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Аннотация
Цель. Оценить влияние сопутствующей хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) на частоту повторной ре-
васкуляризации миокарда (РМ) у больных с ишемической болезнью сердца (ИБС) после выполнения чрескожных коро-
нарных вмешательств (ЧКВ), а также установить независимые предикторы повторной РМ у этих больных.
Материалы и методы. В проспективное когортное исследование включены 646 больных с ИБС, из них у 254 имелась
сопутствующая ХОБЛ. Всем больным выполняли ЧКВ (46,9% вмешательств в группе ХОБЛ и 44,9% в контрольной группе
были выполнены в связи с острым коронарным синдромом – ОКС, остальные ЧКВ – плановые). В ходе наблюдения дли-
тельностью до 36 мес регистрировали частоту повторной РМ и время до ее выполнения. Предикторы повторной РМ бы-
ли идентифицированы с помощью регрессии Кокса.
Результаты. Сопутствующая ХОБЛ увеличивает риск повторной РМ в 1,46 раза (95% доверительный интервал – ДИ
1,03–2,06), повторного ЧКВ – в 1,62 раза (95% ДИ 1,03–2,32) и сопровождается более ранним наступлением необходимо-
сти в выполнении РМ. Независимыми предикторами повторной РМ в регрессионной модели Кокса являются: скорость
клубочковой фильтрации (p=0,001), лодыжечно-плечевой индекс (p=0,004), частые обострения ХОБЛ (p=0,028), количе-
ство стенозов в основных ветвях коронарных артерий (p=0,039), концентрация С-реактивного белка в крови (p=0,066).
Заключение. ХОБЛ является значимым фактором риска повторной РМ после выполнения ЧКВ при острых и хрониче-
ских формах ИБС и приводит к более раннему его выполнению. Наиболее высокий риск повторной РМ отмечается у
больных ХОБЛ с частыми обострениями. 
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, повторная реваскуляризация миокарда, хроническая обструктивная
болезнь легких, предикторы.
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Predictors of repeat myocardial revascularization 
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interventions in patients with combination 
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Abstract
Aim. To assess the influence of concomitant chronic obstructive pulmonary disease (COPD) on the frequency of repeat myocar-
dial revascularization in patients with coronary artery disease (CAD) after percutaneous coronary interventions (PCI), as well as
to determine independent predictors of repeat revascularization in patients with concominant COPD.
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Введение
Широкое внедрение технологий реваскуляриза-

ции миокарда (РМ) обеспечило улучшение прогноза
у коронарных больных, а современная медикамен-
тозная терапия позволила снизить негативные эф-
фекты известных факторов риска атеросклероза. Эти
изменения в лечении снизили актуальность усто-
явшихся ранее представлений о прогнозе у коронар-
ных больных, в том числе у перенесших острый ко-
ронарный синдром (ОКС). 

С другой стороны, в наши дни пациент с ишемиче-
ской болезнью сердца (ИБС) обычно страдает не-
сколькими хроническими заболеваниями, самыми
частыми среди которых являются артериальная ги-
пертензия (АГ), сахарный диабет (СД), хроническая
болезнь почек (ХБП), а также хроническая обструк-
тивная болезнь легких (ХОБЛ). Хорошо известно, что
СД и ХБП приводят не только к увеличению частоты
сердечно-сосудистых катастроф, но и сопровож-
даются ухудшением отдаленных результатов РМ, во
многом обесценивая ее результаты [1, 2]. Значитель-
но меньше данных имеется об отдаленных результа-
тах чрескожных коронарных вмешательств (ЧКВ) у
больных ХОБЛ, причем во многих публикациях
ХОБЛ верифицирована лишь по данным анамнеза и
медицинской документации, и никаких дополни-
тельных характеристик самой ХОБЛ не приводится
[3, 4]. В связи с этим представляет несомненную акту-
альность оценка влияния сопутствующей ХОБЛ на
отдаленные результаты РМ, с учетом степени тяжести
заболевания и частоты обострений. 

Материалы и методы
В проспективное клиническое исследование во-

шли 646 пациентов с ИБС, которым было проведено
ЧКВ с имплантацией коронарных стентов. Отбор па-
циентов проводили в 2012−2014 гг. в Центре грудной
хирургии г. Краснодара в соответствии с критериями
включения и исключения. 

Критерии включения: возраст не моложе 40 лет;
статус активного курения на момент госпитализации
в клинику либо прекращение курения не более чем за
год до включения в исследование; индекс курения 
10 пачка-лет и более; стабильная стенокардия напря-
жения, либо острый инфаркт миокарда, либо неста-
бильная стенокардия; ЧКВ с имплантацией стента по
поводу острых или хронических форм ИБС; инфор-
мированное согласие пациента на участие в исследо-
вании.

Критерии исключения: анамнез РМ; клапанные по-
роки сердца при показаниях к хирургическому лече-
нию; фракция выброса левого желудочка менее 35% к

концу 1-й недели после РМ; скорость клубочковой
фильтрации (СКФ) менее 30 мл/мин/м2; резистент-
ная АГ; патология нижних конечностей, не позволяю-
щая выполнить нагрузочный тест; заболевания лег-
ких, помимо ХОБЛ; онкологические заболевания; си-
стемные заболевания соединительной ткани; ослож-
нения, сопровождающие выполнение ЧКВ: no-reflow,
перфорация, разрыв либо диссекция коронарной ар-
терии (КА); невозможность по каким-либо причинам
приема назначенных лечащим врачом лекарствен-
ных препаратов.

На основе перечисленных критериев были последо-
вательно отобраны 1083 больных с острыми и хрони-
ческими формами ИБС. Всем пациентам выполняли
спирографию с помощью спирографа SpirovitSP-1
фирмы Schiller (Швейцария) согласно рекомендациям
американского торакального общества (2005 г.). При
хронических формах ИБС спирографию проводили
до ЧКВ, при острых формах ИБС – на 7–9-е сутки от
момента поступления в клинику. В тех случаях, когда
соотношение объема форсированного выдоха за 1-ю
секунду (ОФВ1) и форсированной жизненной емко-
сти легких (ФЖЕЛ) было менее 0,70, проводили
бронходилатационный тест с 400 мкг сальбутамола.
Диагноз ХОБЛ устанавливали по спирографическим
критериям Глобальной стратегии диагностики, лече-
ния и профилактики ХОБЛ (GOLD) 2011 г., в соответ-
ствии с которыми соотношение ОФВ1/ФЖЕЛ через
15−30 мин после ингаляции бронхолитика должно
составлять менее 0,70. Степень тяжести ХОБЛ уста-
навливали по значению ОФВ1 [5].

На основании результатов спирографии ХОБЛ бы-
ла выявлена у 261 больного, из них в проспективное
исследование вошли 254 (по поводу ОКС в группе
ХОБЛ выполнены 46,9% вмешательств, остальные
ЧКВ – плановые). Из числа остальных 822 больных, у
которых не было ХОБЛ, для уменьшения дисбаланса
в размере групп с помощью компьютерного генера-
тора случайных чисел (четные/нечетные) была
сформирована контрольная группа (n=392) для про-
спективного наблюдения (в группе 44,9% ЧКВ были
выполнены по поводу ОКС, остальные плановые).
Согласно определению обострения ХОБЛ, которое
изложено в GOLD [5], определяли число обострений
ХОБЛ за год, предшествующий включению в иссле-
дование. В случаях, когда количество обострений за
этот год было 2 и более, констатировали частые 
обострения (ЧОБ).

Всем больным выполняли эхокардиографию с по-
мощью аппаратов Siemens (Германия) и Sonos-7500
(Нидерланды) по общепринятой стандартной мето-
дике в М и В-режимах согласно рекомендациям Аме-

Materials and methods. A prospective cohort study included 646 patients with CAD, of which 254 had concominant COPD. All
patients underwent PCI (46.9% for acute coronary syndrome in the main group and 44.9% in the control group. Remaining inter-
ventions were elective). The frequency of repeat myocardial revascularization and the time till re-intervention was registered du-
ring the follow-up period up to 36 months.
Results. COPD increases risk of repeat myocardial revascularization (hazard ratio – HR 1.46; 95% confidence interval – 
CI 1.03–2.06), repeat PCI (HR 1.62; 95% CI 1.03–2.32) and is accompanied by an earlier onset of re-intervention. An independent
predictors of repeat myocardial revascularization in the Cox regression model are: glomerular filtration rate (p=0.001), ankle-
brachial index (p=0.004), frequent exacerbations of COPD (p=0.028), total number of coronary artery stenosis (p=0.039) and blo-
od concentration of C-reactive protein (p=0.066).
Conclusions. COPD is a significant risk factor of re-intervention after PCI in patients with acute and chronic forms of CAD and
leads to its earlier performing. The patients with frequent COPD exacerbations have the highest risk of repeat myocardial revas-
cularization during follow-up.
Key words: coronary artery disease, repeated myocardial revascularization, chronic obstructive pulmonary disease, predictors.
For citation: Zafiraki V.K., Skaletsky K.V., Kosmacheva E.D. Predictors of repeat myocardial revascularization for the long-term
after percutaneous coronary interventions in patients with combination of coronary artery disease and chronic obstructive pul-
monary disease. Cardiosomatics. 2019; 10 (4): 6–11. DOI: 10.26442/22217185.2019.4.190664



8 | КАРДИОСОМАТИКА | 2019 | ТОМ 10 | № 4 | con-med.ru |                                                                                                                   | CARDIOSOMATICS | 2019 | VOL. 10 | No 4 | con-med.ru |

ОСТРАЯ И ХРОНИЧЕСКАЯ ИШЕМИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ СЕРДЦА /  ACUTE AND CHRONIC ISCHEMIC HEART DISEASE

риканского общества эхокардиографии (2005 г.) [6].
Плановую либо ургентную коронароангиографию
(КАГ) проводили на ангиографической установке
AXIOM (Siemens, Германия) по стандартной методике
М. Judkins. Регистрировали количество гемодинами-
чески значимых стенозов основных ветвей КА (50%
диаметра сосуда и более) и количество стенозов в 
основных ветвях КА. Количество баллов по шкале
SYNTAX определяли при помощи онлайн-калькуля-
тора (http://www.syntaxscore.com).

Измерение лодыжечно-плечевого индекса (ЛПИ)
выполняли с помощью ультразвукового аппарата
Sonos-7500 фирмы Phillips (Нидерланды) и пневмо-
манжеты с манометром.

Концентрацию С-реактивного белка (СРБ) в плаз-
ме крови определяли больным ХОБЛ вне обостре-
ния (у больных, поступивших с ОКС – через 1 мес
после выписки из клиники, у больных с хрониче-
ской ИБС – до выполнения ЧКВ) с помощью метода
высокочувствительной иммунотурбидиметрии с ла-
тексным усилением.

У больных с хронической ИБС среднее количе-
ство имплантированных стентов в основной группе
составило 1,4, а в контрольной – 1,3. У перенесших
ОКС – соответственно, 1,14 и 1,07. Стенты с лекарст-
венным покрытием были установлены у 26,1% боль-
ных в группе ХОБЛ и у 25,5% больных в контрольной
группе. 

При выписке из клиники всем больным была на-
значена терапия для улучшения прогноза ИБС: стати-
ны, антиагреганты, по показаниям – блокаторы ре-
нин-ангиотензиновой системы и b-адреноблокато-
ры. В основной группе после консультации пульмо-
нолога была назначена терапия ХОБЛ. 

Учитывали все случаи повторной незапланирован-
ной РМ, не связанной с ОКС, и время до ее выполне-
ния, измеренное в месяцах. Длительность наблюде-

ния – до 3 лет. Протокол исследования получил одоб-
рение локального этического комитета. 

Статистический анализ был выполнен с примене-
нием пакетов прикладных программ Statistica 10.0
(StatSoft Inc., США). В зависимости от характера рас-
пределения значений переменных для описания дан-
ных применяли либо среднее арифметическое M и
стандартное отклонение SD, либо медиану Me и ин-
терквартильный размах (Q1; Q3). Для клинически
значимых эффектов рассчитывали относительный
риск (ОР) и 95% доверительный интервал (ДИ) для
него. Для межгрупповых сравнений применяли кри-
терии Манна–Уитни, Фишера и c2. Для сравнения
времени до выполнения повторной РМ применяли
метод Каплана–Майера. Для выявления предикторов
повторной РМ применяли регрессию Кокса с поша-
говым включением переменных в модель при уровне
значимости менее 0,1. В остальных случаях критиче-
ским значением уровня значимости p считали 0,05.

Результаты и обсуждение
Исходные клинические данные больных по груп-

пам, а также результаты лабораторных и инструмен-
тальных исследований представлены в табл. 1. 

