средние и тяжелые.
При этом вывод о суммарной коморбидности делает-
ся на основе наиболее декомпенсированной системы
органов. Указанный индекс дает суммарную, но менее
подробную по сравнению с системой CIRS оценку со-
стояния каждой из систем органов: 0 баллов – отсут-
ствие болезни, 1 – легкое течение заболевания, 2 – за-
болевание средней тяжести, 3 – тяжелая болезнь. Сум-
марное количество баллов по индексу Kaplan–Fein-
stein от 0 до 36. Индекс Kaplan–Feinstein обладает пре-
имуществом перед системой CIRS при оценке тяже-
сти злокачественных новообразований [15].

Индекс сосуществующих болезней (Index of
Co-Existent Disease – ICED) был разработан S.Greenfi-
eld для оценки коморбидности больных со злокаче-
ственными новообразованиями, а в последующем
нашел применение и у других категорий пациентов.
Данный метод помогает в расчете продолжительно-
сти пребывания в стационаре и риска повторной гос-
питализации больного после проведенного хирурги-
ческого вмешательства. Для расчета коморбидности
шкала ICED предлагает оценивать состояние пациента
отдельно по двум компонентам: физиологическим и
функциональным характеристикам [16]. Первый ком-
понент включает в себя 19 сопутствующих заболева-
ний, каждое из которых оценивается по 4-балльной
шкале, где 0 – это отсутствие болезни, а 3 – ее тяжелая
форма. Второй компонент оценивает влияние сопут-
ствующих заболеваний на физическое состояние па-
циента. Он оценивает 11 физических функций по 
3-балльной шкале, где 0 – это нормальная функция, 
а 2 – невозможность ее осуществления.

Гериатрический индекс коморбидности (Ge-
riatric Index of Comorbidity – GIC) оценивает показа-
тель сопутствующей патологии, предполагающий,
что как количество заболеваний, так и появление
очень тяжелых заболеваний являются определяю-
щими факторами здоровья, он имеет наибольшую
параллельную обоснованность с инвалидностью и
является лучшим предиктором смертности. При ис-
пользовании данного индекса учитываются: возраст,
пол, когнитивный статус, депрессивные симптомы,
функциональный статус, соматическое здоровье и
статус питания при поступлении. Функциональный
статус оценивается по шкале BADL, посвященной са-
мооценке или прокси, и по результатам физическо-
го теста Рейбена по производительности. Соматиче-
ское здоровье оценивалось как наличие и тяжесть
заболеваний в соответствии со стандартизованны-
ми критериями. Смертность оценивалась через 
12 мес [17].

Индекс Functional Comorbidity Index (FCI) –
показатель функциональной коморбидности.
Индекс был разработан с использованием двух баз
данных: поперечного сечения, простой случайной
выборки из 9423 взрослых канадцев и образца
28 349 взрослых в США, обращающихся за лечением
заболеваний позвоночника. Индекс состоял из 18 ди-
агнозов у больных с заболеваниями позвоночника.
Индекс функциональной коморбидности классифи-
цировал пациентов на группы с высокой и низкой
функцией. Этот индекс показал, что для оценки про-
гнозирования заболевания нужно учитывать не толь-

ко показатель смертности при медицинских вмеша-
тельствах, но и текущее функциональное и физиче-
ское состояние пациентов, способность организма
адаптироваться в условиях коморбидности. Поэтому
был разработан данный самостоятельный индекс
функциональной коморбидности с физической
функцией в качестве результата [18].

Индекс Total Illness Burden Index (TIBI) имеет
преимущества по сравнению с другими методами,
более детально и широко оценивая состояние паци-
ента, поскольку он:
1) основан на клинической информации за предела-

ми простого присутствия или отсутствия конкрет-
ных диагнозов;

2) оценивается с использованием психометрическо-
го подхода, который позволяет избежать зависи-
мости от какой-либо одной переменной;

3) прогнозирует качество жизни и смертность, свя-
занные со здоровьем, в течение 5 лет и более в бу-
дущем;

4) оценка проводится в течение менее 15 мин;
5) можно адаптировать на основе клинического кон-

текста для оценки коморбидности в отношении
выбранного состояния индекса или оценить об-
щую заболеваемость пациента.

Эти функции позволяют применять эту меру в кли-
нических условиях среди пациентов, которые стал-
киваются с решениями в режиме реального времени,
и для корректировки риска в исследованиях по ши-
рокому спектру медицинских результатов [19].

Авторы одной из исследовательских групп адапти-
ровали общий показатель бремени болезни (TIBI)
для тактики ведения мужчин с раком предстательной
железы по типу TIBI-CaP, с помощью которого выде-
лены пациенты с высоким риском смертности в от-
даленный период. Этот индекс с достоверностью по-
казал у исследуемых пациентов прогностический
высокий показатель смертности и будущего качества
жизни [20].

S.Hall в Канаде проведена большая исследователь-
ская работа по сравнительной характеристике 
5 международных известных шкал коморбидности у
пациентов с онкологическими заболеваниями голо-
вы и шеи. Было установлено, что коморбидность ока-
зывает значимое влияние на выживаемость пациен-
тов с разными стадиями новообразований и что ин-
декс оценки коморбидности необходим для контро-
ля за влиянием сопутствующих заболеваний на со-
стояние пациентов в отдаленный период. Автор по-
казал, что шкала Kaplan–Feinstein является лучшим
индексом для оценки выживаемости пациентов с он-
кологическими заболеваниями в области головы и
шеи [21].

В своих работах V.de Groot (2003 г.) показал, что
индекс Charlson является наиболее широко изучен-
ным показателем коморбидности для прогнозирова-
ния смертности [22].

В педиатрической практике целенаправленных
шкал индексов коморбидности по литературным
данным мы не нашли, однако имеются отдельные
разработанные индексы. У хирургических пациен-
тов детского возраста отсутствуют оценочные индек-
сы, необходимые для улучшения результатов и без-
опасности пациентов. Имеется единичное описание
в литературе, где разработана модель стратифика-
ции риска, которая прогнозирует смертность после
хирургических операций у детей [23]. Модель была
создана с использованием баз данных в стационаре с
1988 по 2006 г. Были включены пациенты моложе 
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18 лет, которые прошли стационарную хирургиче-
скую процедуру. Была разработана 7-балльная шкала
с 70 переменными, выбранными для их прогнози-
рующей ценности для смертности с использованием
многомерного анализа. Эта модель была оценена с
использованием анализа эксплуатационной характе-
ристики приемника (ROC) и сравнивалась с индек-
сом коморбидности Charlson в двух сравнительных
группах данных проверки у 2 087 915 пациентов. 
В этом исследовании у педиатрических хирургиче-
ских пациентов показана эффективность разрабо-
танной модели риска, которая прогнозирует смерт-
ность в стационаре с большей надежностью, чем ра-
нее известная шкала показателей риска. Разработан-
ная авторами шкала риска коморбидности позволит
своевременно провести диагностику осложнений и
коррекцию терапии в детской хирургии.

Известна работа ученых, которые разработали 
27-вариационную педиатрическую модель сопут-
ствующих заболеваний, которая спрогнозировала 
1-летнюю смертность с высокой статистической до-
стоверностью. В ней было показано, что наличие ра-
ка головного мозга у детей при госпитализации было
самым сильным предиктором рисков осложнений и
отдаленных смертельных исходов, вторым был неса-
харный диабет. Используя клиническое суждение и
стратегии эмпирического моделирования, авторы
смогли выявить 27 диагнозов, которые прогнози-
руют смертность у детей в возрасте от 1 до 14 лет в
течение 1 года после выписки из больницы. Авторы
показали, что сопутствующие заболевания по своей
сути увеличивают или уменьшают вероятность пло-
хих результатов в отношении здоровья и пациенты с
сопутствующими заболеваниями имеют более высо-
кий риск осложнений и смерти, менее отвечают на
терапию и толерантны к традиционным методам
лечения, а также имеют больший срок пребывания в
больнице и используют более высокие ресурсы [24].

Однако R.Jiang и соавт. считают, что шкалы педи-
атрии CCS, VWI и Daniel Rhee неинформативны. Как
подчеркивают авторы, несмотря на то, что по ин-
дексу D.Rhee довольно точно можно прогнозиро-
вать риск развития послеоперационных осложне-
ний, а CCS наиболее эффективен для прогнозирова-
ния риска повторных госпитализаций, универсаль-
ного и надежного показателя нет. Проведенный
сравнительный анализ применяемых в настоящее
время прогностических шкал для прогноза риска
послеоперационных осложнений, 30-дневной гос-
питализации или 30-дневной неотложной госпита-
лизации имеет низкую клиническую значимость в
детской урологической практике. В заключение ав-
торы подчеркивают, что полученные данные тре-
буют продолжения работы, направленной на созда-
ние простой и универсальной прогностической
шкалы, пригодной к применению в педиатрической
урологической практике. Она должна быть лишена
субъективной составляющей и должна позволять
просто и надежно стратифицировать риск развития
осложнений [25].

В шкалу педиатрического риска смертности (PRISM)
внесены отдельные сопутствующие заболевания, ко-
торые входят в группу рисков по летальности. К ним
относятся: сердечно-сосудистые заболевания, не из-
лечивающиеся оперативным путем, хромосомные
аномалии и онкологические заболевания [26].

Таким образом, сейчас нет общепринятой педиат-
рической модели прогнозирования рисков комор-
бидности.

Также следует отметить, что в формирова-
нии полиморбидности можно выделить не-
сколько периодов [27]:
1. Преморбидный период – период наличия фак-

торов риска, их выявления и коррекции. При ран-
ней оценке коморбидности и прогнозировании
можно минимизировать факторы риска развития
осложнений и тяжелого исхода. Для этого необхо-
димы изучение алгоритмов ранней диагностики
сопутствующих заболеваний и их коррекция.

2. Период формирования полиморбидности –
период суммарной оценки полиморбидно-
сти с учетом биологического возраста и развития
поражения других органов. В этот период необхо-
димо умение врача правильно оценить пациента в
целом и сформировать план лечения без риска по-
липрагмазии и ятрогении с учетом коморбидной
патологии.

3. Период полиорганных нарушений – период
клинической прогрессии. Отмечаются клиниче-
ские симптомы поражения отдельных органов с
дальнейшим прогрессированием и развитием по-
лиорганных нарушений, приводящих иногда к ле-
тальному исходу. Однако в этот период при условии
грамотного оказания помощи пациенту врач может
надеяться на улучшение качества жизни больного и
увеличение ее продолжительности. Для этого врач
должен быть хорошо осведомлен о взаимодействии
болезней в условиях полиморбидности.

4. Период исхода болезней. Полиморбидность –
распространенная патология с разными варианта-
ми течения и исходов.
По формированию коморбидности заболева-

ний можно выделить следующую типологию:
1. Случайная – случайное сочетание.
2. Причинная – общая причина вызывает обе болезни.
3. Осложненная – основное заболевание вызывает

другое.
4. Неуточненная – состояния связаны, но причинные

отношения точно не определены [28].
R.Gijsen и соавт. описали несколько типов сочета-

ния сопутствующих заболеваний:
• причинная коморбидность – вызвана единым па-

тологическим агентом;
• осложненная коморбидность – является результа-

том основного заболевания с последовательным
поражением других органов;

• ятрогенная коморбидность – возникает при побоч-
ном действии терапии и медицинской процедуры
при основной патологии, тем самым вторично
происходит поражение других органов и систем;

• неуточненная коморбидность – возникает при на-
личии единых патогенетических механизмов раз-
вития заболеваний, составляющих данную комби-
нацию, но требует проведения ряда исследований,
подтверждающих гипотезу исследователя или кли-
нициста;

• случайная коморбидность – исходная алогичность
сочетания заболеваний не доказана, требует даль-
нейшего клинического и научного изучения [29].
Таким образом, общий индекс коморбидности –

это комплексная сводная оценка сочетания или тя-
жести заболевания, которая объединяет все условия,
проблемы и болезни пациентов, взвешивая их по сте-
пени тяжести, и значимо влияет на тактику лечения и
исход в дальнейшем. Каждый из индексов имеет свои
преимущества и недостатки, используется в разных
клинических ситуациях. Поэтому персонифициро-
ванный подход к больному диктует необходимость
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разностороннего изучения клинического течения
основного, сопутствующих и перенесенных заболе-
ваний, а также их комплексной диагностики и ра-
ционального лечения. Их неоднозначность и проти-
воречивость в определенной степени затрудняют на-
ше суждение об истинной тяжести состояния боль-
ного и осложняются назначением нерациональной
фармакотерапии имеющихся сопутствующих забо-
леваний. С подобными трудностями ежедневно стал-
кивается любой клиницист независимо от клиниче-
ского опыта и осведомленности в области медицин-
ской науки.
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Практический опыт

Сравнительная эффективность тренировок
постоянной интенсивности и интервальных
нагрузок у больных, перенесших инфаркт
миокарда с последующим чрескожным
коронарным вмешательством
Ю.В.Чистякова, И.Е.Мишина, С.Л.Архипова, Ю.В.Довгалюк, С.О.Фокичева, А.А.Золотарева
ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия» Минздрава России. 
153000, Россия, Иваново, Шереметевский пр−т, д. 8
chud.iv@mail.ru

Аннотация
Цель. Провести сравнительный анализ эффективности физических аэробных тренировок в режиме интервальных и по-
стоянных нагрузок у больных, перенесших инфаркт миокарда с последующим чрескожным коронарным вмешательством.
Материалы и методы. Обследованы 35 пациентов в возрасте от 46 до 67 лет в процессе прохождения 3-недельного
курса физической реабилитации в дневном стационаре. Из них 18 человек (1-я группа) выполняли ежедневные трени-
ровки на кардиотренажерах в режиме интервальных нагрузок, 17 (2-я группа) – в режиме умеренных нагрузок с посто-
янной интенсивностью.
Результаты. При проведении физических тренировок в разных тренировочных режимах в обеих группах пациентов
выявлено улучшение переносимости физических нагрузок. При этом интервальные тренировки по сравнению с трени-
ровками постоянной интенсивности обеспечивали более выраженный тренирующий эффект на кардиореспираторную
систему за счет нагрузочных фаз высокой интенсивности и одновременно низкий уровень гемодинамической нагрузки
благодаря наличию фаз относительно низкой интенсивности.
Заключение. Проведение тренировок в интервальном режиме является предпочтительным у больных, перенесших ин-
фаркт миокарда с последующим чрескожным коронарным вмешательством, вследствие их высокой эффективности и
безопасности.
Ключевые слова: кардиологическая реабилитация, инфаркт миокарда, аэробные физические нагрузки, интервальные
тренировки, тренировки в режиме постоянных нагрузок, толерантность к физическим нагрузкам.
Для цитирования: Ю.В.Чистякова, И.Е.Мишина, С.Л.Архипова и др. Сравнительная эффективность тренировок посто-
янной интенсивности и интервальных нагрузок у больных, перенесших инфаркт миокарда с последующим чрескож-
ным коронарным вмешательством. CardioСоматика. 2019; 10 (1): 24–28. DOI: 10.26442/22217185.2019.1.180174

Best practice

Comparative efficiency of continuous intensity
trainings and interval loads in patients aftering
myocardial infarct with a subsequent corrective
coronary intervention
Yu.V.Chistyakova, I.E.Mishina, S.L.Arkhipova, Yu.V.Dovgalyuk, S.O.Fokicheva, A.A.Zolotareva
Ivanovo State Medical Academy of the Ministry of Health of the Russian Federation. 153000, Russian Federation,
Ivanovo, Sheremetevskii pr−t, d. 8
chud.iv@mail.ru

Abstract
Aim. The purpose of the study is to conduct a comparative analysis of the effectiveness of physical aerobic training in the mode of in-
terval and constant loads in patients who have had a myocardial infarction with subsequent percutaneous coronary intervention.
Materials and methods. 35 patients aged from 46 to 67 years old were examined in the process of passing a 3-week course of
physical rehabilitation in a day hospital. Of these, 18 people (group 1) performed daily training on cardiovascular machines in the
mode of interval loads, 17 people (group 2) – in the mode of moderate loads with constant intensity.
Results. When conducting physical training in different training regimens, both groups of patients showed an improvement in
exercise tolerance. At the same time, the interval training as compared to the constant intensity training provided a more pro-
nounced training effect on the cardiorespiratory system due to high-intensity loading phases and at the same time a low level of
hemodynamic load due to the presence of relatively low-intensity phases.
Conclusions. Interval training is preferred in patients who have had a myocardial infarction followed by percutaneous coronary
intervention, due to their high efficacy and safety.
Key words: cardiological rehabilitation, myocardial infarction, aerobic exercise, interval training, workout in the regime of con-
stant loads, tolerance to physical activity.
For citation: Chistyakova Yu.V., Mishina I.E., Arkhipova S.L. et al. Comparative efficiency of continuous intensity trainings and in-
terval loads in patients aftering myocardial infarct with a subsequent corrective coronary intervention. Cardiosomatics. 2019;
10 (1): 24–28. DOI: 10.26442/22217185.2019.1.180174
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Введение
Несмотря на улучшение качества диагностики и

лечения, сердечно-сосудистые заболевания остаются
существенной проблемой здравоохранения во всем
мире и несут за собой огромный социальный и эко-
номический ущерб, что ставит проблему совершен-
ствования кардиологической реабилитации в число
наиболее актуальных задач [1–6].

Основу программ кардиореабилитации состав-
ляют аэробные физические тренировки, которые по-
вышают устойчивость сердечно-сосудистой системы
к физическим нагрузкам [1, 3, 7–11].

Исходя из этого целью настоящей работы являлся
сравнительный анализ эффективности физических
аэробных тренировок в режиме интервальных и по-
стоянных нагрузок у больных, перенесших инфаркт
миокарда с последующим чрескожным коронарным
вмешательством (ЧКВ).

Материал и методы
В исследование вошли пациенты, перенесшие ин-

фаркт миокарда с последующим ЧКВ. Всего были об-
следованы 35 больных в возрасте от 46 до 67 лет, ко-
торые проходили 3-недельный курс физической реа-
билитации в условиях дневного стационара на базе
клиники ФГБОУ ВО ИвГМА.

В исследование не включались пациенты с атрио-
вентрикулярной блокадой 2–3-й степени, частой
экстрасистолией, полной блокадой левой ножки
пучка Гиса, постоянной формой фибрилляции пред-
сердий, хронической сердечной недостаточностью
II стадии и выше.

Программа физической реабилитации у всех паци-
ентов включала: ежедневные контролируемые физи-
ческие тренировки на кардиотренажерах Kardiomed-
700 (до 30 мин в день), групповые занятия лечебной
гимнастикой (20–30 мин в день), дозированную
ходьбу и ходьбу по лестнице с индивидуально рас-
считанным темпом.

В зависимости от режима физических тренировок
на кардиотренажерах были сформированы 2 группы,
сопоставимые по возрасту и полу. Все больные вы-
полняли ежедневные тренировки на велоэргометре
и тредмиле: пациенты 1-й группы (18 человек) – в ре-
жиме интервальных нагрузок, 2-й группы (17 чело-
век) – в режиме умеренных нагрузок с постоянной
интенсивностью.

Мощность нагрузок рассчитывалась индивидуаль-
но на основе результатов велоэргометрической про-
бы (ВЭМ) с использованием протокола со ступенча-
то возрастающей нагрузкой. При проведении физи-
ческих тренировок с постоянной интенсивностью
структура занятия включала: вводную, основную и за-
ключительные части. Тренировочная нагрузка на ве-
лоэргометре во вводной и заключительной части со-
ставляла 25–30%, в основной части – 40–60% от пи-
ковой мощности нагрузки (Wпик, Вт) по данным на-
грузочного теста (рис. 1).

При выполнении нагрузки постоянной интенсив-
ности на тредмиле скорость ходьбы в течение всего
периода тренировки составляла от 2,5 до 4 км/ч в за-
висимости от толерантности к физической нагрузке.

При интервальных тренировках фазы интенсив-
ных нагрузок чередовались с фазами нагрузок отно-
сительно низкой интенсивности. При этом трениро-
вочная нагрузка на велоэргометре в I фазу составляла
50–80% от пиковой мощности нагрузки по данным
ВЭМ, а во II – 25–40%. Интервалы по продолжитель-
ности от 30 до 60 с симметрично нарастали и снижа-

лись с максимумом в середине тренировочной сес-
сии (рис. 2).

При проведении интервальных тренировок на
тредмиле скорость ходьбы в фазу нагрузки достигала
4,0–4,5 км/ч, в фазу отдыха – 1,5–2,0 км/ч. При этом
продолжительность I и II фаз была одинаковой и со-
ставляла 60 с.

Физические нагрузки выполнялись пациентами с
достижением индивидуально рассчитанной трени-
ровочной частотой сердечных сокращений (ЧСС) с
учетом субъективной оценки тяжести выполненной
нагрузки по шкале Borg (целевые значения составля-
ли 12–14 баллов).

Для оценки эффективности тренировочных про-
грамм в группах в начале и конце курса реабилита-
ции проводились:
• определение после физической нагрузки значе-

ний систолического (САД) и диастолического ар-
териального давления (ДАД), разницы между
значениями максимальной и тренировочной ЧСС
(ЧССmax – ЧССaver, уд/мин), субъективная оценка
пациентом тяжести нагрузки по шкале Borg (коли-
чество баллов);

• изучение показателей нагрузочного тестирова-
ния – ВЭМ: удельная мощность выполненной на-
грузки (Вт/кг), максимальная мощность выполнен-
ной нагрузки в метаболическом эквиваленте
(МЕТs), двойное произведение (ЧСС ¥ САД / 100) на
пике нагрузки (у.е.) и теста с шестиминутной ходь-
бой – ТШХ [пройденная пациентом дистанция (м),

Рис. 1. Режим тренировок с постоянной интенсивностью, 
2-й день реабилитации (на примере тренировок на
велоэргометре).
Fig. 1. Constant-intensity training regime, 2nd day of rehabilita-
tion (by the example of training on a bicycle ergometer)

Рис. 2. Режим интервальных тренировок, 2-й день
реабилитации (на примере тренировок на велоэргометре).
Fig. 2. Interval training regime, 2nd day of rehabilitation (by the
example of training on a bicycle ergometer)



субъективная переносимость физической нагрузки
по шкале Borg (количество баллов)];

• оценка показателей компьютерной спирометрии:
жизненная емкость легких (л) и объем форсиро-
ванного выдоха за 1-ю секунду (л).
Статистическая обработка результатов исследова-

ния проводилась с использованием пакета приклад-
ной компьютерной программы Statistica 10.0. Ре-
зультаты представлены в виде медианы и интер-
квартильного размаха (Ме, 25%; 75%). Достовер-
ность различий между показателями исследуемых
групп оценивалась по непараметрическому крите-
рию Манна–Уитни. Для сравнения показателей
групп в динамике применялся парный критерий
Вилкоксона. Различия считались статистически
значимыми при p<0,05.

Результаты
Анализ результатов исследования выявил, что в

процессе физических тренировок в обеих группах
улучшилась переносимость физических нагрузок, о
чем свидетельствовало уменьшение количества бал-
лов по шкале Borg (p<0,05); табл. 1. Также в динамике
у пациентов 1 и 2-й групп отмечалось достоверное
снижение значений САД в ответ на физическую на-
грузку (p<0,05), что объясняется адаптацией сердеч-
но-сосудистой системы к физической нагрузке и бо-
лее экономичным расходованием ее резервных воз-
можностей. При этом в 1-й группе в процессе физи-

ческих тренировок наблюдалось уменьшение значе-
ния разницы между ЧССmax и ЧССaver (p<0,05). Во 2-й
группе изменения показателей были менее выраже-
ны (p>0,05).

Отсутствие значительного повышения значений
ЧСС в ходе интервальной тренировки обеспечива-
лось более стабильной гемодинамикой за счет чере-
дования фаз нагрузки и отдыха. В ответ на кратковре-
менную нагрузку высокой интенсивности рост ЧСС
происходил, как правило, в начале II фазы, достигая
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Таблица 1. Показатели, определяемые в процессе тренировок на кардиотренажерах, до и после курса физической реабилитации,
Ме (25%; 75%)
Table 1. Indicators determined during training on cardiovascular machines, before and after the course of physical rehabilitation, 
Me (25%; 75%)

Показатели

1-я группа (n=18) 2-я группа (n=17)

pпри поступлении при выписке при поступлении при выписке

1 2 3 4

Psmax-Psaver, уд/мин 6,8 (4; 9) 4,5 (3,5; 5) 7 (5; 9) 6,1 (5; 8)
p1–2<0,05
p2–4<0,05 

Шкала Borg, баллы 14 (12; 14,5) 11,5 (11; 12,5) 14,5 (12; 15) 11,5 (11; 13)
p1–2<0,05
p3–4<0,05

САД, мм рт. ст. 139 (126; 152) 122 (114; 128) 136 (128; 155) 121 (118; 130)
p1–2<0,05
p3–4<0,05

ДАД, мм рт. ст. 77,5 (67; 80) 74 (68; 76) 78,5 (66; 81) 74,8 (69; 78) -

Таблица 2. Показатели ВЭМ до и после курса физической реабилитации, Ме (25%; 75%)
Table 2. Indicators of bicycle ergometry before and after the course of physical rehabilitation, Me (25%; 75%)

Показатели

1-я группа (n=18) 2-я группа (n=17)

p
при

поступлении
при выписке

при
поступлении

при выписке

1 2 3 4

Удельная мощность выполненной нагрузки, Вт/кг 1,1 (0,95; 1,3) 1,5 (1,25; 1,7) 1 (0,9; 1,3) 1,2 (1,0; 1,5)
p1–3<0,05
p2–4<0,05

Максимальная мощность выполненной нагрузки
в метаболическом эквиваленте, МЕТs

4,8 (4,35; 5,65) 5,9 (4,7; 6,25) 4,5 (4,2; 5,3) 4,6 (4,5; 5,86)
p1–2<0,05
p2–4<0,05

Двойное произведение (ЧСС ¥ САД/100) на пике
нагрузки, у.е.

207 (191; 259) 173 (166,5; 189)
202 

(179,5; 229,5)
195,5 

(143; 205,5)
p1–2<0,05

Таблица 3. Показатели ТШХ до и после курса физической реабилитации, Ме (25%; 75%)
Table 3. Indicators of six-minute walk test before and after the course of physical rehabilitation, Me (25%; 75%)

Показатели

1 группа (n=18) 2 группа (n=17)

pпри поступлении при выписке при поступлении при выписке

1 2 3 4

Пройденное расстояние, м 438,7 (410; 450) 491,7 (460; 510) 419 (337,5; 487,5) 464,6 (423,5; 510)
p1–3<0,05
p2–4<0,05

Шкала Borg, баллы 12,3 (11; 13) 9,8 (9; 11) 12,7 (11,5; 13,5) 11,25 (11; 12,5) p1–2<0,05

Визуально-аналоговая шкала, баллы 0,67 (0; 1) 0 (0; 0) 0,25 (0; 0,5) 0 (0; 0) –

Рис. 3. Максимальная мощность выполненной нагрузки (Вт)
в процессе тренировок на кардиотренажерах до и после
курса реабилитации.
Fig. 3. Maximum power of executed load (W) during training on
cardiovascular machines before and after the course of rehabil-
itation.
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максимума ближе к ее середине. К началу следующе-
го нагрузочного интервала ЧСС возвращалась к ис-
ходному значению. Таким образом, интервальный
характер нагрузок позволял проводить тренировки в
более производительном режиме, обеспечивая более
высокий тренирующий эффект на кардиореспира-
торную систему. Пациенты 1-й группы по окончании
курса реабилитации выполняли нагрузку на кардиот-
ренажерах достоверно большей мощности по
сравнению со 2-й группой (p<0,05); рис. 3.

При проведении нагрузочного тестирования –
ВЭМ до и после проведения курса физической реа-
билитации у пациентов 1-й группы отмечалось до-
стоверное увеличение удельной мощности выпол-
ненной нагрузки и максимальной мощности вы-
полненной нагрузки в метаболическом эквиваленте
(МЕТs; p<0,05), что не наблюдалось во 2-й группе
(p>0,05); табл. 2. Полученные результаты свидетель-
ствуют о том, что интервальные тренировки более
эффективно развивают толерантность к физиче-
ским нагрузкам.

Кроме того, в 1-й группе при повторном нагрузоч-
ном тестировании достоверно снизилось значение
двойного произведения на пике нагрузки, косвенно
отражающего потребление миокардом кислорода
(p<0,05), что не наблюдалось во 2-й группе (p>0,05).

В обеих группах достоверно увеличилась пройден-
ная пациентами дистанция по ТШХ (p<0,05); табл. 3.
У пациентов 1-й группы данные изменения сопро-
вождались достоверным уменьшением количества
баллов по шкале Borg (p<0,05), что не было выявлено
во 2-й группе (p>0,05).

Оценка показателей спирометрии продемонстри-
ровала в 1-й группе более значительное увеличение
значений жизненной емкости легких: с 3,125 (2,63;
4,05) до 4,135 (3,9; 4,87) л (p<0,05) по сравнению со 
2-й группой: с 3,19 (2,815; 3,74) до 3,2 (3,025; 3,565) л
(p>0,05). Достоверных изменений значений объема
форсированного выдоха за 1-ю секунду в динамике в
группах не выявлено. Полученные результаты свиде-
тельствуют о значительном улучшении функцио-
нального состояния респираторной системы у паци-
ентов, тренирующихся в режиме интервальных тре-
нировок, что отражает повышение тренированности
кардиореспираторной системы к физическим на-
грузкам.

Выводы
Таким образом, при проведении программ физиче-

ских тренировок в разных тренировочных режимах
у больных, перенесших инфаркт миокарда с после-
дующим ЧКВ, отмечалось улучшение переносимости
физических нагрузок. Однако сравнительный анализ
полученных результатов в 2 группах показал, что ин-
тервальные тренировки оказывали более выражен-
ный тренирующий эффект на кардиореспиратор-
ную систему за счет непродолжительных нагрузоч-
ных фаз высокой интенсивности.

В то же время проведение тренировок в интерваль-
ном режиме благодаря наличию фаз относительно
низкой интенсивности обеспечивало низкий уро-
вень гемодинамической нагрузки, в связи с чем их
применение является предпочтительным у больных,
перенесших инфаркт миокарда с последующим ЧКВ.
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Возможности магнитно-резонансной
томографии в выявлении ранних
морфофункциональных изменений миокарда
у молодых лиц с сахарным диабетом 
1-го типа
К.А.Попов1,2, И.З.Бондаренко1, Е.В.Бирюкова2, Е.В.Аверкиева1, А.В.Воронцов1
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Аннотация
Цель – изучить морфофункциональное состояние миокарда у молодых лиц с сахарным диабетом 1-го типа (СД 1) при
помощи технологий магнитно-резонансной томографии (МРТ).
Материал и методы. В исследование включены 38 (14 мужчин, 24 женщины) пациентов в возрасте от 18 до 36 лет со
стажем заболевания СД 1 от 5 до 16 лет, которым выполнено МРТ сердца с контрастированием. Критериями исключения
являлись: выраженные нарушения электролитного состава крови, диспротеинемия, хроническая печеночная и почеч-
ная недостаточность – скорость клубочковой фильтрации (СКФ) по формуле EPI≤60 мл/мин/1,73 м2, нарушения функ-
ции щитовидной железы, ожирение (индекс массы тела 30 кг/м2 и более), диагностированные сердечно-сосудистые за-
болевания, противопоказания к выполнению МРТ. Получены показатели функциональных изменений левого желудочка
(циркулярный стрейн, индекс релаксации стрейна – ИРС, пиковая скорость раннего диастолического стрейна –
ПСРДС), проведена оценка зон накопления контрастного препарата в отсроченном периоде.
Результаты. Полученные результаты стрейна, ИРС, ПСРДС не позволяют исключить наличие функциональных изме-
нений миокарда левого желудочка. У 42,11% визуализировались зоны накопления контрастного препарата в отсрочен-
ном периоде (незначительное – 28,95% и умеренное накопление – 13,16%) преимущественно эндокардом клапанного
аппарата сердца (митральный и трикуспидальный), а в одном наблюдении (2,9%) – в сочетании с невыраженной диф-
фузной неоднородностью миокарда левого желудочка.
Вывод. МРТ сердца является перспективным направлением в оценке ранних морфофункциональных изменений струк-
туры миокарда, что вероятно позволит спрогнозировать жизнеугрожающие изменения сердечной мышцы у молодых
пациентов с СД 1.
Ключевые слова: сахарный диабет, магнитно-резонансная томография сердца, стрейн, зоны накопления контрастно-
го препарата.
Для цитирования: Попов К.А., Бондаренко И.З., Бирюкова Е.В. и др. Возможности магнитно-резонансной томографии
в выявлении ранних морфофункциональных изменений миокарда у молодых лиц с сахарным диабетом 1-го типа. 
CardioСоматика. 2019; 10 (1): 29–35. DOI: 10.26442/22217185.2019.80172
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Magnetic resonance imaging can diagnostic early
morphofunctional changes in the myocardium 
in young people with type 1 diabetes
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Abstract
Aim – to study the morphofunctional state of the myocardium in young people with diabetes mellitus 1 using magnetic resonan-
ce imaging (MRI) technology.
Material and methods. 38 patients (14 men, 24 women), aged 18 to 36 years old, with an experience of type 1 diabetes from 
5 to 16 years old were underwent contrastive MRI of the heart. The exclusion criteria were: pronounced electrolyte disorders in
the blood, dysproteinemia, chronic liver and kidney failure – glomerular filtration rate (EPI)≤60 ml/min/1.73 m2, thyroid dys-
function, obesity (body mass index ≥30 kg/m2), diagnosed cardiovascular diseases, contraindications for MRI. The indicators of
functional changes in the left ventricle (circular strain, strain relaxation index – SRI), peak early diastolic strain (PSRDS) were ob-
tained and the accumulation of the contrast agent in the delayed period were assessed.

https://doi.org/10.26442/22217185.2019.80172
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Введение
Сахарный диабет (СД) и его осложнения являют-

ся одной из основных причин инвалидизации и
смертности населения трудоспособного возраста,
где ведущую роль играет патология сердечно-со-
судистой системы [1]. Вклад СД в развитие болез-
ней, ассоциированных с атеросклерозом сосудов,
установлен давно, а результаты клинических ис-
следований указывают на то, что для предупреж-
дения развития атеросклеротических сосудистых
событий у пациентов с диабетом должен осу-
ществляться контроль не только гликемии, но и
других факторов риска [2]. В то же время пораже-
нию миокарда неишемического генеза, связанно-
го с диабетом, уделяется значительно меньше вни-
мания по сравнению с коронарными и церебраль-
ными сосудистыми событиями, особенно у моло-
дых пациентов с СД 1-го типа (СД 1). Больные СД 1
молодого возраста, как правило, не имеют клини-
ческих признаков поражения сердечно-сосуди-
стой системы, что приводит к поздней диагности-
ке изменений, связанных с диабетом. В этой связи
терапия, направленная на замедление прогресси-
рования сердечно-сосудистых заболеваний, свое-
временно им не назначается [3, 4]. Одним из пред-
полагаемых механизмов развития кардиальной
патологии, включая сердечную недостаточность с
сохранной фракцией левого желудочка (ЛЖ), у
больных СД 1 является развитие микро- и макро-
ангиопатии, метаболических нарушений и диабе-
тической автономной нейропатии независимо от
атеросклероза или артериальной гиперто-
нии [5, 6]. В то время как многие осложнения забо-
левания характерны для обоих типов СД, то такой
феномен как «dead in bed» встречается только у
молодых пациентов с СД 1. В качестве основной
причины, приводящей к остановке сердца в ноч-
ное время, рассматривают удлинение интервала
QT, возникающее, предположительно, на фоне ги-
погликемии. К предикторам также относят нали-
чие диабетической автономной кардиоваскуляр-
ной нейропатии, генетическую предрасположен-
ность. Несмотря на то что феномен «dead in bed» у
молодых пациентов с СД 1 встречается крайне
редко, спрогнозировать это осложнение СД за-
труднительно [7, 8] в том числе и потому, что не
изучены другие механизмы, способные приводить
к летальному исходу в этой популяции.

Какие морфофункциональные изменения в мио-
карде могут привести к неблагоприятному сердечно-
сосудистому исходу у больного СД 1? Для правильно-
го понимания особенностей развития миокардиаль-
ной дисфункции важно знать о принципах взаимо-
действия структур сердца и физиологических меха-
низмах реализации сокращения миокарда, пони-
мать, какие физиологические и патологические ком-

пенсаторные механизмы могут быть реализованы в
сердце, представлять закономерность смены измене-
ний, происходящих в сердце на фоне прогрессиро-
вания патологических процессов.
Понятие о стрейне миокарда

Врачи общей практики привыкли выносить суж-
дение о миокардиальной дисфункции, основываясь
на данных эхокардиографии – ЭхоКГ (глобальная
фракция выброса ЛЖ – ФВ ЛЖ), допплерографии
(исследование трансмитрального кровотока), нали-
чии гипертрофий. Отсутствие гипертрофии не яв-
ляется обязательным признаком диабетиндуциро-
ванной желудочковой дисфункции. В пользу нару-
шения систолической функции ЛЖ при диабете
свидетельствуют результаты последних исследова-
ний [9]. Мнимому благополучию показателя ФВ мо-
гут также способствовать повышение скорости
стрейна, увеличение ротации миокарда и/или
скручивания миокарда (разнонаправленной рота-
ции базальных и верхушечных сегментов ЛЖ). При
снижении стрейна активизация вышеперечислен-
ных механизмов компенсации приводит к тому, что
показатель ФВ желудочка сердца остается нормаль-
ным [10]. Вышесказанное говорит о том, что систо-
лическая миокардиальная дисфункция начинается
не в момент констатации снижения глобальной ФВ
ЛЖ, а раньше. Снижение ФВ ЛЖ – показатель де-
компенсации патологических процессов, происхо-
дящих в миокарде [11, 12].

К современным методам функциональной диагно-
стики миокарда относят оценку стрейна, ротации и
скручивания миокарда ЛЖ. Почему же именно
стрейн необходимо оценивать для выявления мио-
кардиальной дисфункции? Почему не сосредото-
читься на исследовании ротации и скручивания?
Скручивание сильно зависит от показателей жестко-
сти миокарда (т.е. от распространенности фиброз-
ных процессов в самом миокарде, от состояния пе-
рикарда и прочих анатомических факторов), а рота-
ция – от характера ориентации мышечных волокон,
что также является индивидуальной анатомической
характеристикой. Стрейн же напрямую и высокочув-
ствительно зависит от потребления миокардом кис-
лорода: чем больше миокард потребляет кислорода,
тем больше показатели стрейна.

Стрейн – это изменение геометрии миокарда, оце-
ниваемое в разных направлениях. В стрейне выде-
ляют деформацию (изменение стартовой, или ис-
ходной геометрии) и перформацию (восстановле-
ние исходной геометрии). Стрейн миокарда иссле-
дуют в продольном, радиальном и циркулярном на-
правлениях. Стрейн связан с глобальной ФВ желу-
дочка через показатель ударного объема [13].

Процессы, протекающие при систолической мио-
кардиальной дисфункции, можно разделить на три
стадии развития: ранняя, развернутая и стадия деком-

Results. The obtained results of strain, SRI, PSRDS do not allow to exclude the presence of functional changes in the myocardium
of the left ventricle. In 42.11%, zones of accumulation of the contrast agent were visualized in the delayed period (insignificant –
28.95% and moderate accumulation – 13.16%), mainly by the endocardium of the cardiac apparatus (mitral and tricuspid), and in
one observation (2.9%) – in combination with unexpressed diffuse heterogeneity of the myocardium of the left ventricle.
Conclusion. MRI of the heart is a promising direction in the assessment of early morphofunctional changes in the structure of
the myocardium, which will probably make it possible to predict life-threatening changes in the heart muscle in young patients
with type 1 diabetes.
Key words: diabetes mellitus, magnetic resonance imaging of the heart, strain, zone of accumulation of a contrast agent.
For citation: Popov K.A., Bondarenko I.Z., Biryukova E.V. et al. Magnetic resonance imaging can diagnostic early morphofunctio-
nal changes in the myocardium in young people with type 1 diabetes. Cardiosomatics. 2019; 10 (1): 29–35. DOI:
10.26442/22217185.2019.80172
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пенсации. В ранней стадии происходит незначитель-
ное снижение продольной деформации миокарда
(продольного стрейна) и начальные проявления на-
рушения диастолической функции ЛЖ. Для компен-
сации возникающих изменений происходит уве-
личение показателей циркулярного стрейна. Гло-
бальная ФВ желудочка остается нормальной [14].

Развернутая стадия миокардиальной дисфункции
наступает тогда, когда показатели циркулярного
стрейна перестают нарастать и начинают постепен-
но снижаться (однако циркулярный стрейн все еще
находится в пределах нормативных значений).
На этой стадии продолжается и усиливается сниже-
ние показателей продольного стрейна и нарастает
диастолическая дисфункция ЛЖ [15]. ФВ все еще на-
ходится в пределах нормативных значений. В стадии
декомпенсации происходит снижение показателей
циркулярного стрейна ниже нормативных значений,
тем самым исчерпываются компенсаторные меха-
низмы, и ФВ начинает снижаться [16].