При сравнении групп по основным факторам рис-
ка атеросклеротических заболеваний не было обна-
ружено статистически значимых различий, за ис-
ключением небольшой разницы в возрасте, которая
тем не менее была статистически значимой: больные
с сочетанием ИБС и ХОБЛ оказались в среднем на 
1,7 года старше, чем больные контрольной группы.
Кроме того, анализ КАГ показал, что ХОБЛ связана с
увеличением количества баллов по шкале SYNTAX и
количества стенозов основных ветвей КА. Впрочем,
несмотря на различия по баллам шкалы SYNTAX,
больные обеих групп все же относились к одной и
той же градации риска, определяемой по этой шкале

Таблица 1. Исходная клиническая характеристика больных в зависимости от наличия ХОБЛ
Table 1. Baseline clinical characteristics of patients depending on the presence of COPD

Показатель ИБС+ХОБЛ (n=254) ИБС (n=392) p

Возраст, лет (M±SD) 59,4±7,7 57,7±8,2 0,007

Мужчины, n (%) 242:12 370:22 0,75

АГ, n (%) 186 (73,2) 293 (74,7) 0,74

Инфаркт миокарда в анамнезе, n (%) 99 (40,0) 137 (34,9) 0,34

СД, n (%) 46 (18,1) 66 (16,8) 0,76

СКФ<60 мл/мин/1,73 м2 по CKD-EPI, n (%) 47 (18,5) 69 (17,6) 0,66

Баллы SYNTAX, Me (Q1; Q3) 12 (9; 16) 9 (6; 13) <0,001

Стенозы основных ветвей КА, Me (Q1; Q3) 4 (3; 4) 3 (2; 4) <0,001

Гемодинамически значимые стенозы основных ветвей КА, Me (Q1; Q3) 2 (1; 3) 2 (1; 2) <0,001

ЛПИ, Me (Q1; Q3) 0,93 (0,87; 1,01) 0,94 (0,87; 1,03) 0,19

Фракция выброса левого
желудочка

>50%, n (%) 168 (66,1) 277 (70,7) 0,23

36–50%, n (%) 86 (33,9) 115 (29,3)

Общий холестерин, ммоль/л (M±SD) 5,2±1,5 5,4±1,5 0,098

Холестерин ЛПНП, ммоль/л (M±SD) 3,44±1,14 3,57±1,22 0,18

Холестерин ЛПВП, ммоль/л (M±SD) 1,07±0,25 1,08±0,26 0,63

Степень тяжести ХОБЛ, n
(%)

Легкая 110 (43,3)

Средней тяжести 79 (31,1)

Тяжелая 47 (18,5)

Крайне тяжелая 18 (7,1)

СРБ, мг/л 2,33 (1,58; 3,36)

ЧОБ ХОБЛ, n (%) 54 (21,3)

Примечание. ЛПНП – липопротеиды низкой плотности, ЛПВП – липопротеиды высокой плотности.
Note. LDL – low density lipoproteins, HDL – high density lipoproteins, COPD – chronic obstructive pulmonary disease.
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(нижний терциль, SYNTAX≤22) [7].
Медиана длительности наблюдения составляла 

21 мес. Через 1 год после выписки из клиники стати-
ны в группе ХОБЛ принимали 64,6% больных, двой-
ную антитромбоцитарную терапию при импланта-
ции стента с лекарственным покрытием – 91,7%, ин-
гибиторы ангиотензинпревращающего фермента

либо блокаторы рецепторов ангиотензина – 70,1%,
b-адреноблокаторы – 52,0%. В контрольной группе
перечисленные классы лекарств принимали соответ-
ственно 66,1, 90,6, 66,8 и 59,9% (статистически значи-
мых различий между группами не было). К этому мо-
менту препараты для лечения ХОБЛ принимали
лишь136 (53,5%) человек. 

Поскольку между группами отмечалась разница по
возрасту, считающемуся фактором риска атероскле-
ротических заболеваний, с помощью прямой стан-
дартизации была введена поправка на возраст. С уче-
том этого абсолютные и относительные частоты по-
вторной РМ в основной и контрольной группе при-
ведены в табл. 2. 

Повторная РМ в обеих группах проводилась по-
средством ЧКВ гораздо чаще, чем коронарное шун-
тирование (КШ). ОР повторной РМ при наличии со-
путствующей ХОБЛ составил 1,46 (95% ДИ
1,03−2,06), для повторного ЧКВ – 1,62 (95% ДИ
1,03−2,32). При сравнении кривых Каплана–Майера
(рис. 1), отражающих время до выполнения повтор-
ной РМ, были выявлены значительные различия меж-
ду группами (p<0,001).

Для больных, ранжированных по 4 степеням тяже-
сти ХОБЛ, раздельно оценивали частоту повторной
РМ. Чаще всего необходимость в повторной РМ возни-
кала у больных с ХОБЛ 2 и 3-й степени тяжести, в то
время как у больных ХОБЛ 1 и 4-й степени тяжести по-
вторную РМ выполняли гораздо реже – различия на
уровне статистической тенденции, p=0,078 (рис. 2). 

Для оценки влияния ЧОБ ХОБЛ на риск повторной
РМ в отдаленном периоде после выполненного ЧКВ
группу больных ХОБЛ разделили на две подгруппы в
зависимости от частоты обострений: 2 обострения в
год и более (n=54) и менее 2 обострений в год
(n=200). Повторная РМ была выполнена у 38,9% боль-
ных с ЧОБ ХОБЛ в анамнезе и у 16,5% больных без
ЧОБ (ОР 2,36; 95% ДИ 1,49−3,72). Расхождение кри-
вых Каплана–Майера, отражающих время до повтор-
ной РМ, с высокой статистической значимостью
(p<0,001) продемонстрировало более раннее выпол-
нение РМ больным с ЧОБ ХОБЛ (рис. 3). 

Для выявления факторов, связанных с риском по-
вторной РМ, проводили пошаговое включение пере-
менных в регрессионную модель Кокса из числа по-
тенциальных предикторов (возраст, количество сте-

Таблица 2. Частота повторной незапланированной РМ в отдаленном периоде после выполнения ЧКВ в зависимости от наличия
ХОБЛ, после введения поправки на возраст
Table 2. Age-adjusted rate of repeated unplanned myocardial revascularization in the late period after percutaneous coronary interventions
depending on the presence of COPD 

Исходы
ИБС и ХОБЛ, (n=254) ИБС без ХОБЛ (n=392)

р
абс. % абс. %

КШ 15 5,9 18 4,6 0,58

Повторное ЧКВ 40 16,5 40 10,2 0,049

Повторная РМ 52 20,5 55 14,0 0,041

Таблица 3. Переменные – предикторы повторной незапланированной РМ у больных ХОБЛ (регрессия Кокса)
Table 3. Predictor variables of repeated unplanned myocardial revascularization in patients with chronic obstructive pulmonary disease (Cox
regression)

Показатель B Станд. ошиб.
Статистика

Вальда
p Exp (B)

ДИ 95,0% для Exp (B)

нижняя верхняя

Стенозы основных ветвей КА 0,319 0,155 4,225 0,039 1,377 1,015 1,867

ЧОБ ХОБЛ 0,652 0,298 4,779 0,028 1,920 1,070 3,446

СКФ -0,034 0,010 10,834 0,001 0,966 0,947 0,986

ЛПИ -3,025 1,055 8,217 0,004 0,049 0,006 0,384

СРБ 0,063 0,034 3,368 0,066 1,065 0,996 1,140

Рис. 1. Время до выполнения повторной
незапланированной РМ в зависимости от наличия ХОБЛ.
Fig. 1. The time until performing a repeated unplanned MR de-
pending on the presence of COPD.

Рис. 2. Частота повторной незапланированной РМ в
зависимости от степени тяжести ХОБЛ.
Fig. 2. Rate of repeated unplanned MR depending on the severi-
ty of COPD.
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нозов основных ветвей КА, количество гемодинами-
чески значимых стенозов КА, ОФВ1, СРБ, СД, ЧОБ
ХОБЛ в анамнезе и др.), которые были связаны с на-
ступлением повторной РМ. В модель вошли 5 пере-
менных (табл. 3).

Основание для незапланированной повторной РМ,
не связанной с ОКС, в отдаленном периоде после вы-
полнения ЧКВ может возникать в результате двух ос-
новных процессов: рестенозирование стента и про-
грессирование коронарного атеросклероза, которые
сопровождаются симптомами. В числе независимых
факторов риска повторной РМ у больных ИБС и с со-
путствующей ХОБЛ оказались две переменные, свя-
занные с воспалительным ответом: ЧОБ ХОБЛ (2 и
более за год, предшествующий включению в исследо-
вание) и уровень СРБ в крови, измеренный вне об-
острения ХОБЛ. Известно, что свойственный боль-
ным ХОБЛ патологический воспалительный ответ
протекает не только локально – на уровне мелких
бронхов и легких, но также способен повреждать ар-
терии большого круга кровообращения [8, 9]. При об-
острениях ХОБЛ происходит нарастание в крови
концентрации таких биологически активных соеди-
нений, как провоспалительные цитокины, лейкот-
риены, СРБ, фибриноген, а также активация лейко-
цитов. Тяжелое обострение ХОБЛ может сопровож-
даться гипоксемией, ускоряющей развитие атеро-
склеротических повреждений сосудистой стенки
[10]. У больных ХОБЛ описано влияние синтезируе-
мых Т-клетками и макрофагами провоспалительных
цитокинов на эндотелиальную функцию, что приво-
дит к увеличению проницаемости эндотелия и си-
стемной эндотелиальной дисфункции [11]. Описан-
ные патофизиологические процессы связаны с уве-
личением риска атеросклеротических поражений
артериального русла.

Результаты клинических исследований, в которых
проводили оценку влияния ХОБЛ на риск повторной
РМ отдельно от других неблагоприятных сердечно-
сосудистых событий, очень немногочисленны. Они
все согласуются между собой в том, что риск повтор-
ной РМ у больных ХОБЛ действительно повышен, но
оценки размеров этого эффекта существенно разли-
чаются: приводятся значения ОР повторной РМ от
1,03 до 1,22 [12–14], причем такие величины ОР 
обнаружены в исследованиях, где группы больных
ХОБЛ формировали на основании данных медицин-

ской документации и анамнеза. В исследованиях та-
кого дизайна происходит неизбежное занижение ОР
повторной РМ по крайней мере по двум причинам.
Во-первых, в контрольную группу попадает большое
число больных с недиагностированной ХОБЛ. В на-
шем исследовании лишь у 15% больных ХОБЛ этот
диагноз был установлен ранее, причем даже при
крайне тяжелой ХОБЛ – только у 44,4%. Соответ-
ственно, в отсутствие спирографической верифика-
ции диагноза 55,6% больных крайне тяжелой ХОБЛ
попали бы в контрольную, а не в основную группу. 
В случаях более легкой ХОБЛ частота таких ошибок
еще выше. Во-вторых, основная масса больных ХОБЛ
с ранее установленным диагнозом имеют заболева-
ние тяжелой и крайне тяжелой степени. Такие боль-
ные часто страдают одышкой, связанной с выражен-
ной легочной гиперинфляцией и тяжелой бронхи-
альной обструкцией [15], и можно полагать, что они
подвергаются РМ существенно реже, чем менее тяже-
лые больные ХОБЛ, именно в силу маскирующего
эффекта одышки на клинические проявления ише-
мии миокарда. В нашем исследовании максимальная
частота повторной РМ была зарегистрирована у
больных ХОБЛ 2-й степени тяжести (29,1%), мини-
мальная – у больных 1 и 4-й степеней тяжести (соот-
ветственно, 14,4 и 16,7%).

Заключение
У больных с острыми и хроническими формами

ИБС после проведения ЧКВ ХОБЛ является значи-
мым фактором риска повторной незапланирован-
ной РМ и приводит к более раннему ее выполнению.
Наиболее высокий риск повторной РМ отмечается у
больных с ХОБЛ с ЧОБ. Таким образом, у больных
ИБС коморбидную ХОБЛ следует принимать во вни-
мание как фактор, способный снизить в долговре-
менном аспекте ожидаемый эффект от эндоваску-
лярной РМ.
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Острый коронарный синдром: 
особенности лечения и реабилитации 
на стационарном этапе
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1ФКУЗ «Главный клинический госпиталь МВД России», Москва, Россия;
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Аннотация
Введение в медицинскую практику термина «острый коронарный синдром» (ОКС) проявилось повышенным интересом
не только к проблематике особенностей возникновения, течения острого инфаркта миокарда (ОИМ) и нестабильной
стенокардии (НС), эффективности методов лечения, но и переоценке системы медицинской реабилитации.
Цель. Оценка особенностей лечения и комплексной медицинской реабилитации при ОИМ и НС у сотрудников МВД, со-
отношение данных заболеваний в структуре ОКС при лечении и реабилитации во ФКУЗ «Главный клинический госпи-
таль МВД России».
Материалы и методы. За период 4 года проведены лечение и медицинская реабилитация 551 лицу во ФКУЗ ГКГ, из
них – 152 сотрудника МВД. Критерием включения в исследование являлось наличие ОИМ или НС. Обследование и лече-
ние ОИМ и НС проведены в строгом соответствии с утвержденными стандартами. Медицинская реабилитация осу-
ществлялась по методике Российского кардиологического научно-производственного комплекса Минздрава России с
использованием дозированной физической нагрузки.
Результаты. Из общего числа заболеваний наиболее часто ОКС диагностировался у пенсионеров МВД. В структуре
ОКС у сотрудников МВД наиболее чаще выявляется ОИМ – 28–29 случаев ежегодно. Максимальная частота госпитализа-
ций – 46 случаев ОКС у сотрудников МВД зафиксировано в 2015 г. Среди пенсионеров МВД число ОКС было максималь-
ное – 399 в сравнении с сотрудниками МВД – 152. Необходимо отметить, что у сотрудников МВД преобладает ОИМ, у
пенсионеров – НС. С целью дальнейшей реабилитации 135 больных были переведены в реабилитационный центр, из
которых у большинства диагностирован ОИМ. Перевод в реабилитационный центр при ОКС для дальнейшей реабили-
тации осуществлялся до 38% пациентов с ОИМ и до 4% с НС.
Заключение. Наличие в структуре ФКУЗ ГКГ реабилитационного центра позволяет оптимально проводить этапную ме-
дицинскую реабилитацию пациентов с ОКС.
Ключевые слова: острый инфаркт миокарда, нестабильная стенокардия, медицинская реабилитация, сотрудники МВД.
Для цитирования: Золотухин Н.Н., Коньков А.В. Острый коронарный синдром: особенности лечения и реабилитации
на стационарном этапе. CardioСоматика. 2019; 10 (4): 12–16. DOI: 10.26442/22217185.2019.4.190654
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Abstract
Introduction to medical practice of the term «acute coronary syndrome» (ACS) showed increased interest in the problems of not
only the features of the occurrence, the course of acute myocardial infarction (AMI) and unstable angina (UA), the effectiveness
of treatment methods, but also the re-evaluation of the system of medical rehabilitation.
Aim. To assess the features of treatment and comprehensive medical rehabilitation in AMI and UA of the Ministry of Internal Affa-
irs of Russia (MIA), the ratio of these diseases in the structure of ACS in the treatment and rehabilitation in the Main Clinical Hos-
pital of the MIA.
Materials and methods. Over a period of 4 years treated and conducted medical rehabilitation 551 persons in the MIA, of
which 152 police officer. The criterion for inclusion in the study was the presence of AMI or UA. Examination and treatment of
AMI and UA was carried out in strict accordance with the approved standards. Medical rehabilitation was carried out by the met-
hod of Russian Cardiology Research and Production Complex of the Ministry of Health of the Russian Federation with the use of
the dosed physical activity.
Results. Of the total number of diseases, ACS was most often diagnosed in pensioners of the MIA. In the structure of the ACS, the
MIA most often identifies AMI, 28–29 cases annually. The maximum frequency of the hospitalizations and 46 cases of ACS from
the employees of the MIA recorded in 2015. Among pensioners of the MIA the number of ACS was maximum – 399 in compari-
son with employees of the MIA – 152. It should be noted that the MIA staff is dominated by AMI, pensioners – UA. For further re-
habilitation, 135 patients were transferred to a rehabilitation center, most of whom were diagnosed with AMI. Transfer to the re-
habilitation center for ACS for further rehabilitation was carried out up to 38% of patients with AMI and up to 4% of UA.
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Введение
Внедрение новых подходов лечения пациентов при