Таким образом, самыми ранними признаками си-
столической и диастолической миокардиальной
дисфункции являются снижение показателей про-
дольного стрейна и компенсаторное повышение по-
казателей циркулярного стрейна, что является «клю-
чом» к диагностике начальной дисфункции миокар-
да у больных СД 1. Однако необходимо помнить о
сложности интерпретации показателей в различных
сегментах сердца. Существуют четыре возможные
трактовки стрейна миокардиального сегмента: удов-
летворительный стрейн (к нему же относят высокий
стрейн), сниженный стрейн, отсутствие стрейна (ну-
левой стрейн) и парадоксальный стрейн. Если какие-
то сегменты миокарда имеют сниженный, нулевой
или даже парадоксальный стрейн, но остальные –
удовлетворительный или повышенный, то глобаль-
ная ФВ может быть компенсирована за счет гипер-
функции отдельных сегментов и иметь нормальное
значение, несмотря на уже текущий процесс механи-
ческой дисфункции в миокарде [17].

Оценка стрейна возможна при помощи ЭхоКГ и
магнитно-резонансной томографии (МРТ) сердца,
однако значимость последней методики недооцене-
на. МРТ сердца позволяет оценить все параметры и
индексы, доступные ЭхоКГ, но в то же время делает
их объективными, измерения – повторяемыми и го-
раздо более доступными восприятию [18]. МРТ серд-
ца позволяет не только визуализировать фиброзные
и рубцовые изменения, но также определить объем
сохранного и фиброзированного миокарда [19]. Об-
следование при помощи МРТ сердца больших когорт
пациентов без диагностированной сердечно-сосуди-
стой патологии в течение 8 лет с расчетом индекса
релаксации стрейна (ИРС) миокарда показало высо-
кую независимую прогностическую ценность ИРС
для прогнозирования сердечной недостаточности и
фибрилляции предсердий, не зависящих от установ-
ленных факторов риска и маркеров субклиническо-
го течения сердечно-сосудистого заболевания [20].

Цель исследования – изучить морфофункциональ-
ное состояние миокарда у молодых лиц с СД 1 при
помощи технологий МРТ.

Методы
Дизайн исследования

В исследование отбирались молодые пациенты с СД
1 на добровольных условиях после оформления ин-
формированного согласия на использование полу-
ченных результатов в научно-исследовательских це-

лях. Лабораторно-инструментальное обследование
проводилось на протяжении 2–3 дней. Всем участни-
кам выполнялись ЭхоКГ, суточное мониторирование
(СМ) электрокардиограммы (ЭКГ), МРТ сердца с конт-
растным усилением и лабораторная диагностика,
включая забор крови для определения уровня маркера
сердечной недостаточности (N-концевой про В-тип
натрийуретический пептид – NT-proBNP).

Критерии соответствия
В исследование были включены молодые пациен-

ты от 18 до 36 лет со стажем заболевания СД 1 от 5 до
16 лет. Критериями невключения и исключения явля-
лись: выраженные нарушения электролитного соста-
ва крови (калий, кальций, натрий), диспротеинемия,
хроническая печеночная (аспартатаминотрансфера-
за, аланинаминотрансфераза) и почечная недоста-
точность (скорость клубочковой фильтрации – СКФ
по формуле EPI≤60 мл/мин/1,73 м2), нарушения
функции щитовидной железы, ожирение (индекс
массы тела – ИМТ≥30 кг/м2), диагностированные
сердечно-сосудистые заболевания (хроническая
сердечная недостаточность, ишемическая болезнь
сердца, артериальная гипертензия, врожденные по-
роки сердца, клинически значимые нарушения рит-
ма), противопоказания к выполнению МРТ.

Условия проведения
МРТ сердца, СМ ЭКГ, ЭхоКГ были выполнены по

специализированному протоколу в отделении МРТ и
функциональной диагностики ФГБУ «НМИЦ эндо-
кринологии» Минздрава России. Результаты лабора-
торных анализов, необходимых для включения па-
циентов в исследование, предоставлялись пациента-
ми. При необходимости проводились повторные ла-
бораторные анализы в ФГБУ «НМИЦ эндокриноло-
гии» Минздрава России.

Продолжительность исследования
Набор пациентов осуществлялся с сентября 2017 г.

На момент написания статьи в исследование были
включены 38 пациентов. Минимальное планируемое
число участников – 50.

Описание медицинского вмешательства
Магнитно-резонансные исследования сердца вы-

полнялись на томографе General Electric Optima MR
450 w GEM 1,5 Т с использованием поверхностной
кардиальной катушки с применением контрастных
препаратов с содержанием активного вещества 
1 ммоль/мл, в дозировке 0,15 мл/кг Гадовист (Bayer).
Синхронизация с сердечным ритмом проводилась в
стандартных VCG отведениях. Исследование выпол-
нялось в стандартных плоскостях (2- и 4-камерной,
по короткой оси) с применением последовательно-
стей с кино-петлей во время задержек дыхания паци-
ентами.

Для расчета стандартных функциональных показа-
телей ЛЖ: ФВ, ударный объем (УО), конечно-диасто-
лический (КДО) и конечно-систолический объемы
(КСО), индексы КДО и КСО, масса миокарда ЛЖ – ис-
пользовалась программа постобработки МР-изобра-
жений Cardio VX.

МРТ сердца выполнялась с отсроченным контра-
стированием (10–25 мин от введения контраста). Для
оптимальной контрастности изображения у каждого
пациента перед выполнением отсроченного контра-
стирования индивидуально подбиралось время ин-
версии с использованием сегментированной после-
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довательности inversion-recovery. Визуализация зон
отека в миокарде желудочков также проводилась при
помощи получения последовательностей «Black 
blood» c и без подавления сигнала от жировой ткани
по 4-камерной и короткой оси сердца.

Показатель диастолической дисфункции (ИРС) по-
лучен на основании рекомендаций авторов методи-
ки [20]. Расчет стрейна и скорости стрейна прово-
дился при помощи математических формул
[S=(L–L0)/L0, где S – стрейн (%), L – длина объекта
после деформации, L0 – исходная длина объекта;
скорость стрейна (VS, %/c) рассчитывалась по фор-
муле: VS=(V1–V2)/L, где L–расстояние между двумя
точками, а V1 и V2 – скорость движения в этих точках]
на уровне среднего сегмента, срединной толщины
стенки ЛЖ, использовалась программа постобработ-
ки МР-изображений – Cardio VX.

Показатель ИРС рассчитывался на основании цир-
кулярного стрейна и скорости циркулярного стрей-
на (рис. 1) как отношение длительности самой ран-
ней релаксации миокарда к длительности диастоли-
ческого интервала, разделенной на пик раннего диа-
столического стрейна (B.Ambale-Venkatesh, A.Arm-
strong, C.Liu и соавт., 2013) [20].

Этическая экспертиза
Протокол исследования одобрен Этическим коми-

тетом ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» Минздрава
России, протокол №2 от 08.02.2017.

Статистический анализ
Принципы расчета размера выборки. Размер вы-

борки предварительно не рассчитывался. Методы
статистического анализа данных. Статистическая об-
работка полученных данных осуществлена с помо-
щью программы SPSS 22. В связи с малыми объемами
выборок принято решение применить непараметри-
ческие методы анализа данных, методы описатель-
ной статистики (процентили, медиана). Результаты
представлены в виде медианы и интерквартильного
размаха [Q25; Q75].

Результаты
В исследование включены 38 пациентов (14 мужчин

и 24 женщины) в возрасте – 25 [22,75; 28] лет, со стажем
СД 1 – 11 [9; 14,5] лет, ИМТ – 22,3 [20,225; 24,225] кг/м2,
СКФ по формуле EPI – 104 [93,75; 118] мл/мин/1,73 м2

(табл. 1). Семиотика поражения ЛЖ при СД 1 проявля-
лась в выявлении двух признаков морфофункциональ-
ных изменений: показателей нарушения стрейна (цир-
кулярный стрейн – 22,1945284% [18,3659; 24,171925],
пиковая скорость раннего диастолического стрейна –
ПСРДС – 0,13351 %/мс [0,1035; 0,1600475], ИРС
0,72218453 [0,58321984; 0,91567863] мс/%) и визуали-
зации зон накопления контрастного препарата в от-
сроченном периоде (без введения контрастного пре-
парата/отказ от инфузий – 7,89%, без накопления –
50%, незначительное – 28,95%, умеренное накопле-
ние – 13,16%). Также получены стандартные показа-
тели оценки ЛЖ: КДО – 98,7 [85,075; 112] мл, индекс
КДО – 57,45 [49,875; 62,225 мл/] м2, КСО – 31,55 [26,9;

Таблица 1. Общая характеристика пациентов
Table 1. Patients’ general characteristics

Процентиль

25-й 50-й (медиана) 75-й

Возраст, лет 22,75 25,00 28,00

Стаж СД, лет 9,00 11,00 14,25

ИМТ, кг/м2 20,2250 22,3000 24,2250

СКФ, мл/мин/1,73м2 93,7500 104,0000 118,0000

Мужчины, n (%) 14 (36,84)

Женщины, n (%) 24 (63,16)

Таблица 2. Результаты МРТ сердца
Table 2. Cardiac MRI data

Процентиль

25-й 50-й (медиана) 75-й

ФВ, % 59,00 68,00 71,00

УО, мл 55,475 64,900 79,700

Индекс КДО, мл/м2 49,875 57,450 62,225

Индекс КСО, мл/м2 15,625 18,200 22,800

КДО, мл 85,075 98,700 112,000

КСО, мл 26,90 31,55 42,93

Масса миокарда ЛЖ, г 90,000 103,000 131,750

МЖП, мм 6,0000 7,0000 8,0000

ЗСЛЖ, мм 5,0000 6,0000 7,0000

Циркулярный стрейн, % 18,3659000 22,1945284 24,1719250

ПСРДС, %/мс 0,10350 0,13351 0,1600475

ИРС, мс/% 0,58321984 0,72218453 0,91567863

Контраст

0, n (%) 3 (7,89)

-, n (%) 19 (50)

+, n (%) 11 (28,95)

++, n (%) 5 (13,16)

Примечание: «0» – без введения контрастного препарата; «-» – без
накопления; «+» – незначительное накопление; «++» – умеренное
накопление. 
Note: “0” – without a contrast agent administration; “-” – without accumu-
lation; “+” – insignificant accumulation; “++” moderate accumulation.

Рис. 1. ИРС.

Примечание. RRint – интервал RR, S peak – пиковая систолическая
скорость стрейна; IVCT – время изоволемического сокращения;
IVRT – время изоволемической релаксации; E peak – пиковая
скорость раннего диастолического стрейна (ПСРДС); A peak –
пиковая скорость предсердно-диастолического стрейна; Tsys –
время появления пика систолического стрейна, мс; Tpos – время
появления пика постсистолического стрейна, мс. Пики
циркулярных стрейнов (систолический и постсистолический) –
наибольшие отрицательные значения циркулярного стрейна на
графике. 
Note. RRint – RR interval, S peak – peak systolic strain rate; IVCT – time
of isovolemic contraction; IVRT – isovolemic relaxation time; E peak –
peak early diastolic strain rate (PEDSR); A peak – peak atrial-diastolic
strain rate; Tsys – time to peak systolic strain, ms; Tpos – time to peak
post-systolic strain, ms. Circular strains peaks (systolic and post-sys-
tolic) – the largest negative circular strains on the graph. 
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42,93] мл, индекс КСО – 18,2 [15,625; 22,8] мл/м2, ФВ –
68 [59; 71] %, УО – 64,9 [55,475; 79,7] мл, масса миокар-
да ЛЖ – 103 [90; 131,75] г, толщина межжелудочковой
перегородки (МЖП) – 7 [6; 8] мм и задней стенки ЛЖ
(ЗСЛЖ) – 6 [5; 7] мм (табл. 2). При статистической об-
работке полученных данных проявлений отека мио-
карда при использовании «Black blood» последователь-
ности обнаружено не было. В ходе исследования неже-
лательных явлений зафиксировано не было.

Обсуждение
Новые методы визуализации движения миокарда

дали толчок к исследованиям в области физиологии
сердца, позволили проводить раннюю диагностику и
контроль сердечной недостаточности, определять
систолическую и диастолическую функцию миокар-
да, проводить дифференциальный диагноз кардио-
миопатий, болезней накопления. В нашем исследова-
нии МРТ сердца с контрастным усилением проводи-
лась у молодых больных СД 1 с целью выявления ран-
них морфофункциональных изменений миокарда. 
В ходе исследования значимых отклонений от нор-
мы рутинных показателей МРТ сердца выявлено не
было (результаты ФВ, УО, КДО, КСО, индекс КСО, ин-
декс КДО, массы миокарда ЛЖ сопоставлялись с ре-
комендациями N.Kawel-Boehm и соавт., 2015 [21].

Полученные результаты показателей стрейна (цир-
кулярный стрейн, ПСРДС, ИРС) неоднозначны. Слож-

ность интерпретации изменений стрейна заключа-
ется на настоящий момент в отсутствии четких поня-
тий нормы и патологии, в особенности при магнит-
но-резонансных исследованиях. Несмотря на боль-
шое количество ЭхоКГ-исследований циркулярного
стрейна у пациентов, не существует единого мнения
о минимальных пороговых значениях, нижние гра-
ницы нормативов глобальной циркулярной дефор-
мации составляют 15,4% [22], по данным других авто-
ров, – 17% [23]. То же касается и верхних границ цир-
кулярного стрейна. Сравнивая полученные показате-
ли ПСРДС и ИРС в данном исследовании с результата-
ми B.Ambale-Venkatesh и соавт. [20], значения ПСРДС
сопоставимы, однако полученные показатели ИРС
значительно снижены. В особенности любопытным
фактом является то, что в расчете ИРС учитывается
показатель ПСРДС. Принимая во внимание формулу
ИРС, снижение показателя вероятно связано с раз-
личными значениями Тpos, Тsys или RR. Нельзя ис-
ключить, ИРС взаимосвязан с вариабельностью сер-
дечного ритма, что можно подтвердить при помощи
выполнения СМ ЭКГ.

Интерпретация зон накопления контрастного пре-
парата в отсроченную фазу также имеет определен-
ные трудности. Визуализация зон накопления конт-
растного препарата оценивалась по 3 степеням: без
накопления (рис. 2), незначительное (рис. 3) и уме-
ренное накопление (рис. 4). Накопление контрастно-

Рис. 2. Визуализация зон накопления контрастного
препарата: без накопления.
Fig. 2. Visualization of zones of a contrast agent accumulation:
without accumulation.

Рис. 3. Незначительное накопление контрастного препарата.
Fig. 3. Insignificant accumulation of a contrast agent.

Рис. 4. Умеренное накопление контрастного препарата.
Fig. 4. Moderate accumulation of a contrast agent.

Рис. 5. Диффузная неоднородность накопления
контрастного препарата.
Fig. 5. Diffuse heterogeneity of a contrast agent accumulation.
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го препарата отмечалось преимущественно эндокар-
дом клапанного аппарата сердца (митральный и три-
куспидальный), в одном случае – в сочетании с невы-
раженной диффузной неоднородностью миокарда
ЛЖ (рис. 5). С одной стороны, на представленных
изображениях визуализируются накопления конт-
растного препарата эндокардом клапанного аппарата
сердца, видна их градация. С другой стороны, визуали-
зация сама по себе является субъективной оценкой, не
может быть статистически оценена. Также необходи-
мо помнить об артефактах движения структур сердца
(эффект «наложения срезов»), некорректном времени
сканирования (слишком раннее/позднее), приводя-
щее к изменениям МР-сигнала от миокарда, которые
могут быть интерпретированы как незначительное
накопление контрастного препарата. Целесообразно
проведение сравнительного анализа результатов МРТ
сердца с ЭхоКГ и маркерами сердечной недостаточ-
ности для получения полноценной картины измене-
ния сердца у больных СД 1. Возможно, использование
новых методик оценки диффузного фиброза (Т1-кар-
тирование) сможет стать «ключом» к решению про-
блемы феномена «dead in bed».
Заключение

Раннее выявление поражения миокарда у пациен-
тов с СД 1 имеет прогностическое значение ввиду
особенностей течения и быстрого прогрессирова-
ния сердечно-сосудистых заболеваний, приводящих
к ранней инвалидизации и смертности в этой по-
пуляции. МРТ сердца является перспективным на-
правлением диагностики ранних изменений мио-
карда у больных СД 1. Для полноценного внедрения
этого метода в клиническую практику требуются до-
полнительные исследования на большем количестве
наблюдений, сопоставление с данными ЭхоКГ, СМ
ЭКГ, уровнем маркеров сердечной недостаточности
в крови, эпигенетического статуса пациента.
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Аннотация
Цель. Осветить роль самоконтроля гликемии в лечении сахарного диабета (СД) и профилактике сосудистых осложне-
ний заболевания.
Материалы и методы. Рассмотрены данные 57 научных источников, опубликованных в российской и зарубежной
печати в 2005–2017 гг.
Результаты и заключение. СД – хроническое заболевание, связанное с развитием микро- и макрососудистых осложне-
ний, предотвращение которых – важная задача современной медицины. Пациенты с СД в 2–3 раза чаще страдают сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями по сравнению с общей популяцией. Основным повреждающим фактором для сер-
дечно-сосудистой системы является гипергликемия. Благодаря исследованиям четко показано, что программы терапев-
тического ведения, включающие регулярный самоконтроль гликемии, приводят к лучшему снижению уровня гликиро-
ванного гемоглобина у лиц с СД по сравнению с программами без самоконтроля и помогают многим пациентам избе-
жать поздних осложнений. Частота СКГ коррелирует с уровнем гликированного гемоглобина. Регулярный самоконт-
роль позволяет избежать резких и опасных колебаний гликемии, в том числе гипогликемий, которые способствуют вы-
сокому риску патологии сердца и сосудов. Использование самостоятельного измерения уровня гликемии крови в соче-
тании со структурированным обучением пациентов связано и с улучшением качества жизни пациентов с СД. Современ-
ное понимание самоконтроля подразумевает определенную кратность систематических измерений уровней глюкозы
крови (варьирует в зависимости от вида сахароснижающей терапии и степени компенсации диабета) и является важ-
ным ориентиром, используемым и врачом, и пациентом для оценки результата лечения и его коррекции при необходи-
мости. Наличие современных глюкометров и умение ими правильно и регулярно пользоваться превращает пациента в
активного и полноправного участника управления СД. Достижение и поддержание целевого уровня гликемии во мно-
гом зависит от точности показаний глюкометра, поскольку полученные результаты измерения служат основой для изме-
нения сахароснижающей терапии при необходимости. С точки зрения врача, наиболее важным критерием для выбора
глюкометра является соответствие стандартам точности, с точки зрения пациента – удобство и простота использова-
ния. Благодаря совершенствованию технологий возрастает точность измерений глюкозы крови, упрощается процедура
самоконтроля гликемии, что приводит к повышению приверженности лечению и эффективности сахароснижающей
терапии.
Ключевые слова: сахарный диабет, осложнения, самоконтроль гликемии, гликированный гемоглобин, глюкометры.
Для цитирования: Бирюкова Е.В., Шинкин М.В., Ганекова Е.С. Приоритеты самоконтроля гликемии в лечении сахарного
диабета. CardioСоматика. 2019; 10 (1): 36–41. DOI: 10.26442/22217185.2019.1.190245
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Abstract
Aim To describe a role of self-monitoring of glycemia in a treatment of diabetes mellitus (DM) and in a prevention of vascular
complications of DM.
Outcomes and methods Data of 57 scientific sources from Russian and foreign literature published within 2005–2017 are
considered.
Results and conclusions DM is a chronic disease associated with a development of micro- and macrovascular complications and
to prevent them is an important task of modern medicine. In patients with DM an incidence of cardiovascular diseases is
2–3 times higher compared with the general population. Hyperglycemia is among the major damaging factors for the cardiovas-
cular system. Clinical studies have clearly demonstrated that programs of therapeutic management of diabetic patients which in-
clude regular self-monitoring of glycemia lead to a better reduction of glycated hemoglobin levels compared to programs without
self-monitoring as well as they help many patients to avoid late complications. СКГ rate is correlated with glycated hemoglobin
levels. Regular self-monitoring allows you to avoid sudden and dangerous fluctuations in glycemia, including hypoglycemia,
which contribute to high cardiovascular risk. The use of self-monitoring of glycemia in combination with structured patient edu-
cation is associated with improving the quality of life of patients with DM. Current view on self-monitoring implies a certain fre-
quency of blood glucose systematic measurement (varies depending on the type of glucose-lowering therapy and the degree of

https://doi.org/10.26442/22217185.2019.1.190245
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Сахарный диабет (СД) – это тяжелое заболева-
ние, связанное с развитием микро- и макросо-
судистых осложнений, определяющих прогноз

жизни пациента. Больные СД в 2–3 раза чаще стра-
дают сердечно-сосудистыми заболеваниями по
сравнению с общей популяцией. Заболевание пред-
ставляет собой значимый фактор риска ухудшения
кардиоваскулярного прогноза, что приводит у
60–75% пациентов к фатальным последствиям [1].