острой коронарной патологии после введения в ме-
дицинскую практику определения острого коронар-
ного синдрома (ОКС) проявилось повышенным инте-
ресом не только к проблематике особенностей воз-
никновения и эффективности лечения острого ин-
фаркта миокарда (ОИМ) и нестабильной стенокар-
дии (НС), но и переоценке системы медицинской
реабилитации [1–6]. В связи с потребностью дальней-
шего качественного улучшения медицинского обес-
печения больных с ОКС в ряде стран: США, Канаде,
Франции, Германии, Польше, Венгрии, Китае и др. –
сформулированы методики с четко определенными
стандартами в диагностике, получившими наимено-
вание «Регистры ОКС» [7, 8]. Для оптимизации реко-
мендаций профилактики, лечения и медицинской
реабилитации при ОКС был сформулирован межна-
циональный Регистр ОКС – GRACE (Global Registry of
Acute Coronary Events) [9]. Комплексная медицинская
реабилитация является одной из важнейшей состав-
ляющих при лечении как ОИМ, так и НС [1, 2], осо-
бенно у лиц опасных профессий, перенесших ОКС, 
к которым относятся сотрудники органов внутрен-
них дел [10–12]. Ведущим учреждением в системе ме-
дицинской помощи МВД России является ФКУЗ
«Главный клинический госпиталь МВД России». Про-
ведение медицинской реабилитации в ГКГ осуществ-
ляется в соответствии с Приказом Минздрава России
от 29.12.2012 №1705н «О порядке организации меди-
цинской реабилитации»: стационарный этап – в
условиях реанимационного блока и специализиро-
ванного коечного отделения и стационарно-реаби-
литационный – в реабилитационном центре, являю-
щемся структурным подразделением ГКГ.

Цель работы – анализ и оценка особенностей
лечения и комплексной медицинской реабилитации
при ОКС (ОИМ и НС) у сотрудников МВД во ФКУЗ
ГКГ.

Материалы и методы
За период 2012–2015 гг. проведены лечение и ме-

дицинская реабилитация 551 больному с ОКС от 
33 до 94 лет в отделениях терапевтического профиля
ГКГ, из них – 152 сотрудника МВД. Распределение па-
циентов по категориям представлено в табл. 1. Наи-
большее количество случаев среди всех ОКС наблю-
далось у пенсионеров МВД. В табл. 2 отражено разде-
ление пациентов по гендерному признаку. При нали-
чии клинических показаний больным с ОИМ и НС
проводилась селективная коронарная ангиография
(КАГ); табл. 3.

Критерием включения в исследование являлось на-
личие ОИМ или НС, верифицированного в соответ-
ствии со стандартами обследования. Проводились
определение и оценка следующих показателей: тро-
понин I, креатинфосфокиназа МВ фракции, миогло-
бин общий, мозговой натрийдиуретический пептид,
C-реактивный белок, D-димер (кардиопанель); фено-
типирование липидов периферической крови – хо-
лестерина, триглицеридов, содержание липопротеи-
дов высокой плотности и очень низкой плотности.
Выполнялись электрокардиография, эхокардиогра-
фия, при наличии показаний проводилась КАГ по ме-
тоду М. Джадкинса (M. Judkins, 1967) с последующим
стентированием коронарного русла.

Физическая реабилитация у больных, перенесших
ОКС, проводилась на всем периоде лечения во ФКУЗ
ГКГ по принципу дозированной ступенчатой нагруз-
ки с ранней активацией в зависимости от степени тя-
жести осложнений и функционального класса коро-
нарной недостаточности (рис. 1). Стационарный
этап медицинской реабилитации разделялся на 
4 ступени с верификацией нагрузки каждый день с
постепенным нарастанием. При проведении физи-
ческой реабилитации оценивается реакция больного
на физическую нагрузку. С целью предупреждения
возможного возникновения болевого синдрома при
расширении режима осуществляется контроль само-

Conclusion. The presence of the rehabilitation center in the structure of MIA allows optimal stage-by-stage medical rehabilita-
tion of patients with ACS.
Key words: acute myocardial infarction, unstable angina, medical rehabilitation, Ministry of Internal Affairs staff.
For citation: Zolotukhin N.N., Kon’kov A.V. Acute coronary syndrome: especially treatment and rehabilitation on a stationary
stage. Cardiosomatics. 2019; 10 (4): 12–16. DOI: 10.26442/22217185.2019.4.190654

Таблица 1. Распределение пациентов по категориям
Table 1. Patient distribution by categories

Сотрудники МВД Пенсионеры МВД Общее число

ОИМ 92 (37%) 157 (63%) 249 (100%)

НС 60 (20%) 242 (80%) 302 (100%)

Всего 152 (28%) 399 (72%) 551 (100%)

Таблица 2. Распределение пациентов в группах по гендерному признаку
Table 2. Distribution of patients in groups by gender

ОИМ НС Общее число

Мужчины 231 (%) 237 (%) 468 (100%)

Женщины 17 (%) 66 (%) 83 (100%)

Всего 248 (%) 303 (%) 551 (100%)

Таблица 3. Распределение пациентов по методам лечения
Table 3. Patient distribution by treatment methods

ОКС

Сотрудники МВД Пенсионеры МВД Общее число

КАГ 67 (55%) 55 (45%) 122 (100%)

Консервативное лечение 124 (29%) 305 (71%) 429 (100%)

Всего 249 (45%) 302 (55%) 551 (100%)
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чувствия (частоты сердечных сокращений, артери-
ального давления, частоты дыхания). При возникно-
вении болей в области сердца нагрузка признается
неадекватной и подлежит снижению или отмене.

Результаты
Количество случаев госпитализации с ОКС распре-

делилось следующим образом: в 2012 г. – 144; 2013 г. –
114; 2014 г. – 158; 2015 г. – 135 (табл. 4).

Из общего числа заболеваний наиболее часто ОКС
диагностировался у пенсионеров МВД. У сотрудни-
ков МВД наиболее чаще выявляется ОИМ: 28–29 слу-
чаев ежегодно. Максимальное количество госпитали-
заций сотрудников МВД с ОКС отмечено в 2015 г. –
46. Максимальное число госпитализированных с
ОКС с 2012 по 2015 г. включительно приходилось на
пенсионеров МВД – 399, 152 сотрудника МВД за тот
же период времени. В структуре ОКС у сотрудников
МВД чаще диагностируется ОИМ, у пенсионеров
МВД – НС. 135 пациентов были переведены для даль-
нейшего лечения в реабилитационный филиал ФКУЗ
ГКГ, из них преобладали пациенты с ОИМ.

Лечение и реабилитация пациентов с ОКС прово-
дились в отделении реанимации и интенсивной те-
рапии с последующим переводом в профильное
коечное отделение. Большинство пациентов, пере-
несших ОКС, были выписаны после I этапа реабили-
тации (стационарного), а именно 416. 138 больных
были переведены в реабилитационный центр ФКУЗ
ГКГ для проведения II этапа – стационарно-реабили-
тационного. На протяжении всего периода наблюде-
ния число больных с ОКС, переведенных для II (реа-
билитационного) этапа, было практически равным в
каждом календарном году от 29 до 39 (рис. 2).

Наиболее интенсивно работа по лечению и реаби-
литации пациентов, перенесших ОКС, проводилось в
1-м кардиологическом отделении с максимальным
числом госпитализаций – 35, НС также было наи-
большим – 45. Перевод больных с НС в специализи-
рованный реабилитационный центр осуществлялся в
единичных случаях, максимально – 3 перевода за пе-
риод 12 мес. Во 2-е терапевтическое отделение доста-

Таблица 4. Количество случаев ОИМ и НС сотрудников и пенсионеров МВД
Table 4. The number of cases of AMI and UA in employees and pensioners of the Ministry of the Interior

Год
2012 2013 2014 2015

Всего
1 2 1 2 1 2 1 2

ОИМ 28 44 12 29 24 51 28 33 249

НС 14 58 12 61 16 67 18 56 302

Всего 42 102 24 90 40 118 46 89
551

144 114 158 135

Примечание: 1 – сотрудники МВД, 2 – пенсионеры МВД.

Таблица 5. Распределение пациентов с ИМ и НС по отделениям ФКУЗ ГКГ
Table 5. Distribution of patients with MI and UA in the departments of the FSIH MCH (Federal State Institution of Health “Main Clinical Hospital”)

2012 2013 2014 2015

ОИМ НС ОИМ НС ОИМ НС ОИМ НС

1-е терапевтическое 3 1 0 4 2 2 0 0

1-е кардиологическое 29 35 29 44 30 30 35 35

2-е кардиологическое 1 9 5 18 3 3 3 10

Ревматологическое 0 8 2 10 0 0 0 3

2-е терапевтическое 3 16 0 29 1 31 1 24

Терапия реабилитационного центра «Пахра» 16 1 27 3 29 1 28 1

Всего
52 70 63 108 65 87 61 74

122 171 152 135

Рис. 1. Распределение пациентов, перенесших ИМ, по
группам в зависимости от осложнений
Fig. 1. Distribution of patients after MI (myocardial infarction) in
groups depending on complications

Рис. 2. Распределение пациентов в зависимости от этапов
медицинской реабилитации.
Fig. 2. Distribution of patients depending on the stages of medi-
cal rehabilitation.
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точно часто госпитализировались пациенты с НС –
от 16 до 31 случаев ежегодно (табл. 5).

Таким образом, большинство пациентов с ОКС, по-
ступивших во ФКУЗ ГКГ, были выписаны для проведе-
ния дальнейшего лечения и реабилитации в поли-
клинику (III этап реабилитации) без проведения реа-
билитационного этапа. Из всех госпитализаций с
ОКС перевод в специализированный реабилита-
ционный центр осуществлялся при ОИМ.

Заключение
В структуре ОКС у пенсионеров МВД преобладает

НС, у сотрудников МВД чаще диагностируется ОИМ.
При лечении и реабилитации ОИМ у сотрудников
органов внутренних дел менее 1/2 случаев, а именно
до 38%, требует перевода в реабилитационный центр
в рамках одной госпитализации. Специализирован-
ный реабилитационный центр, входящий во ФКУЗ
ГКГ, является оптимизирующим звеном этапной ме-
дицинской реабилитации сотрудников МВД, пере-
несших ОКС.
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Оригинальная статья

Реконструкция левого желудочка у пациентов
с фракцией выброса менее 30% и аневризмой
левого желудочка 2 и 3-го типов по Л.
Мениканти улучшает качество жизни
В.В. Базылев, Д.С. Тунгусов, А.И. Микуляк, И.Я. Сенжапов

ФГБУ «Федеральный центр сердечно−сосудистой хирургии» Минздрава России, Пенза, Россия
senzhapov1991@yandex.ru