Основным повреждающим фактором для сердечно-
сосудистой системы является гипергликемия [2]
(рис. 1). Следует признать, многие пациенты с СД не
достигают целевого уровня гликированного гемогло-
бина (HbA1c). Одной из причин низкого уровня глике-
мического контроля считается слабая привержен-
ность больных лечению, повышение которой возмож-
но за счет упрощения сахароснижающей терапии
(ССТ) и самостоятельного измерения глюкозы крови.
Согласно исследованию PANORAMA (кросс-секцион-
ный анализ данных по гликемическому контролю, со-
бранных у 5817 пациентов с СД 2-го типа) в Европе
большая доля больных СД 2-го типа имеют
HbA1c≥7% [3] (рис. 2). Хотя известно, что основе про-
филактики микро- и макрососудистых осложнений
лежит достижение и поддержание целевых показате-
лей гликемии, что способствует снижению уровня ин-
валидизации и смертности пациентов вследствие СД.
Не менее важным является и предупреждение гипо-
гликемий, которые также способствует высокому рис-
ку патологии сердца и сосудов [1, 4]. Согласно резуль-
татам исследования VADT (Veterans Affairs Diabetes Tri-
al) гипогликемия наряду с уровнем HbA1с, липопротеи-
дов высокой плотности, возрастом больных и предше-
ствующими кардиоваскулярными событиями в наи-
большей степени ассоциируется с высоким риском
смерти больных СД 2-го типа, увеличивая его в
3–4 раза. Тяжелые гипогликемии являются основны-
ми предикторами инфаркта миокарда, инсульта и
смерти от всех причин при СД 2-го типа [5].

Прогноз развития микро- и макрососудистых
осложнений у пациентов с СД связан не только с эф-
фективностью ССТ, но и с тем, насколько тщательно
они могут поддерживать концентрацию глюкозы
крови в пределах целевых значений изо дня в день.
В этом плане регулярное измерение уровня глюкозы
является необходимым и решающим элементом ус-
пешного контроля СД и профилактики острых и
хронических осложнений заболевания [6–8]. На на-
стоящий момент самоконтроль гликемии (СКГ) с по-
мощью портативного глюкометра – наиболее до-
ступный метод в клинической практике.

Благодаря многочисленным исследованиям четко
показано, что программы терапевтического ведения,
включающие регулярный СКГ, приводят к лучшему
снижению уровня HbA1c у лиц с СД по сравнению с
программами без самоконтроля и помогают многим
пациентам избежать поздних осложнений [9–11].

Так, в исследовании ROSSO (Retrolective Study Self
Monitoring of Blood Glucose and Outcome in people with
Type 2 Diabetes) ретроспективно оценивали взаимо-
связь СКГ в крови со смертностью и риском развития
диабетических осложнений (острый инфаркт мио-
карда, инсульт, ампутации, слепота, необходимость ге-
модиализа); анализу были подвергнуты данные
3268 пациентов за период 6,5 года [12]. В группе СКГ
риск развития осложнений и смерти от СД 2-го типа
снизился на 32 и 51% соответственно. Кроме того, ис-
следование подтвердило большую продолжитель-
ность жизни у пациентов, проводящих СКГ.

Частота СКГ коррелирует с уровнем HbA1c [13, 14].
Осуществление регулярного СКГ невозможно без об-
учения больных СД, в процессе которого отрабаты-
ваются практические навыки, необходимые для са-
мостоятельного измерения гликемии и интерпрета-
ции полученных результатов [15]. Интересные дан-
ные получены в недавнем исследовании с участием
пациентов с СД на инсулинотерапии, в котором в

Рис. 1. Влияние гипергликемии на сердечно-сосудистую
систему [2]. 
Fig. 1. Effects of hyperglycemia on the cardiovascular system [2].

Рис. 2. В Европе большая доля пациентов с СД 2-го типа
имеют HbA1c≥7%.
Fig. 2. In Europe a large proportion of patients with type 2 dia-
betes have HbA1c≥7%.

diabetes compensation) and is an important reference point used by both the doctor and the patient to assess a treatment out-
come and to correct it if necessary. An availability of modern glucometers and skills of their correct and regular use turn a patient
into an active and valuable participant in a management of DM. Achieving and maintaining the target glycemia levels depends
largely on an accuracy of the glucometer since measurement results provide the basis for changing a glucose-lowering therapy if
necessary. From the physician's point of view, the most important criterion for selecting a glucometer is compliance with the ac-
curacy standards, and from the patient’s point of view this is convenience and ease of use. Thanks to improving technologies that
increases an accuracy of blood glucose measurements, the procedure for self-monitoring of glycemia is simplified, which con-
tributes to glucose-lowering therapy effectiveness and treatment compliance.
Key words: diabetes mellitus, complications, self-monitoring of glycemia, glycated hemoglobin, glucometers.
For citation: Biryukova E.V., Shinkin M.V., Ganekova E.S. Priorities of self-monitoring of blood glucose in a treatment of diabetes
mellitus. Cardiosomatics. 2019; 10 (1): 36–41. DOI: 10.26442/22217185.2019.1.190245
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течение 10 дней проводилось групповое структури-
рованное обучение [16]. В исследовании приняли
участие 346 респондентов (СД 1-го типа – 57 чело-
век, СД 2-го типа – 289), психологическое состояние
которых оценивали по шкале дистресса (Diabetes Di-
stress Scale, DDS). Через 6 мес отмечено снижение
HbA1c на 0,94%; индивидуальные показатели глике-
мии также значительно улучшились по сравнению с
исходными. При этом существенно увеличилась ча-
стота самоконтроля (14,6 в неделю по сравнению с
4,3 в неделю; р<0,001). Важным результатом стало
снижение среднего количества госпитализаций за
период наблюдения по сравнению с 6-месячным пе-
риодом до включения в исследование (0,14±0,04 по
сравнению с 0,59±0,09), улучшились показатели па-
циентов по шкале DDS (39,6±13,9 по сравнению
33,9±14,5; р<0,01), несмотря на увеличение частоты
СКГ. Использование самостоятельного измерения

уровня гликемии крови в сочетании со структуриро-
ванным обучением пациентов напрямую связано с
клинически значимым снижением показателя HbA1c,
улучшением индивидуальных показателей гликемии
крови и качества жизни больных СД.

Ясно, что сам по себе СКГ не улучшит показатели
гликемии, это происходит в том случае, когда об-
ученный пациент использует результаты самоконт-
роля как отправную точку для принятия самостоя-
тельных решений в разных жизненных ситуациях
(в частности, для изменения дозировки сахаросни-
жающих препаратов в зависимости от характера пи-
тания, коррекции питания, планирования физиче-
ских нагрузок и т.д.) [17].

СКГ отражается на клиническом профиле пациен-
та. Так, было показано, что регулярный самоконтроль
позволяет больным СД 2-го типа, принимающим пе-
роральные сахароснижающие препараты, не только
улучшить уровень HbA1c, но и снизить индекс массы
тела, общий холестерин [18].

Особенно СКГ важен для пациентов с СД, подвер-
женных высокому риску гипергликемических и ги-
погликемических событий. Регулярный самоконт-
роль позволяет избежать резких и опасных колеба-
ний гликемии. При проведении ССТ существует ве-
роятность развития гипогликемий, особенно на фо-
не препаратов сульфонилмочевины, инсулина [18].
Причем клинические признаки гипогликемии не
всегда присутствуют у пациента, а отрицательное
влияние бессимптомных гипогликемий вследствие
применения сахароснижающих препаратов у боль-
ных часто недооценивается. СКГ позволяет повысить
безопасность ССТ, как следствие – уменьшение об-
щей смертности, а также смертности от сердечно-со-
судистой патологии у пациентов с СД [4, 12, 120].

Современное понимание самоконтроля подразу-
мевает определенную кратность систематических
измерений уровней глюкозы крови (варьирует в за-
висимости от вида ССТ и степени компенсации СД) и
является важным ориентиром, используемым и вра-
чом, и пациентом для оценки результата лечения и
его коррекции при необходимости [21, 22]. Рекомен-
дуемая частота СКГ в зависимости от типа СД отраже-

Таблица 1. Факторы, влияющие на точность измерений
Table 1. Factors affecting measurements accuracy 

Экзогенные факторы Эндогенные факторы

Температура Гематокрит

Влажность Обезвоживание

Парциальное давление кислорода в окружающем воздухе Кетоацидоз

Лекарственные средства Метаболиты, нарушающие протекание реакций в тест-полоске

Парциальное давление кислорода в крови

Таблица 2. Функции глюкометра Контур Плюс Уан
Table 2. Functions of Contour Plus One glucometer

Функции, обеспечивающие высокую точность измерений Функции, обеспечивающие удобство использования

Мультиимпульсная технология
Смарт-подсветка порта для установки полосок, которая цветом показывает
диапазон результатов, упрощает их интерпретацию

Работа в широких климатических условиях:
• диапазон температур – 5–45°С
• влажность – 10–93% отн. влажности
• высота над уровнем моря – до 6300 м

Технология нанесения образца крови «Второй шанс» и «Без кодирования»

Возможность выставлять метки «до еды» и «после еды»

Автоматическая коррекция результатов измерений при
гематокрите от 0 до 70%

Память рассчитана на хранение 800 измерений (с указанием времени и даты),
возможность использования напоминаний

Элетрохимический принцип измерения Маленький размер капли крови (0,6 мкл), функция детекции «недозаполнения»

Тест-полоска с ферментом флавинадениндинуклеотид-
зависимой глюкозодегидрогеназой (FAD-GDH), устойчивым к
воздействию интерферирующих веществ

Срок годности тест-полосок (указан на упаковке) не зависит от момента
открытия флакона с тест-полосками

Быстрое время измерения (5 с)

Широкий диапазон измерений 0,6–33,3 ммоль/л

Рис. 3. Глюкометр Контур Плюс Уан продемонстрировал
высокую точность в лаборатории (в лабораторном
исследовании образцы капиллярной крови из пальца 
от 100 субъектов были протестированы дважды
с использованием 3 лотов тест-плосок Contour™ Plus).
Fig. 3. Contour Plus One glucometer demonstrated high
accuracy in a laboratory (in a laboratory study finger capillary
blood samples from 100 subjects were tested twice using 3 lots
of Contour™ Plus test plates).
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на в национальных и международных руководствах
по лечению заболевания. В соответствии с россий-
скими клиническими рекомендациями больным СД
1-го типа необходимо ежедневно не менее 4 раз
определять гликемию, периодически измеряя ее в 3 ч
ночи [8]. При СД 2-го типа в дебюте заболевания и де-
компенсации СКГ необходимо осуществлять еже-
дневно несколько раз; в дальнейшем его частота
определяется видом ССТ:
• на интенсифицированной инсулинотерапии не

менее 4 раз ежедневно;
• на пероральной ССТ, и/или агонистах рецепторов

глюканоподобного пептида-1, и/или базальном ин-
сулине не менее 1 раза в сутки в разное время +
1 гликемический профиль (не менее 4 раз в сутки)
в неделю;

• на готовых смесях инсулина не менее 2 раз в сутки
в разное время + 1 гликемический профиль (не ме-
нее 4 раз в сутки) в неделю;

• на диетотерапии: 1 раз в неделю в разное время
суток.
Особое внимание к СКГ необходимо при диабете у

беременных, получающих инсулинотерапию; в этом
случае рекомендуемая частота СКГ не менее 7 раз в
сутки (перед приемом пищи и через 1 ч после, на
ночь, при необходимости – в 3 и 6 ч).

Наличие современных глюкометров и умение ими
правильно и регулярно пользоваться превращает па-
циента в активного и полноправного участника
управления СД. Это позволяет пациенту не только уви-
деть результат лечения, разделяя ответственность с
врачом за него, но и повышает мотивацию к врачеб-
ным вмешательствам [21, 22]. Отсюда влияние и на
другую важную составляющую лечения – привержен-
ность соблюдению врачебных рекомендаций, и в со-
временных рекомендациях СКГ отводится существен-
ная роль как способа улучшения взаимодействия вра-
ча и пациента [22]. Все перечисленное позволяет в
итоге повысить эффективность и безопасность ССТ.

Достижение и поддержание целевого уровня гли-
кемии во многом зависит от точности показаний
глюкометра, поскольку полученные результаты изме-
рения служат основой для изменения ССТ при не-
обходимости. С точки зрения врача наиболее важ-
ным критерием для выбора глюкометра является со-
ответствие стандартам точности. Напомним, что ана-
литическая точность глюкометра – это близость ре-
зультатов измерений концентрации глюкозы в крови
в широком диапазоне, выполненных с помощью
глюкометра, к результатам референтных измерений,
получаемых с помощью эталонного лабораторного
анализатора [24]. Результаты тестирования глюко-
метров оценивают в соответствии с критериями
Международной организации по стандартизации
ISO («Системы для диагностики in vitro. Требования к
системам мониторинга уровня глюкозы в крови для
самоконтроля при лечении сахарного диабета») [25].
Однако, как показывают исследования, далеко не все-
гда глюкометры могут гарантировать точность изме-
рений, на которую влияют многочисленные факто-
ры [26] (табл. 1). Понятно, что из-за неточных изме-
рений уровня глюкозы крови с помощью глюкомет-
ра неправильно подбирается дозировка сахаросни-
жающих препаратов, повышается риск гипо- и ги-
пергликемии, Как следствие – падает эффективность
ССТ и профилактики осложнений СД.

Инновационной разработкой в сфере управления
СД является глюкометр Контур Плюс Уан (Contour
Plus One), который показал высокую точность в лабо-

раторных и клинических условиях [27]. Система поз-
воляет тестировать свежую цельную капиллярную
кровь, полученную из подушечки пальца или ладони,
венозную кровь.

Глюкометр Контур Плюс Уан – современный при-
бор, отвечающий обновленным стандартам точно-
сти, превосходящий требования ISO 15197:2013 [25]
(рис. 3). Согласно стандарту ISO 15197:2013 95% ре-
зультатов и более измерения глюкозы крови должны
находиться в пределах ±0,83 ммоль/л от результатов
лабораторного анализатора при концентрации глю-
козы менее 5,55 ммоль/л и в диапазоне ±15% при
концентрации 5,55 ммоль/л и выше; 99% результатов
измерений глюкозы крови должно находиться в зо-
нах A и B согласительной решетки ошибок. Точность
глюкометра Контур Плюс Уан продемонстрирована
даже при более жестком диапазоне отклонений, чем
требует ISO 15197:2013, с 95% результатов в пределах
±0,52 ммоль/л или ±9,4% (в сравнении с результатами
YSI-анализатора).

Высокой точности измерения глюкозы крови в си-
стеме мониторинга Контур Плюс Уан удалось до-
биться благодаря совершенствованию методики
определения гликемии (табл. 2). Мультиимпульсная
технология позволяет многократно оценить образец
крови с помощью нескольких электрических им-
пульсов, что существенно повышает точность изме-
рения глюкометром [27]. Электрод в тест-полоске
корректирует показания с учетом уровня гематокри-
та, что дает возможность получать высокую точность
при широком диапазоне гематокрита, который мо-
жет быть понижен или повышен в результате различ-
ных заболеваний.

С точки зрения пациента, наиболее важными крите-
риями для выбора глюкометра являются удобство и
простота использования (см. табл. 2). Технология «Без
кодирования» устраняет риск неточных результатов,
связанных с неправильным кодированием, так как для
части пациентов введение кода может быть проблема-
тично. Важным преимуществом глюкометра Контур
Плюс Уан является технология «Второй шанс»: если с
первого раза было нанесено недостаточно крови, на
протяжении 60 с можно повторить забор [27].

Глюкометр Контур Плюс Уан имеет дополнитель-
ные возможности, которые позволяют пациентам ак-
тивно использовать СКГ в повседневной жизни. Этот
прибор может автоматически синхронизироваться с
мобильным Приложением Contour Diabetes, являю-
щимся по сути многофункциональным электронным
вариантом дневника самоконтроля. Приложение
позволяет пациентам детализировать их данные
глюкозы крови в повседневной жизни, различных
ситуациях. В частности, можно ставить метки
«до еды» и «после еды», оставлять примечания, под-
робные записи о съеденном, хлебных единицах, ис-
пользуемых лекарствах и их дозировках, физической
активности, прикреплять фото, строить графики с
динамикой изменения сахара в крови, рассчитывать
среднее значение за 7, 14, 30 и 90 дней. Используя
функцию отчетов для врача, пациент может предо-
ставлять в электронном виде достоверную информа-
цию, которая синхронизируется непосредственно из
Приложения Contour™ Diabetes. Это имеет большое
значение при назначении и коррекции ССТ, так как
дает специалисту информацию о причинах измене-
ния уровня глюкозы крови.

Таким образом, достижение и поддержание целево-
го уровня гликемии невозможно без активного полно-
правного участия самого пациента в лечении СД. Бла-
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годаря совершенствованию технологий, повышаю-
щих точность измерений глюкозы крови, процедура
СКГ упрощается, что способствует повышению эф-
фективности ССТ и приверженности терапии.
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Аннотация
Цель обзора – осветить современные представления о роли дистанционных технологий в диспансерном наблюдении
пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями.
Материалы и методы. Рассмотрены данные 57 научных источников, опубликованных в российской и зарубежной
печати в 1984–2018 гг.
Результаты и заключение. Общепризнанно, что пациентам с инфарктом миокарда необходима кардиореабилита-
ция, однако частота их участия в ее программах остается низкой в связи с транспортными проблемами, нежеланием по-
кидать дом из-за тревоги и депрессии, менять режим дня в связи с необходимостью амбулаторных посещений и т.д. Со-
временные достижения телемедицины решают эти проблемы и позволяют врачам проводить мониторинг состояния
пациентов дистанционно. Все виды телеметрических устройств имеют некоторые преимущества: системы наружного
кардиомониторинга в режиме реального времени оперативно собирают и передают самую полную информацию без
участия пациента, стандартные непетлевые и петлевые регистраторы недороги и повсеместно доступны, а адгезивные
пэтч-регистраторы очень удобны в использовании и повышают комплаентность. Применение мобильных приложений
и СМС в рамках дистанционной кардиореабилитации изучено недостаточно полно, однако уже собраны данные об их
эффективности в коррекции поведения пациентов. Специалисты еще не пришли к единому мнению об эффективности
комплексной телекардиореабилитации, включающей телеметрию, удаленное консультирование и проведение терапев-
тического обучения, но многие исследования показали, что она выступает достойной альтернативой традиционным
программам реабилитации, так как имеет более высокие показатели посещаемости занятий.
Ключевые слова: инфаркт миокарда, реабилитация, телемедицина, телеметрия, дистанционное наблюдение, регистра-
торы электрокардиография, кардиомониторинг, мобильные приложения, СМС.
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танционных форм медицинских консультаций и диспансерного наблюдения пациентов с ишемической болезнью серд-
ца (обзор литературы). CardioСоматика. 2019; 10 (1): 42–50. DOI: 10.26442/22217185.2019.1.190186
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The purpose of the review is to describe modern opinions about the role of remote technologies in the dispensary observation of
patients with cardiovascular diseases.
Materials and methods. The data of 57 scientific sources published in the russian and foreign press in 1984–2018 are considered.
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Введение
Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) во всем

мире считаются основной причиной смерти: от ССЗ
умирают большее число людей, чем от рака. Глобаль-
ная смертность от ССЗ с 1990 по 2013 г. увеличилась
на 41% вследствие роста численности населения и
его старения [1].

Ежегодно регистрируется 1,8 млн случаев смерти
от ишемической болезни сердца (ИБС), что состав-
ляет 20% всех летальных исходов в Европе, несмотря
на значимые различия между странами [2].

В европейских странах заболеваемость инфарктом
миокарда (ИМ) в среднем составляет 144 случая на
100 тыс. человек в год. В России, по данным ФГБУ
«Центральный научно-исследовательский институт
организации и информатизации здравоохранения»
Минздрава России, этот показатель с 2012 по 2016 г.
варьировал от 150 до 160 случаев на 100 тыс. человек
в год. По данным регистра РЕКОРД-3 после выписки
из стационара через 6 мес с момента развития остро-
го коронарного синдрома смертельный исход насту-
пает в 4,2% случаев, повторный ИМ развивается у 3,2%
пациентов, инсульт – у 0,7%. Частота наступления
смерти при ИМ – 5,7%, при сочетании ИМ с инсуль-
том – 8,5% [3].

По определению Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ), кардиореабилитация (КР) – это
комплекс мероприятий, направленных на улучшение
физического и психического состояния больного,
перенесшего острое ССЗ (в том числе ИМ) и дающих
ему возможность сохранить или восстановить свою
социальную функцию (социальный статус), а также
вести активный образ жизни [4].

ВОЗ акцентирует внимание на двух аспектах КР –
восстановлении физической работоспособности и
здоровья пациента, а также возобновлении его ак-
тивного участия в жизни общества в новых усло-
виях – после перенесенного ИМ [5].

В последние годы медицинское сообщество утвер-
дилось во мнении, что КР не только значительно
улучшает состояние пациентов с ССЗ и качество их
жизни, но и увеличивает ее продолжительность. Эти
представления поддерживает Американская ассо-
циация профилактики ССЗ и реабилитации больных
(American Association of Cardiovascular Prevention and
Rehabilitation, 2005) [6].