Аннотация
Цель исследования – оценить качество жизни (КЖ) у больных с реконструкциями левого желудочка (ЛЖ) с фракцией
выброса (ФВ) менее 30% и аневризмой ЛЖ 2 и 3-го типов по Л. Мениканти.
Материалы и методы. В ретроспективное одноцентровое исследование включены 72 пациентов с аневризмой анев-
ризмой ЛЖ 2 и 3-го типов согласно классификации Л. Мениканти и крайне сниженной ФВ (менее 30%). Давность наблю-
дения составила до 33 мес. В исследование вошли 61 (84%) мужчина и 11 (16%) женщин, средний возраст которых на мо-
мент операции 58,2±9,2 года. Всем пациентам выполнялась реконструкция ЛЖ в условиях искусственного кровообра-
щения. Пациенты самостоятельно заполняли графы опросника до операции. Повторное анкетирование проводили не
ранее чем через год после операции с целью исключения влияния возможных осложнений, связанных с хирургическим
доступом на физический и ментальный компоненты здоровья. Оценку КЖ проводили с помощью стандартного опрос-
ника SF-36.
Результаты. По данным анализа выявлено, что в период наблюдения до 33 мес у пациентов параметр «физическое
функционирование» значительно ниже, чем исходное значение (p=0,001). Также на достаточно высоком уровне сохра-
няется значение показателя «интенсивность боли», который выше исходного значения (p=0,001). По остальным показа-
телям у пациентов с низкой ФВ после реконструкции ЛЖ выявлено улучшение параметров КЖ. Ментальное и физиче-
ское здоровье пациентов после реконструкции ЛЖ значительно выше значений до операции.
Выводы. Реконструкция ЛЖ у пациентов с аневризмой ЛЖ 2 и 3-го типов по Л. Мениканти достоверно улучшает КЖ па-
циентов по таким параметрам, как ролевая деятельность, общее здоровье, жизнеспособность, социальное функциони-
рование, эмоциональное состояние и психическое здоровье. Снижение индексированного значения ударного объема
менее 23% является предиктором снижения как физического, так и ментального компонентов здоровья.
Ключевые слова: качество жизни, реконструкция левого желудочка, хирургическое лечение.
Для цитирования: Базылев В.В., Тунгусов Д.С., Микуляк А.И., Сенжапов И.Я. Реконструкция левого желудочка у пациен-
тов с фракцией выброса менее 30% и аневризмой левого желудочка 2 и 3-го типов по Л. Мениканти улучшает качество
жизни. CardioСоматика. 2019; 10 (4): 17–22. DOI: 10.26442/22217185.2019.4.190705
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Left ventricle reconstruction in patients with
ejection fraction less than 30% and left ventricle
aneurysm of the 2 and 3 type according to L.
Menicanti classification improves the quality of life
Vladlen V. Bazylev, Dmitrij S. Tungusov, Artur I. Mikulyak, Il'giz Ya. Senzhapov

Federal Centre of Cardiovascular Surgery, Penza, Russia
cardio−penza@yandex.ru

Abstract
Aim. To assess the quality of life (QOL) in patients with left ventricular reconstructions with an ejection fraction of less than 30%
and left ventricle (LV) aneurysm of type 2 and 3 according to L. Menicanti.
Materials and methods. The retrospective one-center study included 72 patients with left and right ventricular aneurysms of
the second and third types according to the classification of L. Menicanti and an extremely reduced ejection fraction (less than
30%). The observation period was up to 33 months. The study included 61 (84%) men and 11 (16%) women, whose average age at
the time of surgery was 58.2±9.2 years. All patients underwent LV reconstruction under CPB. Patients independently filled in the
questionnaire before surgery. Repeated questionnaires were conducted no earlier than a year after the operation, in order to exc-
lude the influence of possible complications associated with surgical access on the physical and mental health components. QOL
was assessed using a standard SF-36 questionnaire.
Results. According to the analysis, it was found that during the observation period of up to 33 months in patients, the "physical
functioning" parameter is significantly lower than the initial value (p=0.001). Also at a fairly high level the value of the indicator
"body pain" is maintained, which is higher than the initial value (p=0.001). According to other indicators, in patients with a low
ejection fraction after reconstruction of the LV, an improvement in the QOL parameters was revealed. The mental and physical
health of patients after reconstruction of the LV is significantly higher than the values before surgery.

https://doi.org/10.26442/22217185.2019.4.190705
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Введение
Сердечная недостаточность (СН) в большинстве

случаев является следствием перенесенного инфарк-
та миокарда [1, 2]. По разным оценкам распростра-
ненность СН среди населения в развитых странах со-
ставляет 1–2%, сопровождается глубокой инвалиди-
зацией и высокой летальностью [3, 4]. По мнению
большинства авторов, хирургическое лечение анев-
ризмы левого желудочка (ЛЖ) позволяет улучшить
прогноз и клиническое течение заболевания [5–8].

Однако это утверждение справедливо для аневризм
ЛЖ 1-го типа по классификации Л. Мениканти. Есть
ли преимущества у хирургического лечения пациен-
тов с диффузной гипокинезией переднебоковых и
нижнебазальных сегментов с диффузной акинезией
остальных сегментов и, как следствие, крайне низкой
фракцией выброса (ФВ)? Происходит ли улучшение
качества жизни (КЖ) пациентов после хирургиче-
ской реконструкции ЛЖ? Вопрос до сих пор остается
открытым. Несмотря на большой интерес к рекон-
струкции ЛЖ, сообщения об оценке КЖ у пациентов
с крайне низкой ФВ по-прежнему редки.

В данном исследовании мы провели оценку КЖ па-
циентов с аневризмой ЛЖ 2 и 3-го типа по Меникан-
ти и ФВ<30%.

Материалы и методы
В ретроспективное одноцентрове исследование

включены 72 пациентов с аневризмой ЛЖ 2-го (со-
храненная сократимость нижнебазальных сегментов
и слабая сократимость переднебазальных сегментов,
потеря изгиба в переднебоковом сегменте с сохране-
нием в нижних сегментах) и 3-го (диффузная гипо-
кинезия переднебоковых и нижнебазальных сегмен-
тов с диффузной акинезией остальных сегментов,
отсутствие изгибов) типов согласно классификации
Л. Мениканти и крайне сниженной ФВ (менее 30%).
Из исследования исключены пациенты с дегенера-
тивным поражением митрального клапана (МК), не-
стабильной стенокардией и недавно перенесенным
инфарктом миокарда (менее 6 мес), разрывом па-
пиллярных мышц, тяжелой правожелудочковой не-
достаточностью, а также пациенты с сочетанным
вмешательством на аортальном клапане. Клинико-
демографические и эхокардиографические характе-
ристики пациентов представлены в табл. 1.

Исходя из данных предоперационной эхокардио-
графии среди пациентов с ФВ<30% преобладали па-
циенты с аневризмой ЛЖ 3-го типа по Мениканти.

Хирургическая техника
Реконструкция ЛЖ

Показанием для реконструкции ЛЖ являлась ише-
мическая кардиомиопатия с наличием большой ниж-
небоковой или задней акинетичной или дискинетич-
ной аневризмы ЛЖ и симптомами СН. Все операции
проводились доступом через срединную стерното-
мию в условиях нормотермического искусственного
кровообращения с перфузионным давлением 70 мм

рт. ст. В качестве кардиоплегии использовали рас-
твор Кустодиол (Dr. F. KOHLER CHEMIE, GmbH, Герма-
ния). Первым этапом выполняли реконструкцию ЛЖ.
Применяли следующие виды пластик ЛЖ: линейная,
Dor, Стоуни, которые сочетали со швом Мениканти
и/или полукисетными швами Жатане.

Коронарное шунтирование
Коронарное шунтирование выполняли с исполь-

зованием внутренних грудных артерий в большин-
стве случаев. Вену использовали в случае недостатка
или повреждения внутренних грудных артерий. Ле-
вой внутренней грудной артерией шунтировали
ПНА в случае ее изолированного поражения. У па-
циентов с поражением двух и более сосудов шунти-
рование проводили с использованием композит-
ных Т-графтов.

Results. Reconstruction of the LV in patients with LV aneurysm of type 2 and 3 according to L. Menicanti significantly improves
the QOL of patients in such parameters as role-playing activity, general health, vitality, social functioning, emotional condition
and mental health. A decrease in the indexed value of stroke volume of less than 23% is a predictor of a decrease in both physical
and mental components of health.
Key words: quality of life, left ventricle reconstruction, surgical treatment.
For citation: Bazylev V.V., Tungusov D.S., Mikulyak A.I., Senzhapov I.Ya. Left ventricle reconstruction in patients with ejection
fraction less than 30% and left ventricle aneurysm of the 2 and 3 type according to L. Menicanti classification improves the quality
of life. Cardiosomatics. 2019; 10 (4): 17–22. DOI: 10.26442/22217185.2019.4.190705

Таблица 1. Клинико-демографические 
и эхокардиографические характеристики пациентов (n=72)
Table 1. Clinical and demographic and echocardiographic charac-
teristics of patients (n = 72)

Показатель

Возраст, лет 58,2±9,2

Мужской пол, n (%) 61 (86%)

Индекс массы тела, кг/м2 28,7±4,4

Площадь поверхности тела, м2 1,9±0,17

Артериальная гипертензия в анамнезе, n (%) 35 (48,6%)

Сахарный диабет, n (%) 13 (18%)

Ожирение, n (%) 11 (15,3%)

EuroSCORE 7,1±4,1

Тест 6-минутной ходьбы, м 306±55

NYHA III/IV 47 (6%)

Легочная гипертензия

1 ст., n (%) 2 (2,7%)

2 ст., n (%) 2 (2,7%)

Тип аневризмы ЛЖ

2-й, n (%) 22 (30,5%)

3-й, n (%) 50 (69,5%)

КДОs, мл 276±82

КСОs, мл 204±80

УОs, мл 72±14

ФВs, % 24±7

Эффективный УОs, мл 70,5±15

Индексированный КДОs, мл/м2 141±42

Индексированный КСОs, мл/м2 104±42

Индексированный УОs, мл/м2 37±6

Индексированный эффективный УОs, мл/м2 36,8±8

Примечание. КДОs – конечный диастолический объем (Simpson),
КСОs – конечный систолический объем (Simpson), УОs – ударный
объем (Simpson).
Note. EDV – end-diastolic volume (Simpson), ESV – end-systolic volume
(Simpson), SV – stroke volume (Simpson).
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Пластика МК
Показания для реконструкции МК были следую-

щие: митральная недостаточность 2 и более до- или
интраоперационно; митральная недостаточность
0–1-й степени в сочетании с дилатацией фиброзно-
го кольца МК≥39 мм; vena contracta 3 мм и более. Для
коррекции митральной регургитации доступ к МК
осуществляли через борозду Ватерстоуна по Carpen-
tiere или через межпредсердную перегородку по Gui-
radon. Для митральной пластики использовали опор-
ные кольца «МедИнж» размером от 28 до 30 мм. Фик-
сацию колец к фиброзному кольцу МК осуществляли
отдельными П-образным швами нитью Ethibond 2-0
(Ethicon, Inc., США). После аннулопластики проводи-
ли гидравлические пробы с солевым раствором. Гид-
равлические пробы были удовлетворительными во
всех случаях.

Цель нашего исследования заключается в оценке
КЖ пациентов с аневризмой ЛЖ 2 и 3-го типа соглас-
но классификации Л. Мениканти. В связи с этим мы
провели оценку КЖ по опроснику SF-36 [6, 9].

Опросник SF-36, примененный для изучения КЖ у
обследованных больных, включает 36 пунктов,
сгруппированных в 8 шкал:
1. Физическое функционирование, т.е. способность

выдерживать физические нагрузки (Physical Func-
tioning – PF).

2. Ролевое физическое функционирование, отра-
жающее влияние физического состояния на повсе-
дневную деятельность (Role Physical – RP).

3. Интенсивность боли и влияние боли на повседнев-
ную деятельность (Bodily Pain – BP).

4. Общее состояние здоровья (General Health – GH).
5. Общая активность, витальность, энергичность 

(Vitality – VT).
6. Социальное функционирование (Social Functio-

ning – SF).
7. Ролевое эмоциональное функционирование, ха-

рактеризующее влияние эмоционального состоя-
ния на повседневную деятельность (Role-Emotio-
nal – RE).

8. Психическое здоровье (Mental Health – MH).

Шкалы с 1 по 4 характеризуют оценку пациентами
своего физического здоровья, в шкалах с 5 по 8 отра-
жаются основные параметры психического здо-
ровья, соответственно, они группируются в два пока-
зателя «физический компонент здоровья» и «психо-
логический компонент здоровья».

Физический компонент здоровья составляют шка-
лы PF, RP, BP, GH. Психологический компонент здо-
ровья составляют шкалы VT, SF, RE, MH.

Для всех шкал при полном отсутствии ограниче-
ний или нарушений здоровья максимальное значе-
ние равно 100. Чем выше показатель по каждой шка-
ле, тем лучше КЖ по этому параметру.

Статистический анализ
Статистическая обработка материала выполнена с

использованием пакетов программного обеспечения
SPSS версии 21 (IBM Corp., Armonk, Нью-Йорк, США).
Для сравнения полученных результатов между груп-
пами высчитывали среднеарифметическое значение
(M=∑/n), стандартное отклонение от генеральной
совокупности (s). Табличные значения представлены
в виде M±s. Данные, имеющие категориальное выра-
жение, сравнивали при помощи критерия c2. Крити-
ческий уровень значимости был взят за 0,05.

Результаты
Оценку КЖ проводили с помощью стандартного

опросника SF-36. Пациенты самостоятельно заполня-
ли графы опросника до операции. Повторное анкети-
рование проводили не ранее чем через год после опе-
рации с целью исключения влияния возможных
осложнений, связанных с хирургическим доступом на
физический и ментальный компоненты здоровья.
Срок наблюдения больных составил до 33 (21±12) мес.
Сравнительная характеристика КЖ пациентов до и
после операции представлена в табл. 2.

По данным анализа выявлено, что в период наблю-
дения до 33 мес у пациентов параметр PF значитель-
но ниже, чем исходное значение (p=0,001). Также на
достаточно высоком уровне сохраняется значение
показателя BP, который выше исходного значения

Таблица 2. Сравнительная характеристика КЖ по группам (нормированные значения по американской и российской популяции)
Table 2. Comparative characteristics of QOL by groups (normalized values for the American and Russian populations)

Шкала До операции После операции р

Американская популяция (NBS)

PF 35±9,9 24,9±11,1 0,001

RP 33,6±11,4 50,1±11,6 0,001

BP 35,5±21,1 56,2±15,9 0,001

GH 37±8,4 46,6±7,3 0,001

VT 49,8±7 58,5±5,7 0,001

SF 30,5±12,2 39±8 0,001

RE 38,6±8,2 48,3±7,3 0,001

MH 25,6±7,8 35,9±7,4 0,001

Российская популяция (SBS)

PF 37,9±9,4 28,3±10 0,001

RP 41,8±9,8 55,9±9,9 0,001

BP 44,6±11,8 56,2±8,9 0,001

GH 44,1±8,3 53,4±7 0,001

VT 49,2±7,9 58,4±5,9 0,001

SF 36,5±12,2 45,5±8,3 0,001

RE 44,6±10 56,5±9 0,001

MH 37,4±7,1 46,8±6,8 0,001
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(p=0,001). По остальным показателям у пациентов с
низкой ФВ после реконструкции ЛЖ выявлено улуч-
шение параметров КЖ.

Графическое отображение анализа КЖ представле-
но на рис. 1.

Выявлено значительное улучшение параметров КЖ
у пациентов с низкой фракцией после реконструк-
ции ЛЖ. Различия между группами по физическому и
ментальному здоровью представлены на рис. 2.

Ментальное и физическое здоровье пациентов
после реконструкции ЛЖ значительно выше значе-
ний до операции.

Влияние различных факторов на КЖ больных
после операции проанализировано с помощью мно-
жественного регрессионного анализа (табл. 3).

По данным множественного регрессионного ана-
лиза выявлено, что снижение индексированного
значения ударного объема менее 30 мл/м2 увеличи-
вает риск снижения физического компонента КЖ в
4,54 раза, ментального – в 1,43.

Обсуждение
В последние годы КЖ дополняет обычную оценку

результатов хирургического лечения пациентов [10,
11]. В отечественных и зарубежных исследованиях
освещено влияние хирургических вмешательств,
возраста, пола сочетанной патологии на КЖ [12–14].
Однако в литературе существует лишь незначитель-
ное количество работ, посвященных как исследова-
нию КЖ пациентов в разные сроки после рекон-
струкции ЛЖ, так и определению факторов риска

снижения КЖ больных после операции [15–17].
В настоящем исследовании ранние и отдаленные

клинические результаты были оценены у пациентов,
перенесших комплексное хирургическое лечение,
состоящее из реконстуркции ЛЖ и сопутствующих
процедур (пластики МК и трикуспидального клапана,
коронарное шунтирование). Этот комплексный под-
ход привел к обратному ремоделированию ЛЖ, как
следствие – снижению степени СН. СН является наи-
более распространенным осложнением вследствие
инфаркта миокарда и связана с неблагоприятными
клиническими исходами [18]. Оптимальная медика-

Таблица 3. Результаты множественного регрессионного анализа факторов риска, приводящих к снижению физического компонента КЖ
Table 3. The results of multiple regression analysis of risk factors for a decrease in the physical component of QOL

Предикторы OD 95% доверительный интервал p

Физический компонент здоровья

Индексированный УОs≤23 4,54 0,03–201 0,031

Сахарный диабет 1,03 0,99–12 0,092

ФВ≤20% 0,52 0,2–6,0 0,653

Ожирение 0,31 0,3–3,4 0,314

Ментальный компонент здоровья

Индексированный эффективный УОs≤23 1,43 0,216–471 0,042

Сахарный диабет 1,007 0,978–1,037 0,631

ФВ≤20% 0,863 0,444–1,678 0,664

Ожирение 1,012 0,953–1,076 0,69

Рис. 1. КЖ пациентов с крайне низкой ФВ до и после реконструкции ЛЖ (нормированные значения: а – по американской
популяции, б – по российской популяции).
Fig. 1. QOL of patients with extremely low EF before and after LV reconstruction (normalized values: a – for the American population, 
b – for the Russian population).

а б

Рис. 2. КЖ: ментальное и физическое здоровье пациентов 
с крайне низкой ФВ до и после реконструкции ЛЖ
(нормированные значения по американской популяции).
Fig. 2. QOL: mental and physical health of patients with ex-
tremely low EF before and after LV reconstruction (normalized
values for the American population).



| КАРДИОСОМАТИКА | 2019 | ТОМ 10 | № 4 | con-med.ru |                                                                                                                     | CARDIOSOMATICS | 2019 | VOL. 10 | No 4 | con-med.ru  | 21

V L A D L E N  V .  B A Z Y L E V ,  e t  a l . /  C A R D I O S O M A T I C S .  2 0 1 9 ;  1 0  ( 4 ) :  1 7 – 2 2 .

ментозная терапия улучшает результаты у этих паци-
ентов [19]. Однако, когда симптомы СН сохраняются
или прогрессируют, остается всего несколько вари-
антов хирургического лечения – имплантация LVAD,
трансплантация сердца и реконструктивная хирур-
гия, направленная на восстановление формы и раз-
меров ЛЖ, а также функциональное состояние кла-
панного аппарата [20]. Выбор тактики – исключи-
тельное право Heart team – специализированной
кардиологической команды. В настоящем исследова-
нии все пациенты подвергались индивидуальному
хирургическому подходу. Амбулаторное наблюдение
и подбор медикаментозной терапии были продолже-
ны для каждого пациента в послеоперационном пе-
риоде. Возможно, сочетание данных факторов при-
вело к улучшению КЖ по таким параметрам, как RP,
GH, VT, SF, RE и MH. Многие авторы сообщают о сход-
ных результатах [19–21].

Стратификация риска и тщательный предопера-
ционный отбор пациентов имеют решающее значе-
ние для оптимизации результатов после реконструк-
ции ЛЖ. В настоящем исследовании был выявлен
фактора риска, влияющий на снижение КЖ в отда-
ленном периоде – индексированное значение эф-
фективного ударного объема. Данный факт свиде-
тельствует о том, что степень и функция удаленного
миокарда играют ключевую роль в развитии ослож-
нений и, как следствие, влияют на КЖ пациентов.

Выводы
1. Реконструкция ЛЖ у пациентов с аневризмой ЛЖ 2

и 3-го типов по Л. Мениканти достоверно улучшает
КЖ пациентов по таким параметрам, как RP, GH, VT,
SF, RE и MH.

2. По данным анализа выявлено, что в период наблю-
дения до 33 мес у пациентов параметр «физическое
функционирование» значительно ниже, чем ис-
ходное значение (p=0,001). Также на достаточно
высоком уровне сохраняется значение показателя
«интенсивность боли», который выше исходного
значения (p=0,001).

3. Снижение индексированного значения ударного
объема менее 23% является предиктором снижения
как физического, так и ментального компонентов
здоровья.
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Оригинальная статья

Оценка влияния терапии фозиноприлом 
и зофеноприлом на регуляторно-адаптивный
статус пациентов с диастолической
хронической сердечной недостаточностью
С.Н. Недвецкая1, В.Г. Трегубов1, И.З. Шубитидзе2, В.М. Покровский1

1ФГБОУ ВО «Кубанский государственный медицинский университет» Минздрава России,
Краснодар, Россия;
2ГБУЗ «Краевая клиническая больница №2» Минздрава Краснодарского края, Краснодар, Россия
svetlana−90@mail.ru

Аннотация
Цель. Оценить влияние комбинированной терапии с применением фозиноприла или зофеноприла на регуляторно-
адаптивные возможности пациентов с диастолической хронической сердечной недостаточностью (ХСН).
Материалы и методы. Исследование выполнено на 80 пациентах кардиологического отделения стационара с ХСН I–II
функциональных классов по NYHA, имеющих фракцию выброса левого желудочка 50% и более вследствие гипертониче-
ской болезни (ГБ) III стадии и/или ишемической болезни сердца (ИБС), которые были разделены на две группы: в 1-й груп-
пе назначался фозиноприл (14,7±4,2 мг/сут, n=40), во 2-й группе– зофеноприл (22,5±7,5 мг/сут, n=40). Все пациенты допол-
нительно получали небиволол (7,1±2,0 и 6,8±1,9 мг/сут), при наличии показаний назначались аторвастатин и ацетилсали-
циловая кислота в кишечнорастворимой оболочке. В начале терапии и через 24 нед выполнялись: количественная оценка
регуляторно-адаптивного статуса (РАС) – регуляторно-адаптивных возможностей посредством пробы сердечно-дыхатель-
ного синхронизма, эхокардиография, тест с 6-минутной ходьбой, тредмил-тест, исследование концентрации N-концевого
предшественника мозгового натрийуретического пептида (NT-proBNP) в крови и оценка качества жизни.
Результаты. Терапия с применением фозиноприла в сравнении с зофеноприлом в большей степени повышала регу-
ляторно-адаптивные возможности (на 66,5%, р<0,01, и 50,6%, р<0,01). В 1-й группе более выраженно повышалась толе-
рантность к физический нагрузке: увеличивалась дистанция теста с 6-минутной ходьбой (на 27,2%, р<0,05, и 24,3%,
р<0,05), снижался функциональный класс ХСН (от II к I у 57% пациентов, в 17% случаев ХСН не регистрировалась, 
и от II к I у 29% пациентов, в 11% случаев ХСН не регистрировалась) соответственно. В обеих группах наблюдались сопо-
ставимые улучшение диастолической функции сердца (уменьшалось VЕ/Ve´ на 37,8%, р<0,01, и 36,3%, р<0,01), снижение
нейрогуморальной гиперактивации (снижался NT-proBNP на 40,9%, р<0,01, и 37,3%, р<0,01), повышение качества жизни
(уменьшение суммы негативных балов на 69,5%, р<0,01, и 64,9%, р<0,01) соответственно. С контрольной группой полу-
ченные данные не сопоставлялись.
Заключение. У пациентов с диастолической ХСН вследствие ГБ и/или ИБС в составе комбинированной терапии на-
значение фозиноприла, в сравнении с зофеноприлом, может быть предпочтительней ввиду более выраженного пози-
тивного воздействия на регуляторно-адаптивные возможности.
Ключевые слова: регуляторно-адаптивные возможности, хроническая сердечная недостаточность, фозиноприл, зофе-
ноприл.
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Evaluation of the influence of the therapy with
fosinopril and zofenopril on the regulatory-adaptive
status of patients with diastolic chronic heart failure
Svetlana N. Nedvetskaya1, Vitalii G. Tregubov1, Iosif Z. Shubitidze2, Vladimir M. Pokrovskiy1

1Kuban State Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation, Krasnodar, Russia;
2Regional Clinical Hospital №2, Krasnodar, Russia
svetlana−90@mail.ru

Abstract
Aim. Еvaluate the influence of combination therapy with fosinopril or zofenopril on the regulatory-adaptive status (RAS) of pati-
ents with diastolic chronic heart failure (CHF).
Materials and methods. The study was performed on 80 patients of the cardiology department of the hospital with CHF I–II
functional class by NYHA with left ventricle ejection fraction ≥50% because of hypertensive disease (HD) of III stage and/or coro-
nary heart disease (СHD), which were divided into two groups: in group I, fosinopril was prescribed (14.7±4.2 mg/day, n=40), in
group II – zofenopril (22.5±7.5 mg/day, n=40). All patients additionally received nebivolol (7.1±2.0 mg/day and 6.8±1.9 mg/day),
in the presence of indications appointed atorvastatin and acetylsalicylic acid in the intestinal shell. Initially and after 24 weeks we-



Хроническая сердечная недостаточность (ХСН)
на сегодняшний день является одной из глав-
ных проблем здравоохранения и уже была на-

звана пандемией, так как в мире около 26 млн чело-
век страдают этим заболеванием. В России ее рас-
пространенность достигает 7–10% [1]. Основными
причинами развития ХСН являются гипертониче-
ская болезнь – ГБ (95,5%) и ишемическая болезнь
сердца – ИБС (69,7%), а также их сочетание. Главным
фактором ухудшения прогноза при ХСН является
снижение фракции выброса (ФВ) левого желудочка
(ЛЖ). По данным российского эпидемиологического
исследования ЭПОХА доля пациентов с ХСН и сохра-
ненной систолической функцией (ФВ≥50%) уве-
личилась на 21,5% и составила 53% [2]. Вероятной
причиной развития ХСН с сохраненной ФВ ЛЖ яв-
ляется диастолическая дисфункция. Ее прогрессиро-
вание, особенно в отсутствие адекватной гипотен-
зивной и антиангинальной терапии, приводит к раз-
витию диастолической СН [3]. Следование клиниче-
ским рекомендациям, а также выявление риска не-
благоприятного прогноза при ХСН с применением
клинических и лабораторных маркеров помогают
выбрать оптимальную лечебную стратегию при веде-
нии пациента, однако они не учитывают общее
функциональное состояние организма.

Представители многочисленного класса ингибито-
ров ангиотензинпревращающего фермента (ИАПФ),
рекомендованные в лечении данной нозологии,
имеют различия по фармакохимическим свойствам.
Это проникновение через гематоэнцефалический
барьер, химическая структура, пути выведения из ор-
ганизма. He исключено, что эти различия лекарствен-
ных средств могут по-разному влиять не только на
фармакологические эффекты, но и на функциональ-
ное состояние целостного организма. В связи с этим
определение результативности лечения ИАПФ долж-
но осуществляться более сенситивными методами ди-
агностики, учитывающими не только достижение це-

левых цифр артериального давления (АД), частоты
пульса и органопротективность, но и функциональ-
ное состояние целостного организма, его регулятор-
но-адаптивные возможности. Уже известные тради-
ционные инструментальные диагностические тесты
основываются лишь на исследовании какой-то одной
вегетативной реакции. Вместе с тем вегетативная
нервная система включает в себя различные уровни
регуляции и адаптации, в связи с чем целостное пред-
ставление о функциональном состоянии организма
возможно получить только при всестороннем обсле-
довании. При помощи пробы сердечно-дыхательного
синхронизма (СДС) объективно и количественно оце-
ниваются регуляторно-адаптивные возможности с
учетом взаимодействия сердечной и дыхательной
функций.