КР – совокупность медицинских действий, имею-
щих своей целью восстановление физического, пси-
хологического и социального функционирования
пациентов с ССЗ, что способствует замедлению про-
грессирования и даже регрессу атеросклеротиче-
ских изменений и в конечном итоге ведет к сниже-

нию заболеваемости и смертности. Программы КР в
рамках вторичной профилактики также достаточно
хорошо уменьшают риск развития осложнений
ССЗ [7].

Секция физической и реабилитационной медици-
ны Европейского союза медицинских специалистов
(Union EuropОenne des MОdecins SpОcialistes, Physical
and Rehabilitation Medicine Section) рекомендует КР
пациентам с ССЗ с целью:
• уменьшения выраженности функциональных на-

рушений (особенно тех, которые относятся к сер-
дечно-сосудистой системе и вызваны физической
нагрузкой);

• коррекции сердечно-сосудистых факторов риска;
• осуществления вторичной профилактики;
• частичного или полного восстановления ограни-

ченной активности и участия;
• улучшения качества жизни;
• снижения сердечно-сосудистой заболеваемости и

смертности;
• сокращения расходов на здравоохранение [8].

Комплексная КР ослабляет клинические проявле-
ния заболевания, повышает толерантность к физиче-
ской нагрузке, нормализует показатели системы ге-
мостаза, содержание липидов в крови и даже тормо-
зит атерогенез. В процессе КР пациенты чаще отка-
зываются от курения, поскольку улучшается их пси-
хологическое состояние. Именно этими эффектами
объясняется снижение риска развития осложнений
ССЗ, сердечно-сосудистой смерти и частоты госпи-
тализаций [9].

КР включает физические тренировки и терапевти-
ческое обучение, а также консультирование пациен-
тов по вопросам питания, физической активности и
других поведенческих стратегий. Все эти компонен-
ты входят в состав комплексной вторичной профи-
лактики [10, 11]. Более того, в современных клиниче-
ских рекомендациях вторичная профилактика на ос-
нове программ КР признана главным, базовым ком-
понентом лечения пациентов с ИБС, в том числе пе-
ренесших ИМ [10–13].

Однако, несмотря на доказанные преимущества
вторичной профилактики в домашних условиях, ча-
стота участия больных в программах вторичной
профилактики остается низкой и составляет
15–30% [6, 13].

Телекоммуникационная КР
Рост потребности в новых технологиях восстанов-

ления и/или поддержания функций (связанный с
увеличением продолжительности жизни), высокая
цена первичной специализированной и высокотех-

Results and conclusion. It is generally recognized that patients with myocardial infarction need cardiac rehabilitation, but the
frequency of their participation in its programs remains low due to transport problems, unwillingness to leave home due to an-
xiety and depression, and to change the mode of the day due to the need for ambulant visits, etc. Modern achievements of teleme-
dicine solve these problems and allow doctors to monitor the status of patients remotely. All types of telemetry devices have some
advantages: external cardiomonitoring systems in real time quickly collect and transmit the most complete information without
the participation of the patient, standard non-loop and loop recorders are inexpensive and widely available, and adhesive patch
recorders are very easy to use and increase compliance. The use of mobile applications and SMS in the framework of remote car-
diorehabilitation has not been sufficiently studied, but data on their effectiveness in correcting the behavior of patients have al-
ready been collected. Experts have not yet come to a consensus on the effectiveness of complex tele-cardiorehabilitation, inclu-
ding telemetry, telecoaching and teleconsulting, but many studies have shown that it is a worthy alternative to traditional rehabi-
litation programs, as it has higher rates of attendance.
Key words: myocardial infarction, rehabilitation, telemedicine, telemetry, remote monitoring, ECG recorders, cardiac monito-
ring, mobile applications, SMS.
For citation: Mishina I.E., Gudukhin A.A., Sarana A.M., Urazov S.P. Analysis of modern practice of remote forms of medical consul-
tations and dispensary observation of patients with ischemic heart disease (literature review). Cardiosomatics. 2019; 10 (1):
42–50. DOI: 10.26442/22217185.2019.1.190186



нологичной койки и интенсификация лечебного
процесса (резкое сокращение срока пребывания па-
циентов в стационаре) ставят перед медицинским
сообществом ясно сформулированную задачу – сти-
мулировать развитие внестационарных форм оказа-
ния медицинской помощи. Уже сейчас становится
понятно, что будущее амбулаторной реабилитации
неразрывно связано с дистанционными технология-
ми, в том числе телекоммуникационными [14].

Телереабилитация – это способ предоставления
больному квалифицированных реабилитационных
услуг на дому, потенциально увеличивающий доступ-
ность программ КР и комплаентность пациентов.

В период КР контроль состояния пациентов стано-
вится сложной задачей, так как в домашних условиях
они уже не находятся под постоянным наблюдением
врача. Удаленный мониторинг решает эту задачу и
заметно увеличивает оборот высокотехнологичных
коек стационаров, сокращая среднюю длительность
одной госпитализации при сохранении высокого ка-
чества медицинской помощи. С точки зрения паци-
ентов, основное преимущество телемедицинских
технологий – увеличение доступности медицинской
помощи, особенно в условиях, в которых ранее это
было затруднительно. Например, по данным Europe-
an Cardiac Rehabilitation Inventory Survey, менее 20%
больных, перенесших ИМ, участвуют в стандартных
амбулаторных программах КР, так как этому препят-
ствует множество факторов: транспортные пробле-
мы, нежелание покидать дом, тревога и депрессия,
сложность включения амбулаторных посещений в
повседневную жизнь и т.д. [15, 16]. Но современные
достижения телемедицины позволят врачам и дру-
гим медицинским работникам проводить монито-
ринг состояния пациентов с ССЗ дистанционно.

По мнению E.Piotrowicz, телемониторинг приме-
няется в период КР с целью контроля:
• стабильности клинического статуса пациента;
• показателей сердечной деятельности в процессе

физической тренировки;
• полноты выполнения рекомендаций по соблюде-

нию диеты, отказу от курения, увеличению физиче-
ской активности, контролю артериального давле-
ния [17].
Методы телереабилитации варьируют от консуль-

тации по телефону до применения внешних или им-
плантируемых электронных устройств [17, 18]. Теле-
коммуникационная медицинская помощь (telecare)
включает teleassessment (активную дистанционную
оценку показателей), telesupport (дистанционную
психологическую поддержку), teletherapy (дистан-
ционное назначение терапии), telecoaching (дистан-
ционное обучение и инструктирование по вопросам
лечения), teleconsulting (дистанционное консульти-
рование) и telerehabilitation (дистанционную реаби-
литацию). Последняя подразумевает телемонито-
ринг (телеметрию) и дистанционный контроль фи-
зических тренировок (физической активности).

Выделяют следующие системы телереабилита-
ции [19, 20]:
• простая телеметрия: записывающие устройства пе-

редают данные в телемедицинский центр, оценка
данных не проводится;

• телеметрия и дистанционная оценка: записываю-
щие устройства передают данные, которые затем
анализируются сотрудниками телемедицинского
центра;

• полная дистанционная реабилитация: данные пе-
редаются в телемедицинский центр, анализируют-

ся, и дежурные врачи своевременно организуют
дистанционную поддержку пациента.
Программы КР в домашних условиях с использова-

нием телефонного мониторирования ЭКГ появились
еще в начале 1980-х годов и доказали свою эффек-
тивность и безопасность [21].

Объектом телемониторинга являются такие симп-
томы, как одышка, периферические отеки, боли в
груди, синкопальные расстройства сознания, психо-
логический статус [17, 22].

Для кардиологической телеметрии (дистанцион-
ного контроля показателей пациента) применяются
портативные медицинские электронные устройства,
смартфоны и беспроводная связь. Передача инфор-
мации может осуществляться синхронно (real-time),
асинхронно (store-and-forward) и с помощью комби-
нации этих способов.

Внешние электронные устройства записывают и
передают данные электрокардиографии – ЭКГ (что
позволяет регистрировать частоту сердечных сокра-
щений – ЧСС, аритмии, изменения сегмента ST, эпи-
зоды ишемии), информацию об артериальном давле-
нии, массе тела, сатурации крови кислородом, уров-
не глюкозы, иммунореактивного инсулина и др.

Имплантируемые электронные устройства реги-
стрируют среднюю ЧСС за 24 ч, ЧСС в покое, актив-
ность пациента, эпизоды желудочковых экстраси-
столий и пр. Гемодинамические имплантируемые
электронные устройства контролируют давление в
легочной артерии и полости левого желудочка.

Устройства для амбулаторного
кардиомониторинга/телеметрии

Амбулаторная электрокардиография (АЭКГ) – вид
телеметрии, при котором с помощью наружных
электронных устройств регистрируются отклонения
от нормы в сердечной деятельности в процессе
обычной жизнедеятельности пациентов. АЭКГ имеет
более широкие возможности по сравнению со стан-
дартной ЭКГ, выполняемой в покое с использовани-
ем 10 электродов и 12 отведений [23, 24]. АЭКГ неин-
вазивна, проста в использовании, относительно не-
дорога. АЭКГ обычно применяют для выявления пре-
ходящих нарушений ритма сердца у пациентов с
синкопе, головокружениями, болью в груди, сердце-
биением или затрудненным дыханием.

Адгезивные пэтч-мониторы ЭКГ – новый класс
устройств для регистрации ЭКГ и передачи данных
по беспроводной связи [25, 26]. Они могут непрерыв-
но осуществлять АЭКГ в течение 14 сут в 1 или 2 отве-
дениях с использованием двух расположенных ря-
дом электродов. Устройство наклеивается на кожу
грудной клетки слева; благодаря встроенным элек-
тродам исчезает необходимость в отдельных про-
водных электродах, поэтому оно компактное, легкое
и водонепроницаемое, его удобно носить и можно
не снимать даже во время мытья и занятия физиче-
скими упражнениями, т.е. повседневная активность
пациента не снижается. Он может нажать кнопку на
устройстве и отметить момент развития приступа.
Для анализа ритма сердца используются запатенто-
ванные алгоритмы, основанные на обнаружении
каждого комплекса QRS. АЭКГ на протяжении
7–14 сут обеспечивает высокий уровень выявления
нарушений ритма [27, 28].

Новые пэтч-мониторы ЭКГ способны также реги-
стрировать температуру кожи, активность пациента,
дыхательные движения и кожно-гальванический
рефлекс [29].
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Адгезивные пэтч-регистраторы ЭКГ с встроенны-
ми электродами и сенсорные сорочки с текстильны-
ми электродами (которые иногда называют текстро-
дами) лучше воспринимаются пациентами и повы-
шают их приверженность длительному мониториро-
ванию ЭКГ [25, 26, 30, 31].

Автоматически запускаемые петлевые регистрато-
ры предназначены для прерывистой записи в 1 бипо-
лярном отведении. Как правило, петлевые регистра-
торы используют на протяжении длительного време-
ни – от нескольких недель до нескольких месяцев.
Петлевые регистраторы с постоянной памятью часто
имеют функцию автоматического запуска, что позво-
ляет сохранить в памяти устройства запись ЭКГ не-
посредственно перед приступом или после него.
Петлевые регистраторы с прерывистой записью мо-
гут быть наружными (НПР) или имплантируемыми
(ИПР) [32].

НПР и ИПР записывают ЭКГ в течение временного
интервала длительностью от нескольких секунд до
нескольких минут (в некоторых случаях до 1 ч, что-
бы включить момент начала и завершения эпизода
аритмии) и могут обнаруживать как симптомные,
так и бессимптомные аритмии (с помощью функ-
ции автоматического запуска). НПР и ИПР распо-
знают, регистрируют и хранят информацию о редко
возникающих нарушениях ритма сердца, таких как
паузы, брадикардия, наджелудочковые и желудочко-
вые аритмии. Пациент должен постоянно носить
НПР, который прикрепляется к поверхности груд-
ной клетки с помощью различных систем, включаю-
щих проводные электроды. При обнаружении собы-
тия данные ЭКГ сохраняются начиная с предвари-
тельного установленного момента времени, пред-
шествующего событию (петлевая память), в течение
определенного времени после активации устрой-
ства. Как показано в исследовании SYNARR-Flash
(Monitoring of SYNcopes and/or sustained palpitations
of suspected ARRhythmic origin), длительное 4-не-
дельное использование НПР обеспечивает высокую
диагностическую эффективность при синкопах и
сердцебиениях [33].

НПР, активируемые пациентом или автоматически
активирующиеся после начала события (наружные
регистраторы событий), – это портативные устрой-
ства с встроенными электродами, которые пациенты
не носят постоянно. Их прикладывают непосред-
ственно к грудной клетке (или удерживают обеими
руками) для записи ЭКГ в 1 отведении в течение
очень короткого периода времени – во время разви-
тия клинических симптомов. Недавно были разрабо-
таны новые системы записи ЭКГ на базе смартфонов
[34]. Они регистрируют ЭКГ в 1 отведении с помо-
щью близко расположенных электродов из нержа-
веющей стали, встроенных в футляр смартфона. За-
пускаемое пациентом устройство может регистри-
ровать ЭКГ почти в реальном времени, позволяя
больному распознать симптомы и своевременно ак-
тивировать функцию сохранения записи. Информа-
ция о событии обычно передается через телефонную
сеть непосредственно в центр мониторинга данных
для немедленного анализа. Сразу генерируется уве-
домление, которое отсылается лицу, осуществляюще-
му наблюдение за пациентом.

Системы наружного кардиомониторинга в режи-
ме реального времени объединяют преимущества
адгезивных пэтч-регистраторов ЭКГ, НПР и непет-
левых регистраторов. Часто такое устройство для
записи ЭКГ в 1 отведении встраивается в пэтч, ку-

лон на цепочке, браслет или пояс с датчиком вме-
сте с обычными электродами. При постоянном но-
шении эти устройства способны передавать в ана-
литический центр по беспроводной связи ЭКГ в ре-
жиме реального времени или запись ее фрагмента,
соответствующего событию. Данные обрабаты-
ваются в аналитическом центре с использованием
компьютерной системы мониторирования. Случаи
аритмии анализируются специально обученными
лаборантами, а уведомление отсылается специали-
сту, осуществляющему наблюдение за пациентом.
Некоторые устройства применяют стандартный
3-канальный холтеровский монитор для записи
ЭКГ в нескольких отведениях с помощью провод-
ных электродов [35, 36].

Отведения, используемые для АЭКГ
В идеале все устройства должны регистрировать

ЭКГ в 12 отведениях. Однако по техническим и эко-
номическим причинам, а также с учетом приемлемо-
сти для пациента только некоторые регистраторы
имеют возможность записи в 12 отведениях. Боль-
шинство современных адгезивных пэтч-мониторов
ЭКГ, НПР, непетлевых регистраторов событий и си-
стем наружного кардиомониторинга в режиме ре-
ального времени ведут регистрацию только в 1 отве-
дении с помощью двух близко расположенных
встроенных или проводных электродов [25, 26]. Наи-
более часто используют модифицированное грудное
V5 (CM5), модифицированное грудное V3 (CM3) и
модифицированное нижнее отведение. Определен-
ные конфигурации отведений могут выбираться в
конкретных клинических ситуациях (например, ес-
ли пациент проходит АЭКГ по поводу ишемии, долж-
ны выбираться те отведения, в которых отмечаются
наиболее выраженные изменения сегмента ST при
физической нагрузке).

АЭКГ с размещением на теле тех электродов, кото-
рые обычно размещаются на конечностях, не может
считаться во всех отношениях эквивалентной стан-
дартной ЭКГ и не должна заменять ее [37].

При выборе оптимальной технологии учитывают
ее диагностические возможности, точность страти-
фикации риска с учетом соотношения затрат и эф-
фективности, отношения пациента к процедуре,
степени автоматизации, доступности на местах и
наличия опыта применения, а также частоты разви-
тия приступов, общего состояния пациента и веро-
ятности возникновения жизнеопасных аритмий
[38]. Системы наружного кардиомониторинга в ре-
жиме реального времени имеют некоторые преиму-
щества: оперативно собирают и передают полную
информацию без участия пациента. В отличие от
АЭКГ-регистраторов они осуществляют передачу
информации немедленно; от петлевых регистрато-
ров – собирают больший объем информации и поз-
воляют проводить удаленную передачу данных,
преодолевая технические проблемы такой переда-
чи. Большой объем информации, переданной в ре-
альном времени, повышает диагностическую
значимость этих устройств, но создает потенциаль-
ные проблемы для клиницистов, которые должны
быть готовы проводить анализ больших объемов
информации в любое время суток. Стандартные
устройства для АЭКГ и петлевые регистраторы тоже
имеют преимущества: они недороги и повсеместно
доступны. Необходимость более высокого разреше-
ния для ЭКГ может определить выбор в пользу хол-
теровского мониторирования.



Использование мобильных устройств 
в программах КР

В последнее десятилетие мобильные телефоны
стали рассматриваться как потенциально эффектив-
ный инструмент коррекции поведения пациентов в
рамках вторичной профилактики хронических за-
болеваний [39]. Мобильная связь – недорогой способ
коммуникации, позволяющий врачу отслеживать
данные о состоянии здоровья пациента, а также ру-
ководить его действиями.

Т.М.Курдгелия и О.Л.Бокерия в 2016 г. проанализи-
ровали 28 исследований (за последние 5 лет), посвя-
щенных применению мобильных технологий в про-
филактике и лечении ССЗ, а также в КР. Из них 79%
продемонстрировали, что использование функций
мобильного телефона (текстовых сообщений, мо-
бильных приложений, телемониторинга) эффектив-
но улучшало поведенческие и клинические результа-
ты [40].

В рамках m-Health (мобильного здравоохранения),
под которым понимают применение мобильных те-
лефонов и беспроводной связи в целях оказания ме-
дицинской помощи, самым популярным средством
общения с больными является обмен текстовыми со-
общениями. Для этого используют как СМС, так и
различные мобильные приложения, причем вторые
имеют гораздо больше возможностей, чем первые,
поскольку могут собирать и анализировать данные о
состоянии здоровья человека в режиме реального
времени. Растет и интерес к мобильным приложе-
ниям для ведения здорового образа жизни. В настоя-
щее время разработано более 165 тыс. мобильных
приложений, связанных с медициной. Тем не менее
их эффективность пока не подтверждена данными
серьезных исследований.

Обзор Т.М.Курдгелии и О.Л.Бокерии посвящен ана-
лизу применения мобильных технологий при раз-
личных ССЗ: ИБС, хронической сердечной недоста-
точности (ХСН), гипертонической болезни, инсуль-
те, остром коронарном синдроме и др. [40].

Применялись различные методы получения кли-
нических данных от участников: опрос (электрон-
ный, по телефону и пр.), телемониторинг, телемет-
рия (например, ЭКГ в домашних условиях, монито-
ринг АД, применение акселерометров, глюкомет-
ров), оценка биомаркеров (с использованием на-
грузочных проб). Средний возраст участников со-
ставлял от 49 до 66,7 года. Размер выборки варьиро-
вал от 6 до 710 участников; 15 из 28 (54%) исследо-
ваний имели размер выборки 100 участников или
менее [40].

В 6 исследованиях использовали мобильное при-
ложение для мониторинга, а в других 6 применяли
смартфоны для телемониторинга. Три исследования
с использованием мобильных приложений были на-
блюдательными, в то время как остальные 3 – рандо-
мизированными. В 2 из них методы мониторинга
были комбинированными, т.е. применялось мобиль-
ное приложение наряду с другими способами пере-
дачи информации, такими как обмен текстовыми со-
общениями и телефонная голосовая связь [40].

В 18 из 28 исследований для осуществления кон-
такта с пациентом использовались текстовые со-
общения (СМС). В 12 из 28 исследований были при-
менены технологические возможности смартфо-
нов. Во всех работах сообщалось о высокой степени
удовлетворенности пациентов, легкости осуществ-
ления контактов с исследователями в повседневной
жизни [40].

В 4 рандомизированных контролируемых иссле-
дованиях и одном обсервационном не обнаружено
существенных различий между лицами, использовав-
шими и не использовавшими мобильные технологии
в лечении и профилактике ХСН, ИБС и инсульта, по
показателям смертности, частоте и продолжительно-
сти госпитализаций [40].

Положительные результаты исследований, в кото-
рых применялся обмен текстовыми сообщениями,
как правило, были связаны со следующими факто-
рами:
1. Высокая частота отправки текстовых сообщений.
2. Персонализированное содержание текстового со-

общения с индивидуальными советами.
3. Двусторонний обмен сообщениями (запрос ответ-

ного сообщения от участника).
4. Частота отправки данных коррелирует с количе-

ством лекарственных препаратов.
5. Использование нескольких мобильных техноло-

гий (например, СМС и мобильные приложения).
В большинстве исследований СМС содержали пер-

сонализированные данные: имя пациента, названия
лекарств и/или дозировки, сроки их приема на осно-
ве рецепта, информацию о состоянии пациента, мо-
тивационные тексты с указанием цели, а также реко-
мендации по преодолению индивидуальных психо-
логических барьеров участника (такие как забывчи-
вость, боязнь побочных эффектов лекарств). Исполь-
зование текстовых сообщений или ввод данных в
программное обеспечение коррелировали с поло-
жительными клиническими исходами [40]. Эти моде-
ли показывают важность интенсивной и персонали-
зированной коммуникации врача и пациента.