Ранее показана динамика уровня регуляторно-
адаптивного статуса (РАС) в зависимости от возраста
и пола, при разных типах личности и при стрессо-
вых ситуациях. РАС изменялся у больных хирургиче-
ского и терапевтического профилей, при гинеколо-
гических и акушерских патологиях, а также в спор-
тивной медицине и при наличии психиатрических
заболеваний [4]. Основываясь на изменении регуля-
торно-адаптивных возможностей, определялась ре-
зультативность медикаментозной терапии у пациен-
тов с систолической и диастолической ХСН [5].

В современной литературе отсутствуют сведения
об оценке влияния ИАПФ на РАС пациентов с диасто-
лической ХСН вследствие ГБ III стадии и/или ИБС.
Поэтому поиск оптимальных ИАПФ, положительно
влияющих не только на функцию или структуру ор-
ганов-мишеней, но и на РАС, представляется актуаль-
ным.

Цель исследования – оценить влияние комбини-
рованной терапии с применением фозиноприла или
зофеноприла на регуляторно-адаптивные возможно-
сти у пациентов с диастолической ХСН вследствие ГБ
и/или ИБС.
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re performed: quantitative assessment of regulatory-adaptive status (RAS) – regulatory-adaptive capabilities by cardio-respiratory
synchronism test, echocardiography, six-minute walking test, tredmil-test, a study of concentration of the N-terminal precursor
of the natriuretic brain peptide level in plasma and evaluation of quality of life.
Results. Therapy, using fosinopril, in comparison with zofenopril, more improved RAS (by 66.5%, p<0.01 and 50.6%, p<0.01). In the
group of fosinopril more pronounced increased tolerance to physical activity: increased test distance with a six-minute walk (by 27.2%,
p<0.05 and 24.3%, p<0.05), decreased functional class of CHF (from II to I in 57% of patients, in 17% of cases of CHF was not registered
and from II to I in 29% of patients, in 11% of cases of CHF was not registered) respectively. In both groups, a comparable improvement
in cardiac diastolic function was observed (decreased VE/Ve´ by 37.8%, p<0.01 and 36.3%, p<0.01), reduction of neurohumoral hype-
ractivity (NT-proBNP decreased by 40.9%, p<0.01 and 37.3%, p<0.01), improving the quality of life (decrease in the amount of negative
points by 69.5%, p<0.01, and 64.9%, p<0.01) respectively. The data obtained were not compared with the control group.
Conclusion. In patients with diastolic CHF because of HD and/or IHD as part of the combination pharmacotherapy, the use of
fosinopril, in comparison with zofenopril, may be preferable because of a more pronounced positive impact on regulatory and
adaptive capabilities.
Key words: regulatory and adaptive capabilities, chronic heart failure, fosinopril, zofenopril.
For citation: Nedvetskaya S.N., Tregubov V.G., Shubitidze I.Z., Pokrovskiy V.M. Evaluation of the influence of the therapy with fo-
sinopril and zofenopril on the regulatory-adaptive status of patients with diastolic chronic heart failure. Cardiosomatics. 2019; 
10 (4): 23–28. DOI: 10.26442/22217185.2019.4.190657

Таблица 1. Исходная характеристика пациентов с диастолической ХСН и дозы основных применяемых фармакопрепаратов (M±SD)
Table 1. Baseline characteristics of patients with diastolic heart failure and doses of basic pharmacological pharmaceutical drugs used
(M±SD)

Показатель Фозиноприл (n=40) Зофеноприл (n=40)

Возраст, лет 56,1±7,6 58,8±6,7

Пол, мужчины/женщины 19/21 21/19

Анамнез ГБ, годы 10,6±3,5 8,5±2,1

Индекс массы тела, кг/м2 29,7±4,8 28,8±5,7

ИАПФ, мг/сут 14,7±4,2 22,5±7,5

Небиволол, мг/сут 7,1±2,0 6,8±1,9
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Материалы и методы
Под нашим наблюдением находились 80 человек с

диастолической ХСН, которые были разделены в 
2 группы по 40 человек. В 1-й группе назначался фо-
зиноприл, во 2-й группе – зофеноприл. Исходно фо-
зиноприл назначался по 5 мг/сут в 2 приема, зофено-
прил – 15 мг/сут в 2 приема. Принимая во внимание
показатели гемодинамики и индивидуальную пере-
носимость, титрации доз проводились с интервалом
1–2 раза в месяц до 40 и 60 мг/сут соответственно.
Всем обследуемым назначался небиволол (табл. 1), по
показаниям аторвастатин в дозе 18,4±4,6 мг/сут, n=16,
и 17,2±4,3 мг/сут, n=17 соответственно и ацетилсали-
циловая кислота в кишечнорастворимой оболочке в
дозе 100 мг/сут, n=10 и n=12 соответственно. Методы
исследования представлены в табл. 2.

Исследование одобрено независимым этическим
комитетом ФГБОУ ВО «Кубанский государственный
медицинский университет» (протокол №40 от
12.02.2016).

Критерии включения: пациенты кардиологиче-
ского отделения стационара в возрастном диапазо-
не от 40 до 70 лет с ХСН I–II функциональных клас-
сов (ФК) с сохраненной систолической функцией
ЛЖ (ФВ≥50%) вследствие ГБ III стадии и/или ИБС,
которые не употребляли тестируемые препараты за
неделю до исследования и в письменной форме со-

гласились на участие в нем после ознакомления с
протоколом.

Критерии исключения: сердечно-сосудистые ката-
строфы в ближайшие полгода, тяжелая ХСН в стадии
декомпенсации, артериальная гипертензия 3-й сте-
пени, синоатриальные и атриовентрикулярные бло-
кады, полиорганная недостаточность, патология по-
чечных артерий, беременность, родильницы в пе-
риоде кормления, а также зависимость от алкоголя и
наркотических веществ.

Проба СДС заключается в синхронном отображе-
нии на мониторе и регистрации ритмограммы серд-
ца и дыхания с отметками подачи комплексного сиг-
нала (зрительного и звукового). Исходно определяют
параметры ритмограмм в покое, после чего испытуе-
мому предлагается дышать в такт сигналу в течение
20–60 с. В процессе теста выполняется серия проб с
постепенным ростом частоты импульсов в после-
дующей пробе, до тех пор, пока между интервалами
R–R по электрокардиографии, значениями пневмо-
граммы и отметками подачи комбинированного сиг-
нала не возникает синхронизм [6].

Анализировались полученные данные при помощи
программы Statistica (versio 6.0 for Windows). Досто-
верно значимыми определялись показатели при
р<0,05. Анализировались данные выполненных пол-
ностью протоколов исследования.

Таблица 2. Методы исследования
Table 2. Research methods

Метод Аппарат Цель исследования

Проба СДС [6] ВНС МИКРО (Россия)
Определение регуляторно-адаптивных
возможностей

ЭхоКГ TOSHIBA NEMIO XG (Япония)
Оценка структурного и функционального состояния
сердца

Т6МХ Определение ФК ХСН

Тредмил-тест ST-1212 DIXION (Корея)
Выявление скрытой коронарной недостаточности 
и оценки толерантности к нагрузке

Определение концентрации NT-proBNР СOBAS E (Швейцария)
Верификация ХСН, оценка ее выраженности 
и контроль эффективности терапии

Анкетирование Миннесотский опросник для пациентов с ХСН Оценка субъективного восприятия качества жизни

Таблица 3. Динамика показателей пробы СДС, Т6МХ, тредмил-теста, NT-proBNP плазмы крови и качество жизни пациентов с ХСН
на фоне применения фозиноприла, n=40 (M±SD)
Table 3. Dynamics of indicators of CRS, 6 MWT, treadmill test, serum NT-proBNP and the quality of life of patients with CHF under the use of
fosinopril, n=40 (M±SD)

Показатель Исходно Через 24 нед р Динамика показателей, %

Индекс РАС 44,5±8,8 74,1±14,2 <0,01 66,5

Т6МХ, м 359,5±51,5 457,4±32,8 <0,05 27,2

ДП 289,4±35,9 229,1±34,7 <0,01 20,8

МН, METs 4,6±1,1 8,9±1,8 <0,01 93,5

NT-proBNP, пг/мл 201,8±48,8 119,3±10,8 <0,05 40,9

Качество жизни, баллы 29,6±5,3 9,1±3,2 <0,01 69,3

Примечание: ДП – двойное произведение, МН – максимальная нагрузка.
Note: cardiorespiratory synchronism (CRS), 6-min walk test (6 MWT).

Таблица 4. Динамика показателей пробы СДС, Т6МХ, тредмил-теста, NT-proBNP плазмы крови и качество жизни пациентов с ХСН 
на фоне применения зофеноприла, n=40 (M±SD)
Table 4. Dynamics of indicators of CRS, 6 MWT, treadmill test, serum NT-proBNP and the quality of life of patients with CHF under the use of
zophenoprilum, n=40 (M±SD)

Показатель Исходно Через 24 нед р Динамика показателей, %

Индекс РАС 43,5±10,1 65,5±9,6 <0,01 50,6

Т6МХ, м 368,1±42,7 457,4±46,2 <0,05 24,3

ДП 295,1±36,1 261,7±35,3 <0,01 11,3

МН, METs 5,6±1,2 8,5±1,6 <0,01 51,8

NT-proBNP, пг/мл 188,8±33,8 118,3±8,7 <0,05 37,3

Качество жизни, баллы 30,2±5,2 10,6±3,8 <0,05 64,9



Результаты
По данным пробы СДС в 1-й группе более выражен-

но повышались регуляторно-адаптивные возможно-
сти пациентов, чем во 2-й группе. По результатам тред-
мил-теста и теста 6-минутной ходьбы (Т6МХ) толе-
рантность к нагрузке также более значимо увеличива-
лась в 1-й группе. Динамика показателей концентра-
ции N-концевого предшественника мозгового натри-
йуретического пептида (NT-proBNР) в плазме и каче-
ства жизни пациентов в обеих группах демонстриро-
вали сопоставимые изменения. Следовательно, в обе-
их группах отмечается достоверное снижение нейро-
гуморальной активности и улучшение качества жизни,
однако в 1-й группе более выраженно повышались ре-
гуляторно-адаптивные возможности и увеличивалась
толерантность к нагрузке (табл. 3–5).

По данным эхокардиографии (ЭхоКГ) на фоне те-
рапии с использованием исследуемых препаратов от-
мечалось сопоставимое улучшение диастолической
функции ЛЖ в обеих группах (табл. 6, 7). Критериями
диастолической дисфункции считались: значения пи-
ковой скорости подъема основания ЛЖ в раннюю
диастолу (Ve´)<9 см/с, отношения пиковой скорости
трансмитрального диастолического потока Е (VE) к
пиковой скорости трансмитрального диастолическо-
го потока (VА)<1, отношения VЕ к Ve´>13 [7].

Обсуждение
Исследования, проводимые с применением мето-

пролола при монотерапии и в комбинированной те-
рапии у пациентов с ХСН I–II ФК, не выявили повы-
шения регуляторно-адаптивных возможностей, не-
смотря на значимые кардиопротективные эффекты.
Показано, что в случае отсутствия достижения целе-
вых уровней АД регуляторно-адаптивные возможно-
сти снижались [8]. Подобные изменения наблюда-

лись и при увеличении ФК ХСН, что также ассоции-
ровалось с увеличением числа сердечно-сосудистых
катастроф и летальных исходов [9].

Динамика РАС под влиянием терапии с применени-
ем b-адреноблокаторов с различными фармакохи-
мическими свойствами продемонстрирована у паци-
ентов с желудочковыми нарушениями ритма сердца,
пароксизмальными фибрилляцией предсердий и су-
правентрикулярной тахикардией. Только терапия с
применением небиволола, в сравнении с бисопроло-
лом и соталолом, не сопровождалась ухудшением ре-
гуляторно-адаптивных возможностей, в большей
степени увеличивала толерантность к физической
нагрузке и повышала качество жизни [10–12].

Как известно, ИАПФ являются препаратами 1-й ли-
нии в терапии больных с ХСН, в том числе и диасто-
лической. Фозиноприл и зофеноприл – оба липо-
фильные лекарственные средства. Вместе с тем в ли-
тературе имеются данные о более высокой липо-
фильности фозиноприлата, чем зофеноприлата [13,
14]. Проникновение их через клеточные мембраны
позволяет подавлять активность не только циркули-
рующих, но и внутриклеточных компонентов ренин-
ангиотензин-альдостероновой системы в сердце,
легких, почках, веществе головного мозга. Основны-
ми отличительными особенностями фозиноприла
являются наличие в структуре фосфорильной груп-
пы (PO3) и двойной путь выведения. Зофеноприл от-
личается содержанием в своем составе сульфгид-
рильной группы (SH), что способствует более дли-
тельному торможению активности АПФ в сердце и
выраженному релаксирующему действию на мио-
кард [15, 16].