R.Widmer и соавт. установили, что при применении
мобильных приложений в качестве дополнения к
стандартным методам КР число повторных госпита-
лизаций сокращается на 40%. Сохраняется также тен-
денция к снижению частоты повторной госпитали-
зации на 30% у пациентов, использующих приложе-
ния для смартфонов после 3-месячной КР [41].

Итак, обмен текстовыми сообщениями, примене-
ние мобильных приложений и телемониторинга эф-
фективно корректируют поведение и улучшают кли-
нические исходы у взрослых пациентов с ССЗ. Мо-
бильные телефоны имеют большой потенциал ис-
пользования в программах первичной и вторичной
профилактики ССЗ. Тем не менее по-прежнему труд-
но судить об их эффективности в долгосрочной пер-
спективе и роли в снижении сердечно-сосудистой
смертности.

Эффективность телереабилитации
Исследования по оценке эффективности телереа-

билитации, в том числе в сравнении со стандартной
реабилитацией, в основном касаются пациентов с
ХСН. Большинство из них свидетельствуют о том, что
телеметрическая КС на дому осуществима и безопас-
на у пациентов с ХСН [20, 42–44].

В исследовании I.Piotrowicz и соавт. 365 пациен-
тов с ХСН в возрасте 58±10 лет и фракцией выброса
левого желудочка 56±8% проходили 4-недельный
курс реабилитации, включающий ходьбу и норвеж-
скую ходьбу. Проводилась телеметрическая регист-
рация ЭКГ с записью и передачей данных через мо-
бильные телефоны в центр мониторинга. По окон-
чании периода реабилитации продемонстрировано
статистически значимое (p<0,0001) повышение то-
лерантности пациентов к физической нагрузке,
подтвержденное увеличением дистанции, преодо-
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леваемой в ходе теста с 6-минутной ходьбой (ТШХ),
и мощности нагрузки, выдерживаемой в ходе нагру-
зочной пробы [44].

В рандомизированном исследовании тех же авто-
ров, проведенном в 2015 г., принимали участие паци-
енты с ХСН, в том числе больные с имплантирован-
ными электронными устройствами. Основную груп-
пу составили 77 человек, выполнявших физические
упражнения (включавшие норвежскую ходьбу) в
условиях телемониторинга, контрольную группу –
34 пациента, не проходивших физическую реабили-
тацию. Было показано, что в основной группе после
курса тренировок статистически значимо улучши-
лась переносимость физических нагрузок и повыси-
лось качество жизни.

R.Hwang и соавт. провели рандомизированное
параллельное исследование пациентов с ХСН [45].
Основная группа проходила реабилитацию и об-
учение в режиме реального времени 2 раза в неде-
лю на дому с использованием программного обес-
печения для видеоконференций. Амбулаторная
реабилитация контрольной группы осуществля-
лась по традиционной программе, ее продолжи-
тельность не отличалась от таковой в основной
группе. Обе группы получали однотипные по со-
держанию предписания. Состояние участников ис-
ходно, на 12 и 24-й неделе оценивали независимые
исследователи. Сравнивались показатели ТШХ, ка-
чество жизни, удовлетворенность пациентов, ча-
стота посещения занятий и неблагоприятных со-
бытий. Телереабилитация не уступала стандартной
реабилитационной программе пациентов с ХСН.
Она была расценена авторами как достойная аль-
тернатива традиционным программам КР, так как
имела более высокие показатели посещаемости за-
нятий.

Исследование I.Frederix и соавт. продемонстриро-
вало возможности интернет-контролируемых инди-
видуализированных реабилитационных программ
(включавших мониторинг физической активности,
телеконсультирование пациента по вопросам отказа
от курения, соблюдения диеты, двигательного режи-
ма) не только в отношении повышения толерантно-
сти к физическим нагрузкам, но и длительности по-
вторной госпитализации [46].

В то время как систематический обзор и метаана-
лиз, проведенные Кокрановским сообществом, пока-
зали, что телемедицина (структурированная теле-
фонная техническая поддержка или телемонито-
ринг) значимо снижает число госпитализаций, свя-
занных с сердечной недостаточностью [47], эти ре-
зультаты не были подтверждены двумя последующи-
ми крупными рандомизированными контролируе-
мыми исследованиями [48, 49].

В 2016 г. C.Chan и соавт. опубликовали системати-
ческий обзор и метаанализ, посвященный КР как в
традиционной форме, так и с использованием теле-
технологий. В анализ включались исследования, в ко-
торых эффективность реабилитации оценивалась на
основании результатов нагрузочных проб и ТШХ.
Был выполнен поиск источников, опубликованных
до июля 2015 г., по базам данных Medline, Embase и
CINAHL. Из 1431 найденного исследования только 8
соответствовали критериям включения в метаанализ.
Авторы не обнаружили значимых различий в резуль-
татах стандартных и дистанционных тренировок, за
исключением продолжительности выполнения на-
грузочного теста, которая была больше в группе тра-
диционной КР [50].

Исследования D.Shaw и соавт. [51], A.Zutz и
соавт. [52] также продемонстрировали, что телефон-
ный мониторинг выполнения физических упражне-
ний не менее эффективен, чем стандартные про-
граммы реабилитации в стационаре, с точки зрения
улучшения функциональных возможностей пациен-
тов, так как он обеспечивает клинически значимое
благоприятное воздействие на факторы риска и то-
лерантность к физической нагрузке к концу 4-й не-
дели после перенесенной операции на сердце.

Комплексное телемедицинское сопровождение,
включающее наблюдение за пациентами, ежене-
дельные обучающие занятия, психологическую под-
держку и интерактивные мотивационные инстру-
менты, по мнению Е.Piotrowicz и R.Piotrowicz, спо-
собно корректировать сердечно-сосудистые факто-
ры риска и значимо влиять на частоту осложнений
и смертность [53].

Среди моделей телемониторинга при ССЗ можно
выделить дистанционный мониторинг состояния
пациентов с имплантированными кардиовертера-
ми-дефибрилляторами (ИКД). К середине 2010 г.
ИКД с функцией Home Monitoring (Biotronik, Герма-
ния) были имплантированы более чем у 230 тыс.
пациентов в 55 странах мира, в том числе и в Рос-
сии. Этим сервисом пользуются более 3800 боль-
ниц. Любой лечащий врач может онлайн получить
необходимые данные о состоянии своего пациента
без какого-либо участия последнего. В экстренных
случаях – при получении информации об опасных
эпизодах аритмий и изменениях в работе ИКД –
врач может скорректировать ход лечения пациен-
та, вызвав его на внеочередное амбулаторное об-
следование.

В исследовании TRUST с участием 1450 лиц изучен
средний срок от начала развития осложнения до мо-
мента регистрации его врачом при двух методах на-
блюдения пациента – стандартном амбулаторном и
телемониторинге с использованием сервиса Home
Monitoring. Дистанционный мониторинг уменьшал
частоту посещений клиники на 45% при сохранении
высокого качества лечения. Время, выигранное при
использовании сервиса Home Monitoring для выявле-
ния таких осложнений, как фибрилляция желудоч-
ков, желудочковая тахикардия, наджелудочковая та-
хикардия, фибрилляция предсердий, составляет в
среднем 33 дня [54–56].

Н.П.Лямина, Е.В.Котельникова изучили возможно-
сти дистанционной модели реабилитации у пациен-
тов с острым ИМ. В исследование вошли 24 человека
в возрасте 55,3±8,3 года. Дистанционное наблюде-
ние, длившееся 3 мес, включало телеметрическую ре-
гистрацию ЭКГ, контроль физической активности и
физиологических показателей, телемедицинское
(асинхронное) и офисное консультирование. Пере-
дача и обработка данных производилась с помощью
устройств на основе мобильной связи. Через 3 мес
увеличилась дистанция ТШХ (443±32 м против
352±27 м; р<0,05) и снизился функциональный класс
ХСН (1,71 против 2,04; р<0,05), выросла доля пациен-
тов с минимальными проявлениями социальной де-
задаптации до 33,3% против исходных 12,5%
(р<0,001). Бессимптомные эпизоды ишемии миокар-
да зарегистрированы в 2 (9,5%) случаях, нарушения
ритма – в 8 (38,1%). Результаты исследования показы-
вают, что дистанционная КР на основе мобильной
связи может быть использована в качестве вспомога-
тельной модели амбулаторной помощи при ведении
больных с ХСН [57].



Заключение
Высокие заболеваемость ССЗ, стоимость первич-

ной специализированной и высокотехнологичной
койки и, как следствие, резкое уменьшение продол-
жительности пребывания пациента в стационаре об-
условили развитие амбулаторной реабилитации с
использованием дистанционных технологий.

Телемониторинг позволяет контролировать ста-
бильность клинического статуса и активно наблю-
дать физические тренировки пациентов с ССЗ, кото-
рые проходят комплексную реабилитацию дома. До-
машняя телереабилитация является безопасной, эф-
фективной и удобной для больных, поэтому ее ис-
пользование может побудить пациентов более актив-
но участвовать в комплексных программах КР. Теле-
реабилитация повышает комплаентность по вопро-
сам соблюдения диеты, прекращения курения, веде-
ния здорового образа жизни и организации физиче-
ских тренировок. Таким образом, она может быть
альтернативой стандартной амбулаторной реабили-
тации пациентов, страдающих ССЗ.

Требует дальнейшего изучения вопрос клиниче-
ской и экономической эффективности, а также без-
опасности внедрения телекардиореабилитации, в
том числе дистанционного контроля ЭКГ, у больных,
перенесших острый ИМ.
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Нежелательные эффекты терапии статинами:
реальные доказательства
М.Г.Бубнова

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр профилактической медицины»
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Аннотация
Цель обзора. Осветить современные представления о переносимости и безопасности терапии статинами.
Материалы и методы. Рассмотрены данные 73 научных источников, опубликованных в российской и зарубежной печа-
ти в 1996–2018 гг.
Результаты. Общепризнанно, что статины – препараты 1-й линии терапии для лечения гиперхолестеринемии и ком-
бинированной гиперлипидемии. К настоящему времени накоплено достаточно доказательств, подтверждающих, что
снижение уровня холестерина липопротеидов низкой плотности предотвращает появление атеросклеротических забо-
леваний, уменьшает риск сердечно-сосудистой и общей смертности. Основные проблемы современной терапии стати-
нами связаны с назначением их в неадекватных дозах для профилактики атеросклеротических заболеваний, низкой
приверженностью и непереносимостью. Проблема непереносимости статинов стала актуальной в последние годы.
Предложены критерии ее определения, рядом экспертов предлагается заменить понятие «непереносимость статинов»
термином «статин-ассоциированные побочные эффекты». Наиболее часто обсуждаемыми нежелательными эффектами
статинов являются мышечные симптомы (миалгии/миопатии), гепатотоксичность (печеночная гиперферментемия),
развитие новых случаев сахарного диабета и деменции, когнитивные нарушения. Механизмы развития этих нежела-
тельных эффектов до сих пор неясны. Выделяют определенные факторы и состояния, способные спровоцировать по-
явление тех или иных нежелательных эффектов, а также абсолютные противопоказания к терапии статинами. Возник-
новение нежелательных эффектов на терапии статинами зависит от дозы статина, возраста пациента, пола, коморбид-
ности и сопутствующей терапии. Многие нежелательные эффекты статинов носят класс-эффект. В то же время каждый
из статинов имеет особенности структуры и метаболизма, взаимодействия с другими лекарственными препаратами,
разные фармакокинетические характеристики. Питавастатин – статин последнего поколения с отличительными фар-
макологическими особенностями, нейтральным диабетогенным эффектом и т.д. Развитие нежелательных эффектов на
статинах часто преувеличено, а польза от их приема в предупреждении атеросклеротических заболеваний превышает
возможные риски. Истинное появление некоторых нежелательных эффектов на терапии статинами требует дополни-
тельных доказательств.
Заключение. В целом статины имеют хороший профиль переносимости и разрешены к назначению большинству па-
циентов, нуждающихся в гиполипидемической терапии.
Ключевые слова: статины, мышечные симптомы, печеночная дисфункция, сахарный диабет, питавастатин.
Для цитирования: Бубнова М.Г. Нежелательные эффекты терапии статинами: реальные доказательства. CardioСомати-
ка. 2019; 10 (1): 51–61. DOI: 10.26442/22217185.2019.1.190264
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Adverse effects of statin therapy: real evidence
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Abstract
Aim. To provide a current view on the tolerability and safety of statin therapy.
Outcomes and methods. The data of 73 scientific sources from Russian and foreign literature published within 1996–2018 are
considered.
Results. It is generally accepted that statins are first-line therapeutic agents for hypercholesterolemia and combined hyperlipi-
demia. Today there in growing evidence that lowering of low-density lipoprotein cholesterol levels prevents atherosclerotic dis-
eases and reduces a risk of cardiovascular and overall mortality. Main issues of current statin therapy include a use of inadequate
dosage for atherosclerotic diseases prevention, low treatment compliance and drug intolerance. In recent years the issue of statin
intolerance has become of great importance. Criteria were proposed for determining an inability to tolerate statins, some experts
suggest replacing definition of “statin intolerance” with the term “statin-associated side-effects”. Most discussed adverse effects
due to statins include muscle-related symptoms (myalgia / myopathy), hepatotoxicity (hepatic hyperenzymemia) new-onset dia-
betes, dementia and cognitive impairment. Mechanisms of development of these adverse effects are still unclear. Certain factors
and conditions capable of triggering some adverse effects as well as absolute contraindications to statin therapy were established.
Some factors and conditions capable of triggering some adverse effects as well as absolute contraindications to statin therapy
were identified. Occurrence of statin-associated side-effects depends on statin dose, a patient's age, gender, comorbidity and con-
comitant therapy. Many adverse effects of statins are drug class effect. At the same time each of statins has specific features of its
structure, metabolism, drug interactions and pharmacokinetics. Pitavastatin belongs to the last generation of statins and it has
distinct pharmacological features and neutral diabetogenic effects, etc. Risk of adverse effects due to statins is often exaggerated
while benefit from the use of statins for preventing atherosclerotic diseases outweighs potential risks. Real occurrence of some
adverse effects due to statin therapy requires additional evidence.
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Статины – широко рекомендуемый класс гипо-
липидемических препаратов, активность кото-
рых первично связана с ингибированием 

3-гидрокси-3-метил-глутарил-коэнзим-А (ГМГ-КоА)-
редуктазы – ключевого фермента биосинтеза холе-
стерина (ХС) в организме. К настоящему времени на-
коплено достаточно доказательств, подтверждаю-
щих, что снижение уровня ХС липопротеидов низ-
кой плотности (ЛПНП) предотвращает появление
атеросклеротических заболеваний, уменьшает риск
сердечно-сосудистой и общей смертности [1]. 

Статины активно назначаются как в первичной, так
и во вторичной профилактике, и рассматриваются
как «золотой стандарт» (1-я линия терапии) для
управления атерогенной гиперхолестеринемией
(ГХС) и комбинированной гиперлипидемией (ГЛП) у
пациентов с повышенным сердечно-сосудистым
риском (ССР). В крупном метаанализе CTT (Choleste-
rol Treatment Trialists) с включением 170 тыс. пациен-
тов из 26 рандомизированных клинических исследо-
ваний (РКИ) показано, что каждое снижение уровня
ХС ЛПНП на 1 ммоль/л на терапии статинами ведет к
уменьшению всех случаев смертности на 10%, смер-
ти от ишемической болезни сердца (ИБС) – на 20%,
риска основных коронарных событий – на 24% и ин-
сульта – на 16% [2].

Вклад в клинический эффект статинов вносят и их
многочисленные плейотропные (дополнительные)
свойства, приводящие к улучшению функциональ-
ной активности эндотелия, стабилизации атеромы,
противовоспалительным, иммуномодулирующим и
антитромботическим действиям, позитивному влия-
нию на костный метаболизм и т.д. Эти эффекты свя-
заны с ингибированием синтеза промежуточных
продуктов обмена мевалоновой кислоты – изопре-
новых производных, играющих важную роль в по-
сттрансляционной модификации протеинов, вовле-
каемых во внутриклеточные механизмы передачи
сигналов и необходимых для роста и дифференциа-
ции клеток, экспрессии генов, гликозилирования
белков и т.д. [3].

Современная тактика применения статинов в кли-
нической практике предполагает их назначение в
высокой или максимально переносимой дозе (с уче-
том величины ССР) [4]. Метаанализ РКИ со статинами
(CTT, 2010 г.) продемонстрировал, что дополнитель-
ное снижение уровня ХС ЛПНП на 0,51 ммоль/л
к концу первого года на высокой дозе статина (при

сравнении со средней дозой – дозой умеренной ин-
тенсивности) дает добавочное снижение риска раз-
вития основных сердечно-сосудистых осложнений
(ССО) на 15% (p<0,0001), смерти от ИБС или нефа-
тального инфаркта миокарда (ИМ) – на 13%
(р<0,0001), ишемического инсульта – на 16%
(p=0,005) и потребности в коронарной реваскуляри-
зации – на 19% (p<0,0001) [2].

В настоящее время в клинической практике ис-
пользуются разные статины: ловастатин, симваста-
тин, правастатин, флувастатин, аторвастатин, розува-
статин и питавастатин, которые различаются по
своей структуре и фармакокинетическим характери-
стикам (табл. 1). На фоне приема статинов, метабо-
лизирующихся в печени через систему цитохрома
P450 (за исключением правастатина, розувастатина
и питавастатина), может увеличиваться риск межле-
карственных взаимодействий.

В отличие от большинства статинов в метаболизме
питавастатина (зарегистрированного в России в
2015 г. как препарат Ливазо, компания «Рекордати»)
минимальное участие принимает CYP2С9 и совсем
не участвует CYP3А4, поскольку питавастатин в ос-
новном подвергается лактонированию при помощи
фермента уридиндифосфат-глюкуронозилтрансфе-
разы [6]. Это обеспечивает низкую частоту взаимо-
действия питавастатина с другими лекарственными
препаратами и делает его препаратом выбора для
широкой группы пациентов с ГХС и комбинирован-
ной ГЛП, особенно нуждающихся в сопутствующей
терапии.

Несмотря на блестящие клинические и профилак-
тические эффекты статинов, приверженность к ним
остается низкой, даже у пациентов очень высокого
ССР (после острого ИМ, оперативных вмешательств
на сосудах сердца и других артериях, ишемического
инсульта), и это серьезная современная проблема. По
данным разных наблюдений от 40 до 75% пациентов
прекращают прием статинов в течение 1–2 лет после
инициации терапии [7].

Пациенты называют разные причины преждевре-
менного прекращения приема статинов. Данные на-
шей российской многоцентровой программы ЭФ-
ФОРТ продемонстрировали, что через 1 год отказы-
ваются от приема статинов 69,9% пациентов, а после
5 лет – 93,1% [8]. Доминирующими причинами тако-
го отказа пациенты называют: опасение развития не-
желательных эффектов (НЭ), о которых они прочи-

Таблица 1. Сравнительная фармакологическая характеристика статинов
Table 1. Comparative pharmacological characteristics of statins

Показатели
Статины

лова- симва- аторва- питава- флува- розува-

Период полувыведения, ч 2–5 2–5 7–20 10–13 1–3 1–3

Липофильность Да Да Да Да Да Нет

Биодоступность, % 5 <5 12 60 30 20

Связывание с белком, % >98 >95 >98 96 >98 90

Метаболизация с участием CYP450 3А4 (?2С8) 3А4 (2С8,2D6) 3А4 (2С8) 2С9 2С9 2С9 (2С19)

Клеточный транспортер OATP1В1 MRР2 OATP1В1 OATP1В1 (MRР2) OATP1В1 OATP1В1 (MRР2)

Примечание: OATP – органические анионы, транспортирующие полипептид 1В1, MRР2 – протеин 2, ассоциированный с полирезистентностью
(C.Sirtori [5], адапт.). 
Note: OATP – organic anion transporting polypeptide 1B1, MRP2 – multidrug resistance-associated protein 2 (C. Sirtori [5], adapt.).

Conclusions. Overall, statins have a good tolerability profile and are approved for use in the vast majority of patients who re-
quired lipid-lowering therapy.
Key words: statins, muscle symptoms, hepatic dysfunction, diabetes mellitus, pitavastatin.
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тали в инструкции к препарату (46%), отсутствие ве-
ры в то, что лекарство продлевает жизнь (29,4%),
прием большого количества сопутствующих табле-
ток (27,6%), забывчивость (26,5%), плохой контроль
уровня ХС крови на фоне приема лекарства (18,8%),
отмену препарата нелечащим врачом (13,5%). В то же
время реальное развитие НЭ на терапии статинами
наблюдалось только у 11,7% пациентов, причем их
проявления были легкой и умеренной степени выра-
женности.

Надо отметить, что статины хорошо переносятся
большинством пациентов. Среди НЭ статинов обыч-
но выделяют: статин-ассоциированные мышечные
симптомы (САМС), новые случаи развития сахарного
диабета (СД), нейрокогнитивные нарушения, гепато-
токсичность и другие явления (желудочно-кишеч-
ные, почечные) [9]. Истинное появление некоторых
НЭ на терапии статинами требует дополнительных
доказательств. Механизмы развития НЭ обусловлены
прямыми клеточными и внеклеточными эффектами
статинов, ингибированием активности изопреновых
производных, генетическими факторами, взаимо-
действием лекарств, другими метаболическими и им-
мунными эффектами. В целом появление НЭ на тера-
пии статинами имеет класс-эффект, зависит от дозы,
возраста пациента, пола, коморбидности и сопут-
ствующей терапии.

Реальная проблема ежедневной клинической
практики – это назначение неадекватной терапии
статинами (часто выбор субоптимальных доз), низ-
кая приверженность терапии и непереносимость
статинов. 

В литературе активно обсуждается проблема непе-
реносимости статинов. Данное состояние трудно
идентифицировать и диагностировать [9, 10]. Непе-
реносимость статинов встречается у 1,5–5% пациен-
тов в РКИ (но следует отметить, что из таких исследо-
ваний еще до рандомизации или в «период run-in»
исключались пациенты с историей непереносимо-
сти статинов). Число пациентов с непереноси-
мостью статинов увеличивается до 10–15% в иссле-
дованиях наблюдательного типа и до 30% – в реаль-
ной клинической практике [11, 12]. 

В настоящее время выделяют так называемый эф-
фект nocebo (ноцебо), который противоположен эф-
фекту плацебо и означает ухудшение состояние па-
циента вследствие назначения ему вещества, не обла-
дающего реальным фармакологическим действием,
но вызывающего отрицательную реакцию (напри-
мер, появление симптомов) [13]. Ноцебо-эффект 
объясняет расхождение данных о частоте НЭ между
двойными слепыми РКИ и открытыми исследования-
ми. Так, ожидаемый эффект развития НЭ со стороны
мышечной системы выше, если пациенты и их врачи
знают о проведении лечения статинами, но ниже, ко-
гда назначение такой терапии скрывается. Ноцебо-
эффект наглядно демонстрирует ретроспективный
анализ исследования ASCOT-LLA (Anglo-Scandinavian
Cardiac Outcomes Trial): в двойной слепой фазе иссле-
дования (длительностью 3,3 года) не выявлено разли-
чий в частоте развития мышечных симптомов между
группой плацебо и группой аторвастатина 10 мг, в то
же время переход пациентов в открытую фазу иссле-
дования (длительностью 2,3 года) сопровождался до-
стоверным ростом (на 41%) случаев появления мы-
шечных симптомов на терапии статином [14]. 

Ноцебо-эффект увеличивает непереносимость ста-
тинов среди пациентов в наблюдательных исследова-
ниях. Информация, которую пациент получает о НЭ

статинов не только из инструкции к препарату, но и
из средств массовой информации или Интернета,
усиливает эффект ноцебо и увеличивает непереноси-
мость статинов [15]. При этом распространенность
непереносимости статинов и появление НЭ, которые
пациенты выявляли у себя после поиска в Google (по
данным исследования S.Khan и соавт. в 13 странах
5 континентов), напрямую были связаны с количе-
ством в стране web-сайтов о НЭ статинов [16]. 

Недавно было предложено выделять эффект druce-
bo, соотносимый с пользой (позитивный эффект)
или опасностью (негативный эффект) приема ле-
карства. Исследование, в котором изучался данный
феномен, подтвердило его существование и показа-
ло, что развитие САМС увеличивается до 38–78% при
открытой терапии против скрытия ее для участни-
ков [17]. Ноцебо/drucebo-эффекты позволят полу-
чить более достоверные данные о непереносимости
статинов при сравнении разных исследований (РКИ,
наблюдательных исследований и исследований в
клинической практике).

Непереносимость статинов содействует отказу па-
циентов от их приема, увеличивает риск развития
ССО и стоимость лечения. О непереносимости ста-
тинов следует рассуждать, если пациент не перено-
сит один статин в любой ежедневной дозе и другой
статин в наименьшей суточной дозе, что сочетается с
объективными симптомами или патологическими
изменениями лабораторных анализов крови [12, 18]. 

В новых рекомендациях американских сообществ
понятие «непереносимость статинов» предлагается
заменить на термин «статин-ассоциированные по-
бочные эффекты», поскольку подавляющее боль-
шинство пациентов способны переносить статины
после снижения дозы, или перехода на другой ста-
тин, или на альтернативную терапию другими гипо-
липидемическими препаратами [19]. Показано, что
92,2% пациентов, ранее прекратившие прием стати-
нов из-за непереносимости, способны их принимать
после перевода на другой статин или на нестатино-
вый препарат. 

Статины и мышцы
У 65% пациентов, принимавших статины, основная

причина низкой приверженности и отказа от терапии
– это развитие НЭ, преимущественно мышечных
симптомов [20]. G.Chodick и соавт. в рамках ретроспек-
тивного когортного исследования сообщают, что в
течение 2 лет отказываются от приема статина из-за
развития САМС 75% пациентов [21]. По данным РКИ
развитие миопатий, ассоциированных с приемом ста-
тинов и сопровождающихся заметным повышением
уровня креатинфосфокиназы (КФК) более чем в 10
раз, есть редкий, но серьезный НЭ статинов (его встре-
чаемость – 1,6 случая на 100 000 пациенто-лет) [22].
Появление мышечных симптомов при нормальной
или несколько повышенной активности КФК на тера-
пии статинами встречается у 3–5% пациентов в РКИ и
у 7–29% пациентов по данным регистров [23].

Эксперты National Lipid Association (NLA) в понятие
САМС включают [23]: 
1) «миалгию» (дискомфорт в мышцах и/или мышеч-

ную боль при нормальной КФК), «миопатию» (мы-
шечная слабость с возможными гистопатологиче-
скими изменениями в мышцах: атрофией, воспа-
лением, изменениями в митохондриях);

2) «миозит» (воспаление в мышцах с инфильтрацией
их лейкоцитами и макрофагами, установленное на
основании прижизненного морфологического
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исследования или по данным магнитно-резонанс-
ной томографии);

3) «мионекроз» (повреждение мышц с признаками
неспецифического воспаления в мышцах и ин-
фильтрацией их макрофагами) при повышении
КФК>3 раз от верхней границы нормы (ВГН) раз-
ной степени выраженности: легкая степень –
3<КФК≤10 раз от ВГН, умеренная степень –
10<КФК≤50 раз от ВГН и сильная степень –
КФК>50 раз от ВГН;

4) «рабдомиолиз» – мионекроз, миоглобинурия, по-
вышение уровней КФК>3 раз от ВГН и креатинина
0,5 мг/дл и более с развитием острой почечной не-
достаточности. 

Эксперты Европейского общества по атеросклеро-
зу (EAS) при определении рабдомиолиза указывают
на повышение КФК>40 раз от ВГН, а американские
эксперты – на увеличение КФК>10 раз от ВГН [24, 25].

САМС характеризуются обычно симметричными
(билатеральными) расстройствами, возникающими
чаще в больших проксимальных группах мышц
(мышцах бедра, ягодиц, икроножных мышцах, мыш-
цах спины), симптомы проявляются в покое или
после физической нагрузки, развиваются быстро
(обычно в течение 4–6 нед) после начала терапии
или увеличения дозы статина [24]. Важно подчерк-
нуть, что после отмены статина мышечные симпто-
мы исчезают, если они сохраняются в течение 2 мес
и более после прекращения приема лекарства, то
следует исключить другие причины.

R.Rosenson и соавт. предложили ввести клиниче-
ский индекс САМС – САМС-КИ (SAMS-CI – Statin As-
sociated Muscle Symptom Clinical Index) для лучшего
определения связи появившихся у пациента мы-
шечных симптомов с приемом статина и исключе-
ния плацебо-эффекта [26]. Если количество баллов
по САМС-КИ составляет от 2 до 6, то связь развив-
шейся миалгии с принимаемым статином малове-
роятна. 

Механизмы токсического поражения мышц на тера-
пии статинами до конца не ясны. Известно, что ске-
летные мышцы в 40 раз более чувствительны к инги-
бированию ГМГ-КоА-редуктазы, чем гепатоциты [27].
Статины могут уменьшать содержание ХС в клеточной
мембране миоцитов, что нарушает их стабильность и
проницаемость; модифицировать протеины, вовле-
каемые в передачу сигналов внутри клетки, и редуци-
ровать синтез белка через повреждения Akt-пути, фос-
форилирования S6-киназы, рибосомального протеи-
на S6 и 4Е-связанного протеина 1; вызывать дисфунк-
цию митохондрий, снижение активности дыхатель-
ной цепи митохондрий и синтеза аденозинтрифос-
фата; усиливать оксидативный стресс и синтез жир-
ных кислот и т.д. [28]. Все это ведет к перегрузке мио-
цита ионами кальция, инициирует атрофию мышеч-
ных волокон и их массивный некроз.

К факторам, повышающим риск развития САМС,
относят: возраст (особенно 75 лет и старше), жен-
ский пол, наличие почечной или печеночной дис-
функции, гипотиреоз, злоупотребление алкоголем,
низкую массу тела, обширную операцию, СД, сопут-
ствующее применение лекарств, увеличивающих
концентрацию статина в крови вследствие блокиро-
вания его метаболизма (это кларитромицин, эритро-
мицин, противогрибковые препараты, дилтиазем, ве-
рапамил, амиодарон, фибраты, циклоспорин, варфа-
рин, клопидогрел). Имеются наблюдения, что низкий
уровень витамина D и коэнзима Q10 может увеличи-
вать непереносимость статинов, однако доказа-

тельств полезности их приема для предупреждения
развития САМС нет.

Проведенные исследования подтверждают развитие
САМС в зависимости от полиморфизма генов цито-
хрома Р450, включая CYP3A4, CYP3A5, CYP2D6, и 
гена – рецептора к витамину D [29]. Высказывается
мнение, что полиморфизм генов, по-видимому, не яв-
ляется основной детерминантой в развитии миопатии
на терапии статинами, за исключением SLCO1B1 (кли-
нически подтверждена связь SLCO1B1 521C с миопа-
тией, индуцированной симвастатином) [24]. 

В настоящее время идет поиск маркеров, свиде-
тельствующих о метаболических нарушениях в
мышцах на терапии статинами. В экспериментах
подтвердили свою состоятельность в качестве потен-
циальных биомаркеров лекарственного поврежде-
ния скелетной мышцы: повышение уровней тропо-
нина I, миозина легких цепей-3, протеина-3, связан-
ного с жирными кислотами (FABP3), повышение ве-
личины соотношения лактат/пируват, отражающего
дисфункцию дыхательной цепи митохондрий [30].
Высокую чувствительность и специфичность в опре-
делении повреждения мышц имеют два микроRNAs
(miRNAs) 133a/b и 499-5p [31]. 

Сообщается, что до 60% САМС развивается на ста-
тинах, метаболизирующихся в печени через систему
цитохрома Р450 3А4 (CYP3A4), а это преимуществен-
но аторвастатин, ловастатин и симвастатин. Другие
статины – питавастатин, флувастатин и розуваста-
тин – метаболизируются при участии CYP2C9, что
может быть сопряжено с меньшим риском межле-
карственных взаимодействий. Указывается, что на
приеме высоколипофильных статинов (ловастатин,
симвастатин, аторвастатин) вероятность появления
симптомов непереносимости статинов (и САМС) вы-
ше. Это связано с их способностью проникать мето-
дом пассивной диффузии в экстрапеченочную ткань,
в том числе и в мышцы [12]. В противоположность
этому, гидрофильные статины (розувастатин и пра-
вастатин) и статины с низкой степенью липофиль-
ности (питавастатин и флувастатин) менее активно
пенетрируют в скелетные мышцы, а значит, могут
иметь более низкий риск появления САМС. 

Статины и печень
Прием статинов может вызывать повышение пече-

ночных ферментов – аланинаминотрансферазы
(АЛТ) и аспартатаминотрансферазы (АСТ) у 3% паци-
ентов в течение первого года терапии. Повышение
печеночных трансаминаз (чаще в первые 3–6 мес от
начала терапии) является общепризнанным ослож-
нением терапии статинами и рассматривается как
класс-эффект. Следует отметить, что оно не соотно-
сится со степенью снижения уровня ХС ЛПНП на фо-
не терапии статинами.

Принципиальное значение имеет повышение
АЛТ>3 раз от ВГН, сохраняющееся при двух последо-
вательных измерениях, которые обычно проводятся
с коротким интервалом времени между ними (от не-
скольких дней до нескольких недель). Доказана пря-
мая зависимость частоты повышения печеночных
трансаминаз от дозы статина: 1% – при низких дозах,
2–3% – при средних и высоких [32]. Умеренное повы-
шение трансаминаз (менее 3 раз от ВГН) при отсут-
ствии повышения уровня билирубина или развития
печеночной дисфункции не имеет клинического
значения. На лекарственное повреждение печени на
терапии статинами указывает повышение уровня
трансаминаз 3 раз и более от ВГН и общего билиру-
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бина больше 2 раз от ВГН при отсутствии других
причин болезни (холестаза, гепатита, желчнокамен-
ной болезни) или использования сопутствующих
препаратов, вызывающих подобное поражение орга-
на [33]. Если повышение трансаминаз связано с прие-
мом статинов, то после их отмены наблюдается нор-
мализация их активности (в течение 2–4 нед). 

Прогрессирование повреждения печени с развити-
ем печеночной недостаточности встречается очень
редко – 2 случая и менее на 1 000 000 человеко-лет и
гипербилирубинемия – 1 случай на 100 000 челове-
ко-лет. Сообщается о 75 случаях серьезных повреж-
дений печени, включая трансплантацию печени
(n=11) или смерть (n=37), из которых 30 были с вы-
сокой степенью вероятности обусловлены именно
терапией статинами [34]. 

Механизм повышения уровня трансаминаз неясен.
Считается, что это происходит в результате измене-
ния липидных компонентов мембраны гепатоцитов,
что увеличивает их проницаемость с последующей
«утечкой» печеночных ферментов и проникновени-
ем в кровь. Подобный эффект характерен для всех
препаратов, снижающих ХС в крови. Рутинный мо-
ниторинг ферментов печени на терапии статинами
не подтвержден имеющимися данными и не реко-
мендуется у асимптомных пациентов [35]. 

У пациентов с умеренным повышением АЛТ из-за
стеатоза или неалкогольной жировой болезни пече-
ни (НАЖБП) назначение статинов не ухудшает тече-
ние болезни [36]. Статины можно назначать при уме-
ренном повышении уровня трансаминаз (до 3 раз от
ВГН), хроническом заболевании печени, неалкоголь-
ном стеатогепатите, компенсированном циррозе.
По данным метаанализа (n>120 000) применение ста-
тинов у пациентов с хроническим заболеванием
печени связано с низким риском развития декомпен-
сации печени и смертности, и, возможно, снижает
портальную гипертензию [37]. Прием статинов сни-
жает риск развития гепатоцеллюлярной карциномы
и в 2 раза увеличивает выживаемость при ее наличии,
а также ингибирует репликацию вирусного гепатита
С и улучшает ответ на терапию при его лечении [36].

Абсолютным противопоказанием к назначению ста-
тинов является декомпенсированный цирроз печени.
Статины и сахарный диабет

Метаанализ 13 РКИ с включением 91 140 пациен-
тов без СД показал, что прием статинов увеличивает
риск СД на 9% на 1 тыс. пациентов и предотвращает
5 случаев развития сердечно-сосудистых событий
(ССС) [38]. Другой метаанализ 5 РКИ у более чем
40 тыс. пациентов со стабильной ИБС или недавно
перенесенным острым коронарным синдромом
(ОКС) продемонстрировал больший (на 12%) риск
развития СД на высокоинтенсивной терапии стати-
нами при одновременном снижении риска развития
ССС на 16% или предотвращении 3,5 ССС на каждый
дополнительный случай развития СД [39]. Абсолют-
ный риск развития СД в крупных исследованиях со-
ставлял приблизительно 0,2% ежегодно. В целом, что-
бы развился 1 случай СД, требуется лечить около
1 тыс. пациентов низкой дозой статина или 500 па-
циентов – высокой дозой. 

Риск развития СД зависит от присутствия преддиа-
бета (инсулинорезистентности – ИР, нарушений то-
лерантности к глюкозе – НТГ), числа компонентов
метаболического синдрома (МС), длительности и
интенсивности терапии статинами. По мере уве-
личения компонентов МС (избыточная масса
тела/ожирение, повышение артериального давления,
высокие уровни триглицеридов – ТГ, низкий уровень
ХС липопротеидов высокой плотности – ЛПВП и ги-
пергликемия) у пациентов, принимающих статины,
увеличивается вероятность возникновения новых
случаев СД [40]. В когорте 8749 мужчин с МС и без СД
(2142 принимали статины) в возрасте 45–73 лет ин-
тенсивная терапия статинами повышала риск разви-
тия СД на 46% (11,2% vs. 5,8% пациентов, не получав-
ших статины, р<0,001) в течение 5,9 года, т.е. 10 слу-
чаев диабета на 1 тыс. пациентов ежегодно [41].

Важно отметить, что в исследованиях со статинами
и другими гиполипидемическими препаратами не
предусматривалась необходимость выполнения теста
для определения НТГ при рандомизации пациентов и
после их завершения. У пациентов с высоким риском

Таблица 2. Частота НЭ в исследовании REAL-CAD
Table 2. Rate of AE in the study REAL-CAD

НЭ
Питавастатин 1 мг (n=6,428) Питавастатин 4 мг (n=6,390)

p
абс. % абс. %

Рабдомиолиз 1 0,0 2 0,0 0,62

Мышечные жалобы 45 0,7 121 1,9 <0,001 

Новый случай СД 279 4,3 285 4,5 0,76

Рост печеночных ферментов 3 раза и более 174 2,7 187 2,9 0,46

Рост КФК в 5 раз и более 40 0,6 42 0,7 0,83

Психиатрические нарушения 2 0,0 3 0,0 0,69

Прекращение лечения 503 8,1 610 9,8 <0,001

Таблица 3. Частота НЭ в исследовании JAPAN-ACS
Table 3. Rate of AE in the study JAPAN-ACS

НЭ n (%)
Питавастатин, 4 мг (n=147) Аторвастатин, 20 мг (n=149)

р
абс. % абс. %

Миалгия 0 1 0,7 0,99

Частота повышения КФК (более 3 раз от ВГН) 8 5,4 8 5,4 0,98

Частота повышения АЛТ/АСТ (более 3 раз от ВГН) 11 7,5 11 7,4 0,97

Депрессия 0 1 0,7 0,5

Прекращение приема препарата по причине развития НЭ 1 0,7 2 1,3 0,99

Прекращение приема препарата по причине изменения
лабораторных показателей

3 2,0 5 3,4 0,7
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развития СД при лечении статинами следует монито-
рировать гликемию. У пациентов с СД прием статинов
сопровождается незначительным повышением уров-
ня гликированного гемоглобина (HbA1c)≈0,1% [25]. До-
казано, что у пациентов высокого и очень высокого
ССР клиническая польза от приема статина в 3–5 раз
превышает риск развития СД. У пациентов с диагно-
стированным СД на терапии статинами выявлялась
низкая скорость развития макро- и микрососудистых
осложнений, связанных с диабетом (данные наблюда-
тельных исследований) [42]. 

В настоящее время обсуждается вопрос: является
ли диабетогенное действие статинов класс-эффек-
том либо оно определено воздействием конкретного
статина? Сам механизм развития СД, индуцирован-
ного статинами, до конца не ясен. Подтверждено, что
повышенный риск диабета на статинах частично об-
условлен блокадой ГМГ-КоА-редуктазы, ростом ИР
периферических тканей, снижением секреции инсу-
лина, дисфункцией b-клеток и митохондрий подже-
лудочной железы, пониженной клеточной экспрес-
сией транспортера глюкозы 4-го типа (GLUT4) и ка-
веолина-1 и т.д. [43]. Исследования с менделевской
рандомизацией с включением 200 тыс. человек уста-
новили связь аллели rs17238484 гена HMGCR с досто-
верным повышением концентрации инсулина крови
(1,62%, 95% доверительный интервал – ДИ: 0,53–2,72)
и глюкозы (0,23%, 95% ДИ 0,02–0,44) [44]. 