В нашей работе обе схемы комбинированной тера-
пии (с применением фозиноприла или зофенопри-
ла) у пациентов с диастолической ХСН в равной сте-

26 | КАРДИОСОМАТИКА | 2019 | ТОМ 10 | № 4 | con-med.ru |                                                                                                                   | CARDIOSOMATICS | 2019 | VOL. 10 | No 4 | con-med.ru |

СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ /  HEART FAILURE

Таблица 5. Cравнение динамики показателей между группами (M±SD)
Table 5. Comparison of dynamics of the indicators between groups (M±SD)

Показатель Фозиноприл (n=40) Зофеноприл (n=40) р

Индекс РАС, D 30,1±14,8 21,9±11,9 <0,05

Т6МХ, D 97,9±14,7 89,3±12,0 <0,05

ДП, D -65,8±24,7 -33,4±13,4 <0,01

МН, D 4,3±2,0 3,5±1,7 <0,05

Таблица 6. Показатели ЭхоКГ пациентов с ХСН на фоне применения фозиноприла, n=40 (M±SD)
Table 6. Echocardiograms of patients with CHF under the use of fosinopril, n = 40 (M±SD

Показатель Исходно Через 24 нед р Динамика показателей, %

Переднезадний диаметр ЛП, мм 37,5±2,3 36,2±1,5 <0,05 3,5

VЕ, см/с 63,4±8,1 69,3±7,9 <0,05 9,3

Ve´, см/с 4,6±0,6 8,8±1,7 <0,01 91,3

VА, см/с 73,9±12,0 69,9±13,0 >0,05

VЕ/VА 0,9±0,2 1,0±0,3 <0,05 11,1

VЕ/Ve´ 13,5±1,3 8,4±1,2 <0,01 37,8

Примечание: здесь и далее ЛП – левое предсердие.

Таблица 7. Показатели ЭхоКГ пациентов с ХСН на фоне применения зофеноприла, n=40 (M±SD)
Table 7. Echocardiograms of patients with CHF under the use of zophenoprilum, n=40 (M±SD)

Показатель Исходно Через 24 нед р Динамика показателей, %

Переднезадний диаметр ЛП, мм 37,8±2,6 36,8±2,3 <0,05 2,6

VЕ, см/с 62,3±7,1 70,8±7,6 <0,01 13,6

Ve´, см/с 4,7±0,4 8,7±1,5 <0,01 85,1

VА, см/с 72,2±8,4 69,6±6,9 >0,05

VЕ/VА 0,9±0,1 1,0±0,1 <0,01 11,1

VЕ/Ve´ 13,5±1,7 8,6±1,3 <0,01 36,3
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пени способствовали улучшению диастолической
функции сердца, уменьшению нейрогуморальной
гиперактивации и улучшению качества жизни. При
этом фозиноприл в большей степени повышал регу-
ляторно-адаптивные возможности и увеличивал то-
лерантность к нагрузке. Возможно, этому способ-
ствуют такие свойства фозиноприла, как более высо-
кая липофильность и двойной взаимозаменяемый
путь элиминации.

Не исключено, что у пациентов с диастолической
ХСН комбинированная терапия с применением фо-
зиноприла вследствие более выраженного положи-
тельного влияния на регуляторно-адаптивные воз-
можности может быть предпочтительней. Однако
требуется дальнейшее изучение полученных данных.

Выводы
1. Оба варианта комбинированного лечения проде-

монстрировали сопоставимые органопротектив-
ные и нейромодулирующие результаты.

2. В большей степени повышение регуляторно-адап-
тивных возможностей и увеличение толерантно-
сти к нагрузке продемонстрировано при терапии
фозиноприлом, чем зофеноприлом.

3. Применение фозиноприла у пациентов с диасто-
лической ХСН, при сравнении с зофеноприлом,
может быть предпочтительней ввиду более значи-
мого повышения регуляторно-адаптивных воз-
можностей.
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Аннотация
Цель. Изучить ассоциацию однонуклеотидного полиморфизма rs556621 (G>T) с развитием острого нарушения мозго-
вого кровообращения (ОНМК) у пациентов с сердечно-сосудистой патологией и факторами риска ее развития, являю-
щихся представителями восточно-сибирской популяции.
Материал и методы. В исследовании приняли участие 260 пациентов с ОНМК (157 мужчин и 103 женщины) и 272 па-
циента контрольной группы (170 мужчин и 102 женщины). У пациентов основной группы присутствовала следующая
сердечно-сосудистая патология и факторы риска: артериальная гипертензия, пароксизмальные наджелудочковые тахи-
кардии, дислипидемия, атеросклероз брахиоцефальных артерий, нарушения системы гемостаза. Всем пациентам прове-
дено клинико-инструментальное и молекулярно-генетическое обследование. Статистическая обработка материала
проводилась с применением набора прикладных программ Statistica для Windows 7.0, Excel и SPSS 22.
Результаты. В результате проведенного исследования ни в одной из анализируемых групп и подгрупп не было вы-
явлено статистически значимых ассоциаций генотипов и аллелей полиморфизма rs1800801 (C>T) с ОНМК.
Заключение. Однонуклеотидный полиморфизм rs1800801 (C>T) не оказывает существенного влияния на развитие ОНМК у
лиц восточно-сибирской популяции вне зависимости от предшествующей сердечно-сосудистой патологии и факторов риска.
Ключевые слова: острое нарушение мозгового кровообращения, наджелудочковая тахикардия, артериальная гипер-
тензия, дислипидемия, атеросклероз, гемостаз, rs1800801.
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Abstract
Aim. To study the association of single-nucleotide polymorphism of rs556621 (G>T) with acute cerebrovascular accident (ACVA)
in patients with cardiovascular pathology and risk factors for its development who are members of the East-Siberian population.
Outcomes and methods. The study involved 260 patients with ACVA (157 men and 103 women) and 272 patients of the cont-
rol group (170 men and 102 women). Patients of the main group have the following cardiovascular pathology and risk factors: ar-
terial hypertension, paroxysmal supraventricular tachycardia, dyslipidemia, brachiocephalic atherosclerosis, disorders of hemo-
stasis. All patients undergo clinical and instrumental examination and molecular genetic testing examination. Statistical analysis
was carried out using a set of Statistica application programs for Windows 7.0, Excel and SPSS 22.
Results. The study revealed no statistically significant associations of genotypes and alleles of polymorphism of rs1800801 (C>T)
with ACVA in any of the groups and subgroups. 
Conclusions. Single-nucleotide polymorphism of rs556621 (C>T) does not have a significant impact on ACVA in the East-Siberi-
an population regardless of previous cardiovascular pathology and risk factors.
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Введение
Однонуклеотидный полиморфизм (ОНП)

rs1800801 (C>T) расположен на коротком плече хро-
мосомы 12, локализация: chr12:14885854
(GRCh38.p12). Rs1800801 (C>T) является аллельным
полиморфизмом гена Matrix gla protein (MGP), коди-
рующего витамин K-зависимый белок, секретируе-
мый хондроцитами и клетками гладких мышц сосу-
дов. Матричный Gla-белок содержится в стенках ар-
терий и вен, согласно литературным данным, он иг-
рает ингибирующую роль в физиологической и эк-
топической кальцификации, а также участвует в фи-
зиологическом и патологическом ангиогенезе [1].

Учитывая основную функцию гена MGP, предше-
ствующие исследования полиморфизма rs1800801
были направлены на изучение его связи с поражени-
ем коронарных и церебральных артерий для получе-
ния возможности использования указанного ОНП в
качестве дополнительного фактора риска (ФР) ост-
рых сердечно-сосудистых событий у пациентов.

В европейской популяции была доказана ассоциа-
ция редкого аллеля ОНП rs1800801 с уменьшением
количества и выраженности кальцификации коро-
нарных артерий по данным мультидетекторнной
компьютерной томографии (КТ) по сравнению с но-
сителями распространенного аллеля. Однако стати-
стически значимые связи были получены только в
подгруппе мужчин [2].

В ретроспективном когортном исследовании в
группе из 134 пациентов, находящихся на гемодиали-
зе, были исследованы связи между полиморфизмами
T-138C rs1800802 и G-7A rs1800801 гена MGP и про-
грессированием кальцификации сосудов по данным
мультидетекторнной КТ. Множественный регрессион-
ный анализ показал, то генотип СС-полиморфизма
rs1800802 (T-138C) является одним из ФР прогресси-
рования артериальной кальцификации. В отношении
полиморфизма rs1800801(G-7A) статистически
значимых результатов получено не было [3].

Исследование полиморфизмов гена MGP в иранской
популяции не выявило значимых ассоциаций с выра-
женностью атеросклероза коронарных артерий. У 182
пациентов были проведены коронароангиография и
исследование генотипов полиморфизмов rs1800801,
rs1800802 и rs1800799 методом полимеразной цеп-
ной реакции. Авторы приходят к выводу, что указан-
ные полиморфизмы не играют значимой роли в раз-
витии стеноза коронарных артерий [4].

Проспективное исследование среди лиц европей-
ского происхождения, включавшее 222 пациента, пе-
ренесших ишемический инсульт, подтвердило ассо-
циацию между ОНП rs1800801 и риском повторной
окклюзии в данной группе пациентов (отношение
шансов 15,25; 95% доверительный интервал
2,23–104,46; р=0,006) [5].

Полиморфизм rs1800801 (G>A) был исследован у
лиц украинской популяции с ишемическим атерот-
ромботическим инсультом (ИАИ). В исследовании
приняли участие 170 пациентов с ИАИ и 124 здоро-
вых пациента. Частоты распространенного гомози-
готного, гетерозиготного и редкого гомозиготного
генотипов составили соответственно 35,9, 48,8 и
15,3% для пациентов с ИАИ и 43,5, 50,0 и 6,5% – для
контрольной группы (p=0,051). Статистически

значимые различия в частотах полиморфизма
rs1800801 (G>A) были выявлены только в подгруппе
женщин с ИАИ (p=0,022) [6].

Таким образом, результаты опубликованных иссле-
дований полиморфизма rs1800801 немногочислен-
ны и противоречивы. Привлекают внимание иссле-
дования ассоциации rs1800801 с ишемическим ин-
сультом, однако в приведенных работах отсутствует
анализ сердечно-сосудистой патологии у пациентов.

Цель исследования – изучить ассоциацию ОНП
rs556621 (G>T) с развитием острого нарушения моз-
гового кровообращения (ОНМК) у пациентов с сер-
дечно-сосудистой патологией и ФР ее развития, яв-
ляющихся представителями восточно-сибирской
популяции.

Материал и методы
В исследовании приняли участие 260 пациентов с

ОНМК (основная группа) и 272 пациента контроль-
ной группы. Исследование было выполнено в соот-
ветствии со стандартами надлежащей клинической
практики (Good Clinical Practice) и принципами
Хельсинкской декларации. Протокол исследования
был одобрен этическими комитетами всех участвую-
щих клинических центров. До включения в исследо-
вание у всех участников было получено письменное
информированное согласие, утвержденное этиче-
ским комитетом ФГБОУ ВО «Красноярский госу-
дарственный медицинский университет им. проф.
В.Ф. Войно-Ясенецкого» Минздрава России (прото-
кол №29 от 18.01.2011). Возраст лиц основной груп-
пы составил от 32 до 69 лет [57,0; 51,0–62,0], конт-
рольной – от 37 до 68 лет [55,0; 51,0–62,0]. Среди па-
циентов, перенесших ОНМК, – 157 мужчин (возраст
56,5 [51,0–62,0] года) и 103 женщины (возраст 
57,0 [51,0–62,0] года). Контрольная группа включала
170 мужчин (возраст 55,0 [51,0–62,0] года) и 102 жен-
щины (возраст 55,0 [51,0–62,0] года).

Пациенты основной группы находились на ста-
ционарном лечении и обследовании в КГБУЗ «Крас-
ноярская межрайонная клиническая больница №20
им. И.С. Берзона». Обследование лиц основной груп-
пы включало: сбор жалоб, анамнеза, клинический
осмотр, КТ головного мозга, электрокардиографию,
эхокардиоскопию, ультразвуковое дуплексное скани-
рование экстракраниальных брахиоцефальных ар-
терий (БЦА), суточное мониторирование артериаль-
ного давления и сердечного ритма, анализ сверты-
вающей системы крови. Клинико-инструментальное
обследование пациентов основной группы было на-
правлено на верификацию диагноза, выявление со-
путствующей сердечно-сосудистой патологии и ФР
развития ОНМК. У 199 пациентов (123 мужчины и 
76 женщин) основной группы наблюдался ишемиче-
ский инсульт, у 51 пациента (28 мужчин и 23 женщи-
ны) был диагностирован геморрагический инсульт, у
10 пациентов (6 мужчин и 4 женщины) выявлен сме-
шанный тип ОНМК. Из 260 пациентов у 19 (13 муж-
чин и 6 женщин) имел место повторный ОНМК. Ни-
кто из обследуемых пациентов не имел клинических,
анамнестических и инструментальных данных, сви-
детельствующих о наличии ишемической болезни
сердца. Наиболее часто встречающейся сердечно-со-
судистой патологией, предшествующей ОНМК, была

Key words: acute cerebrovascular accident, supraventricular tachycardia, arterial hypertension, dyslipidemia, atherosclerosis,
hemostasis, rs1800801.
For citation: Nikulina S.Yu., Shulman V.A., Chernova A.A. et al. Allelic variants of rs1800801 polymorphism in patients with acute
cerebrovascular accident. Cardiosomatics. 2019; 10 (4): 29–33. DOI: 10.26442/22217185.2019.4.190608
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артериальная гипертензия (АГ) (249 человек, из них
153 мужчины и 96 женщин). Нарушения сердечного
ритма по типу пароксизмальных наджелудочковых
тахикардий, в том числе фибрилляции предсердий,
были выявлены у 31 пациента (20 мужчин и 11 жен-
щин). Среди ФР ОНМК в обследуемой группе пациен-
тов наблюдались: дислипидемия (159 пациентов, из
них 95 мужчин и 64 женщины), атеросклероз БЦА
(160 пациентов, из них 94 мужчины и 66 женщин),
нарушения системы гемостаза в сторону гиперкоагу-
ляции (90 пациентов, из них 53 мужчины и 37 жен-
щин), 28 пациентов (19 мужчин и 9 женщин) имели
отягощенный наследственный анамнез по ОНМК.