Ряд исследований показывает, что диабетогенный
эффект присущ не всем статинам. Так, у питавастати-
на обнаружено нейтральное влияние на гликемиче-
ские параметры у пациентов с СД и без него [45]. 

Статины и конгитивные нарушения 
Влияние статинов на когнитивную функцию паци-

ентов – это актуальный вопрос, поскольку, с одной
стороны, имеется высокая распространенность ГЛП,
а с другой стороны, происходит старение населения.
Эпидемиологические исследования документируют
связь высокого уровня ХС с риском развития болезни
Альцгеймера и в тоже время подтверждают улучше-
ние сосудистой функции на статинотерапии при
разных патологиях, вызывающих деменцию [46].
Данные ряда обзоров литературы и заключение FDA
(Food and Drug Administration) указывают на отсут-
ствие доказательств повышения риска развития де-
менции и когнитивных нарушений при приеме ста-
тинов [47, 48]. К такому же выводу пришли и исследо-
ватели РКИ HPS (The Heart Protection Study) и PRO-
SPER (Pravastatin in elderly individuals at risk of vascular

disease), крупного метаанализа с включением более
46 тыс. пациентов из 25 РКИ (в 23 исследованиях
применялись тесты на оценку конгитивной функ-
ции) [49–51]. 

Метаанализ с включением более 57 тыс. пациентов
(наблюдение в исследованиях до 4 лет) показал связь
приема статинов со снижением (на 38%, р=0,001)
риска развития деменции [52]. Важно подчеркнуть,
что именно статины при сравнении с терапией дру-
гими гиполипидемическими препаратами достовер-
но больше (на 18%) снижают риск любой демен-
ции [53]. Механизмы позитивного влияния статинов
связывают с воздействием на микрососудистое рус-
ло, включая повышение экспрессии эндотелиальной
NO-синтазы, снижение уровня эндотелина-1, что
способствует дилатации церебральных капилляров и
усиливает мозговой кровоток.

Обсуждаемый сегодня вопрос: насколько достиже-
ние очень низкого уровня ХС ЛПНП при присоеди-
нении к статинам эзетимиба и/или ингибиторов
пропротеин конвертазы субтилизин/кексин 9-го ти-
па (PCSK9) может ухудшить когнитивную функцию
пациента? Анализ результатов РКИ IMPROVE-IT [Exa-
mining Outcomes in Subjects With Acute Coronary Synd-
rome: Vytorin (Ezetimibe/Simvastatin) vs. Simvastatin] у
пациентов с уровнем ХС ЛПНП<0,78 ммоль/л в тече-
ние 6 лет, FOURIER (Further Cardiovascular Outcomes
Research With PCSK9 Inhibition in Subjects With Eleva-
ted Risk) у пациентов с ХС ЛПНП<0,5 ммоль/л в тече-
ние 1,8 года и EBBINGHAUS (Evaluating PCSK9 Binding
antiBody Influence oN cognitive HeAlth in high cardio-
vascUlar risk Subjects), включавшего 1204 пациентов
из исследования FOURIER, с уровнем ХС ЛПНП
0,28–0,44 ммоль/л, не показали увеличения нейро-
когнитивных нарушений [54–56].

Исследования с менделевской рандомизацией под-
твердили, что полиморфизм генов PCSK9 и HMGCR,
связанный с низким уровнем ХС ЛПНП на фоне
приема ингибиторов PCSK9 и статинов, не повышает
риск развития болезни Альцгеймера, сосудистой и
другой деменции или болезни Паркинсона.

Питавастатин: особенности статина
последнего поколения

Питавастатин относится к статинам, имеющим оп-
тимальное соотношение клинического эффекта в
снижении уровня атерогенных липидов и липопро-
теидов крови с хорошим профилем переносимости
и высоким потенциалом безопасности.

В исследовании LIVES-study (Livazo Effectiveness

Таблица 4. Соотношение клинической пользы к риску развития НЭ у 10 тыс. пациентов на 5-летней терапии статинами,
достигающих уровня ХС ЛПНП 2 ммоль/л (метаанализ СТТ [2] и обзор R.Collins и соавт. [73], адапт.)
Table 4. Ratio of clinical benefit to AE risk in 10 thousand patients getting 5-year statin therapy who achieved LDL cholesterol levels 
of 2 mmo /l (CTT meta-analysis [2] and R.Collins et al. review [73], adapt.)

Параметры Пациенты с полезными и нежелательными явлениями, n

Клиническая польза терапии в предотвращении первичного основного ССС (ИМ, инсульт, коронарная реваскулярзация)

Вторичная профилактика 1000

Первичная профилактика 500

Риски терапии

Новые случаи СД 100

Мышечные симптомы без достоверного повышения КФК <100

Миопатия (мышечная боль или слабость с повышением КФК>10 раз от ВГН) 5

Рабдомиолиз 1

Аутоиммунная миопатия <1

Геморрагический инсульт у пациентов с цереброваскулярной болезнью 10

Тяжелое поражение печени <1
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and Safety Study) в течение 1 года наблюдали за
20 279 больными с ГЛП, а после этого срока устано-
вили наблюдение за 6605 больными из этой когорты
до 5 лет [57, 58]. На терапии питавастатином наблю-
далось комплексное улучшение липидного спектра
крови через 12 и 104 нед: снижение уровня ХС ЛПНП
на 29 и 31,3% соответственно, ТГ – на 6,1 и 6,1%
(при ТГ>1,7 ммоль/л – на 22,7 и 24,2%) и повышение
концентрации ХС ЛПВП на 3,8 и 5,9%, но особенно у
лиц с исходно низким (менее 1,0 ммоль/л) уровнем
(на 19,3 и 24,6%). НЭ или случаи непереносимости
препарата в сравнении с другими статинами оказа-
лись самыми низкими как при учете более коротких
сроков наблюдения (до 1 года), так и при продолжи-
тельных (до 5 лет). Через 2 года из 19 925 пациентов
миалгия развилась у 1,08%, миопатия – 0,03%, повы-
шение КФК – 2,74%, АЛТ – 1,79% и АСТ – 1,50% [59].

В крупном проспективном многоцентровом РКИ
REAL-CAD (Randomized Evaluation of Aggressive or mo-
derate Lipid lowering therapy with pitavastatin in Coro-
nary Artery Disease) изучалась эффективность разных
доз питавастатина 1 мг и 4 мг в снижении риска ССО
при стабильном течении ИБС (n=13 054) в течение
3,9 года [60]. Питавастатин в дозе 4 мг имел явные
клинические преимущества в дополнительном сни-
жении относительного риска (ОР) развития комби-
нированной первичной конечной точки (сердечно-
сосудистой смерти, нефатального ИМ, нефатального
ишемического инсульта или нестабильной стенокар-
дии, требующей срочной госпитализации) на 19%
(ОР 0,81, 95% ДИ 0,69–0,95; р=0,01); основной вто-
ричной конечной точки (первичная конечная точка
+ коронарная реваскуляризация) – на 17% (ОР 0,83;
95% ДИ 0,73–0,93; р=0,002); ИМ – на 43% (ОР 0,57, 95%
ДИ 0,38–0,83, р=0,004), всех коронарных реваскуля-
ризаций – на 14% (ОР 0,84, 95% ДИ 0,76–0,96;
р=0,008) и смерти от всех причин – на 19% (ОР 0,81,
95% ДИ 0,68–0,98; р=0,03).

Прерывание лечения произошло только у 9,8% па-
циентов на интенсивной терапии и у  8,1% пациентов
на малоинтенсивной терапии (р<0,001); табл. 2. Важ-
ным явилось практически отсутствие случаев разви-
тия рабдомиолиза, редко встречались мышечные жа-
лобы, что не выходит за рамки подобных жалоб при
использовании любых других статинов в максималь-
ной дозе. При возрастании дозы питавастатина не
был выявлен рост активности ферментов КФК, АЛТ и
АСТ, а также риска развития СД и психологических
нарушений. 

Интересными оказались результаты РКИ PEARL
(Pitavastatin Heart Failure Study), оценивающие эф-
фекты питавастатина в дозе 2 мг у японцев (n=288)
с хронической сердечной недостаточностью и
фракцией выброса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ) 45%
и менее против группы контроля (n=286) [61]. У па-
циентов с 30%≤ФВ ЛЖ≤45% на терапии питаваста-
тином наблюдалось достоверное снижение ОР раз-
вития первичной конечной точки – кардиальной
смерти и госпитализации из-за ухудшения ХСН на
42,5% (95% ДИ 0,308–0,896; р=0,018), госпитализа-
ции из-за ХСН – на 40,8% (95% ДИ 0,282–0,915;
р=0,024) и смерти от всех причин – на 38,5% (95%
ДИ 0,238–0,989; р=0,046). У такой тяжелой катего-
рии пациентов на питавастатине частота появления
миалгий была низкой – 1,39% (0,35% в группе конт-
роля), повышение КФК встречалось у 1,04% пациен-
тов (0% в группе контроля), нарушения в желудоч-
но-кишечном тракте – у 0,69% (1,04% в группе конт-
роля) и функции печени – у 0,69% (0,7% в группе

контроля), что свидетельствовало об отличной пе-
реносимости препарата. 

В проспективном РКИ JAPAN-ACS (Japan Assessment
of Pitavastatin and Atorvastatin in Acute Coronary Synd-
rome) с участием 307 пациентов с ОКС, подвергну-
тых успешной реваскуляризации, оценивали влия-
ние (через 8–12 мес) терапии 4 мг питавастатина и
20 мг аторвастатина на атероматоз [62]. Выявлен со-
поставимый эффект двух препаратов в отношении
степени регресса атеромы, оцениваемый посред-
ством внутрисосудистого ультразвукового исследо-
вания: средний процент изменения ее объема со-
ставлял 16,9±13,9% на питавастатине и 18,1±14,2% на
аторвастатине (р=0,05). Прекратили прием препара-
та по разным причинам 2,7% пациентов на питава-
статине и несколько больше – на аторвастатине –
4,7% (табл. 3). Приверженность пациентов терапии
была также несколько выше на терапии питавастати-
ном – 80,3% против 73,8% на аторвастатине.

Эффективность и безопасность назначения пита-
вастатина 2 мг для лечения дислипидемии у 22 паци-
ентов с НАЖБП изучались в открытом исследовании.
Для оценки эффективности 12-месячной терапии
применялись клинические, лабораторные и гистоло-
гические (данные биопсии) параметры [63]. Статин
привел к снижению уровня АЛТ на 33,2% (р<0,01) и 
g-глутамилтранспептидазы – на 36,9% (р<0,05). У па-
циентов с ГЛП 2-го типа выявлено уменьшение сте-
пени выраженности стеатоза и активности заболева-
ния по шкале NAS (используется для полуколиче-
ственной оценки тяжести течения и стадии) без про-
грессирования фиброза, воспаления и дистрофии. 

Метаанализ исследований, сравнивающих эффек-
тивность питавастатина с плацебо или другими ста-
тинами, показал отсутствие влияния данного статина
на риск развития новых случаев СД или нарушения
метаболизма глюкозы [64]. В исследовании LIVES
прием питавастатина не способствует развитию ги-
пергликемии и СД, напротив, он умеренно снижает
уровень HbA1c на 0,28% (р<0,001) у больных СД, полу-
чавших гипогликемические препараты (n=922) [65].

Результаты 6-летнего проспективного крупного
(n=1120) РКИ J-PREDICT (Japan Prevention Trial of
Diabetes by Pitavastatin in Patients with Impaired Gluco-
se Tolerance) свидетельствуют, что прием питаваста-
тина (1–2 мг в день) пациентами с НТГ сопряжен с
достоверным снижением ОР развития СД (ОР 0,82,
95% ДИ 0,68–0,99; р=0,041) против изменения образа
жизни [66]. Доказательства низкого диабетогенного
эффекта высокой дозы питавастатина (4 мг в день) у
больных с МС и дислипидемией были подтверждены
в исследованиях CAPITAIN (Chronic and Acute effects
of PITAvastatIN on monocyte phenotype, endothelial
dysfunction and HDL atheroprotective function in pati-
ents with metabolic syndrome) и PREVAIL-US (Pitavasta-
tin compaREd with praVAstatin In Lowering LDL-C in the
USA) [67]. 

В исследовании C.Huang и соавт. показано, что 
6-месячное лечение больных СД 2-го типа питаваста-
тином снижает уровень HbA1c, в том числе у пациен-
тов, у которых предшествующий прием аторвастати-
на провоцировал ухудшение гликемического профи-
ля [68]. Y.Wang и соавт. изучали влияние интенсивной
терапии питавастатином (в дозе 4 мг) на углеводный
обмен больных с ОКС без подъема сегмента ST в
сравнении с терапией аторвастатином (в дозе 20 мг в
день) [69]. 

Через 6 мес при сопоставимом снижении уровней
общего ХС, ХС ЛПНП, ТГ, апобелка (Апо) В достовер-
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ное (р<0,05) снижение показателей углеводного об-
мена (уровня глюкозы, показателя ИР – HOMA-IR и
HbA1c) произошло только на фоне питавастатина, но
не в группе аторвастатина. 

Данные выполненных к настоящему времени иссле-
дований указывают на низкий диабетогенный эффект
питавастатина. Механизмы этого феномена активно
обсуждаются. Известно, что питавастатин существен-
но повышает уровень ЛПВП, играющих важную роль в
выведении ХС из клеток поджелудочной железы, что
может улучшать секрецию инсулина [70]. Питаваста-
тин – один из немногих статинов, увеличивающих
продукцию АпоА1 – основного протеина ЛПВП.
Имеются сообщения о том, что низкий уровень АпоА1
(наряду с повышенным индексом массы тела и глике-
мией натощак) является независимым предиктором
развития новых случаев СД 2-го типа (по данным
4-летнего исследования) [71]. Снижение АпоА1 на од-
но стандартное отклонение (SD, на 0,25 ммоль/л) уве-
личивает риск развития СД 2-го типа на 97% (р<0,002)
среди городских жителей Китая. Известно, что АпоА1
влияет на метаболизм глюкозы через многие механиз-
мы, включая повышение секреции инсулина, увеличе-
ние инсулиннезависимого поглощения глюкозы в
мышцах и жировой ткани, улучшение чувствительно-
сти к инсулину периферических тканей, предотвра-
щение дисфункции адипоцитов и восстановление
экспрессии адипонектина. Показано, что питаваста-
тин способен повышать концентрацию адипонекти-
на. Недавний метаанализ, включающий 13 проспек-
тивных исследований с 14 589 пациентами и 2623 слу-
чаями СД 2-го типа продемонстрировал, что высокая
концентрация адипонектина связана с низким риском
развития диабета [72].

Заключение
Доказано, что польза статинов в предупреждении

ССС превышает их риски (табл. 4). Абсолютная
польза от приема статина у конкретного пациента
зависит от величины его ССР и степени снижения
уровня ХС ЛПНП в процессе терапии. Развитие НЭ
на фоне приема статинов часто преувеличено. В це-
лом статины имеют хороший профиль переноси-
мости. В то же время доказан умеренный диабето-
генный эффект статинов (исключение питавастати-
на), в первую очередь, у пациентов с МС и преддиа-
бетом. Однако в отсутствии head-to-head исследова-
ний сложно определить влияние разных статинов
на гомеостаз глюкозы.

Известно, что статины не влияют на когнитивные
нарушения и не увеличивают риск развития катарак-
ты. Клинически значимые повреждения печени на
терапии статинами встречаются нечасто, имеют
класс-эффект и зависимость от принимаемой дозы
статина. Важно понимать, что клиническая польза от
приема статинов в первичной и вторичной профи-
лактике ССО существенно превышает риск развития
возможных НЭ, которые чаще бывают легкой или
умеренной степени выраженности. 

Повышенное внимание средств массовой инфор-
мации к бездоказательно завышенному риску НЭ ста-
тинов приводит к преждевременному отказу пациен-
тов от терапии, что повышает их ССР [42]. Роль врача
в повышении приверженности пациента терапии
статинами является ключевой. Необходимо до старта
терапии статинами обсудить с пациентом ее клини-
ческую пользу, оценить полезность терапии для дан-
ного пациента, «взвесив» потенциал снижения ССР
против возможного развития НЭ, сделав акцент на

том, что НЭ у конкретного пациента можно успешно
преодолеть. 
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ИНФОРМАЦИОННОЕ ПИСЬМО /  INFORMATION LETTER

Основная тематика Конференции:
• Достижения, нерешенные вопросы кар-

диореабилитации в России.
• Лечение и реабилитация больных с сер-

дечно-сосудистыми заболеваниями с со-
путствующей патологией других органов.

• Вторичная профилактика при заболева-
ниях сердечно-сосудистой системы.

• Сочетанная реабилитация при кардиаль-
ной и сопутствующей соматической па-
тологии.

• Медикаментозная терапия в кардиологи-
ческой реабилитации и вторичной про-
филактике.

• Реабилитация больных после хирургиче-
ских вмешательств в связи с заболева-
ниями сердечно-сосудистой системы.

• Реабилитация больных с заболеваниями
сердечно-сосудистой системы на курор-
тах и в санаториях.

• Патофизиологические аспекты физиче-
ских нагрузок, физических тренировок у
кардиальных и кардиосоматических
больных.

• Методы диагностики и контроля в реаби-
литации.

XIII Российская научно-практическая конференция 
с международным участием 

«Реабилитация и вторичная профилактика в кардиологии»

Адрес оргкомитета: 
101990, Москва, Петроверигский пер., д. 10, стр. 3, ФГБУ НМИЦ профилактической медицины Минздрава России.
Тел./факс: (495) 624-01-15. E-mail: MBubnova@gnicpm.ru (проф. М.Г.Бубнова.
Информационно-технические организаторы:
• Общественная организация «Медицинская ассоциация Нижегородской области». Председатель правления Фомин

Игорь Леонидович. E-mail: zentr-ma@yandex.ru. Тел.: +7 (831) 277-68-87. Моб.: +7 (908) 165-89-07.
• Редакция газеты «Мир фармации и медицины»: Белова Ирина Алексеевна – оформление документов, статьи, инфор-

мационные вопросы. Тел.: +7 (910) 881-33-87.
Адрес проведения конференции: 
Нижний Новгород, конгресс-центр «Маринс Парк Отель» (ул. Советская, д. 12).

Информация о конференции размещена на сайте РосОКР и РКО (www.rosokr.ru, nzs-nn.ru).
Оргкомитет

Информационное письмо

Российское общество кардиосоматической реабилитации и вторичной профилактики (РосОКР)
Российское кардиологическое общество (РКО)
Российское научное медицинское общество терапевтов (РНМОТ)
Союз реабилитологов России (СРР)
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр профилактической медицины» Минздрава России
ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет» Минздрава России
Министерство здравоохранения Нижегородской области

21–22 мая 2019 г., Нижний Новгород

Уважаемые коллеги!
Приглашаем Вас принять участие в объединенной XIII Российской научно-практической конференции РосОКР с междуна-
родным участием «Реабилитация и вторичная профилактика в кардиологии», которая состоится 21–22 мая 2019 г. в Ниж-
нем Новгороде.

Внимание!
Тезисы должны быть получены орг-
комитетом до 15 марта 2019 г.
Заявку на бронирование мест в го-
стинице направлять в оргкомитет
Фомину Игорю Леонидовичу. 
E-mail: zentr-ma@yandex.ru. 
Тел.: +7 (831) 277-68-87. 
Моб.: +7 (908) 165-89-07.

Заявки на выступления направлять
до 10 февраля 2019 г. по адресу орг-
комитета: 
доктору медицинских наук, профес-
сору Бубновой Марине Геннадьевне
(MBubnova@gnicpm.ru), 
доктору медицинских наук, профес-
сору Тарловской Екатерине 
Иосифовне (etarlovskaya@mail.ru), 
доктору медицинских наук 
Боровковой Наталье Юрьевне 
(borovkov-nn@mail.ru).

Участникам конференции выдается
сертификат НМО с образовательны-
ми кредитами.

Правила оформления тезисов
1. Тезисы принимаются оргкомитетом до 

15 марта 2019 г.
2. Объем тезисов – 1 страница (А4), поля

сверху, снизу, справа и слева – 3 см. Пожа-
луйста, используйте шрифт Times New Ro-
man 12 пт., через один интервал. Не допус-
кается размещение в тексте таблиц и ри-
сунков. Тезисы будут печататься факси-
мильно, без повторного набора и не под-
вергнутся редакторской правке.

3. В заглавии должны быть указаны: название
(заглавными буквами), с новой строки – фа-
милия и инициалы авторов, без указания на-
учных степеней и титулов; с новой строки –
учреждение, город. Далее содержание тези-
сов: цель, методы исследования, получен-
ные результаты, заключение. Не следует
приводить ссылки на литературу. В назва-
нии тезисов не допускаются сокращения.

4. Тезисы принимаются только в электронном
виде в формате Word на электронный адрес
(e-mail): ERodzinskaya@gnicpm.ru (Родзин-
ская Елена Михайловна, обязательно сле-
дует указать адрес для переписки, теле-
фон, факс, электронный адрес).