Контрольная группа представлена популяционной
выборкой жителей г. Новосибирска, обследованных
в рамках международного проекта HAPIEE [3]. Обсле-
дование лиц контрольной группы включало: анкети-
рование (социально-экономические условия жизни,
хронические заболевания, уровень физической ак-
тивности, состояние психического здоровья), антро-
пометрия (рост, масса тела, объем талии, бедер),
опрос о курении, потреблении алкоголя (частота и
типичная доза), измерение артериального давления,
оценку липидного профиля опрос на выявление сте-
нокардии напряжения (Rose), электрокардиографию
покоя в 12 отведениях, исследование респираторных
и когнитивных функций. В группе контроля АГ имела
место у 177 пациентов, из них 98 мужчин и 79 жен-
щин. Другие сердечно-сосудистые заболевания и ФР
их развития на момент обследования в контрольной
группе отсутствовали.

Молекулярно-генетическое исследование лиц ос-
новной и контрольной групп проводили в ФГБУ
«НИИ терапии и профилактической медицины» СО
РАМН г. Новосибирска методом полимеразной цеп-
ной реакции в реальном времени.

Статистическая обработка материала проводилась
с применением набора прикладных программ Stati-
stica для Windows 7.0, Excel и SPSS 22.

При проведении статистического анализа полу-
ченного материала использовался типовой порядок
проведения статистических процедур, при этом спо-
собы статистической обработки были использованы
в соответствии с характером учетных признаков и
числа групп сравнения. Точный критерий Фишера
применялся в том случае, когда желаемые частоты
имели значение менее 5. Относительный риск веро-

ятности заболевания по конкретному аллелю или ге-
нотипу рассчитывался как отношение шансов. Пока-
затель критического уровня значимости (p) при про-
ведении проверки статистических гипотез обозна-
чался равным 0,05 [7, 8].

Соответствие распределения наблюдаемых частот
генотипов исследуемых генов, теоретически ожидае-
мого по равновесию Харди–Вайнберга, проверяли с
использованием критерия c2. Вычисления проводи-
ли с помощью калькулятора для расчета статистики в
исследованиях «случай–контроль» на сайте «Ген-Экс-
перт» (Россия, http://www.oege.org/software/hwe-mr-
calc.shtml).

Результаты
Результаты анализа распределения частот геноти-

пов и аллелей ОНП rs1800801 (C>T) среди пациентов
с ОНМК и лиц контрольной группы представлены в
таблице. Статистически значимых различий ни по
одному генотипу и аллелям в исследуемых группах
выявлено не было.

При анализе распределения частот генотипов и ал-
лелей исследуемого полиморфизма в подгруппе муж-
чин с ОНМК мужчин контрольной группы статисти-
чески значимых различий также получено не было.
Частоты генотипов СС и СТ были примерно одинако-
вы в двух подгруппах (45,5±7,86% и 47,6±7,51%,
р=0,69, для генотипа СС в основной и контрольной
подгруппах соответственно; 42,9±7,82% и 46,5±7,50%,
р=0,51, для генотипа СТ). В отношении редкого гено-
типа ТТ наблюдалась тенденция к преобладанию но-
сителей генотипа ТТ в подгруппе мужчин с ОНМК
(11,7±5,07%) по сравнению с контролем (5,9±3,54%).
Однако различия не были статистически значимы
(р=0,06). Частота аллеля С в подгруппе мужчин с
ОНМК составила 66,9±5,26%, в группе мужчин конт-
рольной группы – 70,9±4,83%, частота аллеля Т среди
мужчин с ОНМК составила 33,1±5,26%, среди мужчин
контрольной группы – 29,1±4,83% (р=0,27).

В подгруппе женщин с ОНМК генотипы ОНП
rs1800801 (C>T) распределились следующим обра-
зом: частота генотипа СС – 47,6±9,64%, генотипа СТ –
46,6±9,63%, генотипа ТТ – 5,8±4,52%. В контрольной
группе женщин частота генотипа СС составила
49,5±9,75%, генотипа СТ – 38,6±9,49%, генотипа ТТ –
11,9%. Результаты статистически незначимы (р>0,05).
Аллель С в подгруппе женщин с ОНМК встречался с

Распределение частот генотипов и аллелей ОНП rs1800801 (C>T) среди пациентов с ОНМК и лиц контрольной группы
Frequency distribution of genotypes and alleles of SNP of rs1800801 (C> T) among patients with ACVA and persons of the control group

Генотипы 
и аллели

Пациенты с ОНМК (n=257) Контроль (n=271)
р*

абс. % m абс. % m

Генотипы

СС 119 46,3 6,10 131 48,3 5,95 0,64

СТ 114 44,4 6,07 118 43,5 5,90 0,85

ТТ 24 9,3 3,56 22 8,1 3,25 0,61

Аллели

Аллель С 352 68,5 4,02 380 70,1 3,85
0,57

Аллель Т 162 31,5 4,02 162 29,9 3,85

Суммарные аллели

СС 119 46,3 6,10 131 48,3 5,95
0,64

СТ+ТТ 138 53,7 6,10 140 51,7 5,95

ТТ 24 9,3 3,56 22 8,1 3,25
0,61

СС+СТ 233 90,7 3,56 249 91,9 3,25

*р – уровень значимости при сравнении распределения генотипов с показателями группы контроля.
Note. Single nucleotide polymorphism (SNP)
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частотой 10,9±6,20%, в группе контроля – 68,8±6,39%,
частота аллеля Т среди женщин с ОНМК – 29,1±6,20%,
среди женщин контрольной группы – 31,2±6,39%
(р=0,65).

Нами были проанализированы частоты генотипов и
аллелей полиморфизма rs1800801 (C>T) в подгруппе
пациентов с АГ, перенесших ОНМК, и в контрольной
группе пациентов без АГ и ОНМК. В подгруппе паци-
ентов с АГ и ОНМК 47,6±6,24% пациентов являлись но-
сителями генотипа СС, 43,5±6,20% пациентов – носи-
телями генотипа СТ, 8,9±3,57% – носителями генотипа
ТТ. В группе контроля генотип СС встречался у
48,4±10,05% пациентов, генотип СТ – у 45,3±10,10%,
генотип ТТ – у 6,3±4,89%. Статистически значимых
результатов установлено не было (р=0,88, р=0,77,
р=0,43 для генотипов СС,СТ и ТТ соответственно). Ча-
стота аллеля С в подгруппе пациентов с АГ и ОНМК
составила 69,3±4,08%, в контрольной группе –
71,1±6,45%, частота аллеля Т в подгруппе пациентов с
АГ и ОНМК – 30,7±4,08%, в контрольной группе –
28,9±6,45% (р=0,66).

В подгруппе пациентов с нарушениями сердечного
ритма, перенесших ОНМК, 50,0±17,89% пациентов яв-
лялись носителями генотипа СС, 40,0±17,53% пациен-
тов – носителями генотипа СТ, 10,0±10,74% – носите-
лями генотипа ТТ. Частоты генотипов полиморфизма
rs1800801 (C>T) в группе контроля представлены в
таблице. При сравнении частот генотипов ОНП в под-
группе пациентов с нарушениями сердечного ритма и
ОНМК и в контрольной группе статистически значи-
мых результатов получено не было (р=0,86, р=0,71,
р=0,72 для генотипов СС, СТ и ТТ соответственно). Раз-
личия частот аллелей в сравниваемых группах также
были незначимы (р=0,99); см. рисунок.

В подгруппе пациентов с атеросклерозом БЦА, пере-
несших ОНМК, у 49,7±7,82% пациентов был выявлен
генотип СС, 40,8±7,69% – генотип СТ, 9,6±4,6% – гено-
тип ТТ. Частоты генотипов полиморфизма rs1800801
(C>T) в группе контроля представлены в таблице.
При сравнении частот генотипов ОНП в подгруппе
пациентов с атеросклерозом БЦА и ОНМК и в конт-
рольной группе статистически значимых результа-
тов получено не было (р=0,79, р=0,57, р=0,61 для ге-
нотипов СС, СТ и ТТ соответственно). Различия ча-
стот аллелей в сравниваемых группах также были не-
значимы (р=0,99); см. рисунок.

В подгруппе пациентов с дислипидемией, перенес-
ших ОНМК, генотипы полиморфизма rs1800801
(C>T) распределились следующим образом: частота

генотипа СС составила 47,4±7,84%, генотипа СТ –
42,3±5,90%, генотипа ТТ – 10,3±4,76%. Частоты гено-
типов полиморфизма rs1800801 (C>T) в группе конт-
роля представлены в таблице. При сравнении частот
генотипов ОНП в подгруппе пациентов с дислипиде-
мей и ОНМК и в контрольной группе статистически
значимых результатов получено не было (р=0,86,
р=0,80, р=0,45 для генотипов СС, СТ и ТТ соответ-
ственно). Частоты аллелей ОНП rs1800801 (C>T) в
подгруппе пациентов с дислипидемией и ОНМК и в
контрольной группе представлены на рисунке, раз-
личия статистически незначимы (р=0,64).

Среди пациентов с нарушением системы гемостаза,
перенесших ОНМК, 47,7±10,44% пациентов являлись
носителями генотипа СС, 44,3±10,38% пациентов – но-
сителями генотипа СТ, 8,0±5,65% пациентов – носите-
лями генотипа ТТ. Частоты генотипов полиморфизма
rs1800801 (C>T) в группе контроля представлены в
таблице. При сравнении частот генотипов ОНП в
подгруппе пациентов с гиперкоагуляцией и ОНМК и
в контрольной группе статистически значимых ре-
зультатов получено не было (р=0,92, р=0,89, р=0,96
для генотипов СС, СТ и ТТ соответственно). Различия
частот аллелей в сравниваемых группах также были
незначимы (р=0,95); см. рисунок.

Обсуждение
В результате проведенного исследования ни в од-

ной из анализируемых групп и подгрупп не было вы-
явлено статистически значимых ассоциаций геноти-
пов и аллелей полиморфизма rs1800801 (C>T) с
ОНМК. Согласно литературным данным связь
rs1800801 (C>T) с ОНМК подтверждена только у лиц
европейской популяции [5]. Другие опубликованные
исследования включали небольшие выборки паци-
ентов и не показали значимых ассоциаций. В популя-
ции жителей Украины у лиц женского пола с ОНМК
преобладал редкий генотип ТТ по сравнению с конт-
ролем [6], в настоящем исследовании частота геноти-
па ТТ среди женщин с ОНМК была ниже, чем в конт-
рольной группе. Очевидно, что необходимо проведе-
ние дальнейших исследований с расширением выбо-
рок пациентов для установления роли полиморфиз-
ма rs1800801 (C>T) в развитии сердечно-сосудистой
и цереброваскулярной патологии в разных этниче-
ских группах.

Заключение
ОНП rs1800801 (C>T) не оказывает существенного

влияния на развитие ОНМК у лиц восточно-сибир-
ской популяции вне зависимости от предшествую-
щей сердечно-сосудистой патологии и ФР.
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Аннотация
Обоснование. Фибрилляция предсердий (ФП) является наиболее распространенным типом нарушений сердечного рит-
ма, приводящих к развитию угрожающих жизни состояний, таких как кардиоэмболия, сердечная недостаточность и даже
внезапная сердечная смерть. В последние годы генетические аспекты ФП активно обсуждаются. Наибольшее число генети-
ческих предикторов ФП было выявлено после полного исследования генома (GWAS). Учитывая, что до настоящего време-
ни в российской популяции не проводилось никаких исследований ассоциации полиморфизма rs10824026 хромосомы
10q22 с развитием ФП, данное клиническое исследование является актуальным и представляет интерес для нас.
Цель. Установление ассоциаций в развитии ФП с однонуклеотидным полиморфизмом rs10824026 гена SYNPO2L в вос-
точносибирской популяции.
Материалы и методы. Дизайн исследования создан согласно Национальному стандарту Российской Федерации Над-
лежащая клиническая практика (Good Clinical Practice), ГОСТ P 52379-2005. В исследовании используется дизайн «слу-
чай–контроль». Основная группа пациентов – больные с известным нарушением ритма сердца по типу ФП (n=106, сред-
ний возраст 57,0±9 лет, мужчины – 50,0%, женщины – 50,0%). Группа сформирована с использованием критериев Все-
мирной организации здравоохранения и Европейского общества кардиологов (систематическая запись электрокар-
диограммы – ЭКГ – абсолютно нерегулярные интервалы R-R (ОР) и отсутствие отчетливых P-волн при ЭКГ-записи, ре-
зультаты эхокардиоскопии – структурное ремоделирование). Контрольная группа (n=105, средний возраст 57,0±9 лет,
мужчины – 50,0%, женщины – 50,0%) была отобрана по возрасту и полу из банка ДНК международных исследований
MONICA (Multinational MONItoring of trends and determinants in cardiovascular disease) в рамках совместного договора с
НИИ терапии и профилактической медицины – филиал ИЦиГ СО РАН, г. Новосибирск. ДНК выделяли путем экстракции
фенол-хлороформом. Генотипирование проводили с помощью полимеразной цепной реакции с последующим анали-
зом полиморфизма длин рестрикционных фрагментов. Помимо прочего среди методов исследования использовались
рутинные лабораторные методы; инструментальные данные; инвазивные тактики, такие как коронарная ангиография,
чреспищеводная эхокардиоскопия. 
Результаты. В результате проведения клинико-генетического тестирования обнаружено, что частота G/G-полимор-
физма гена SYNPO2L у пациентов с ФП показывает статистически значимое различие. В связи с этим аллель G можно
рассматривать как маркер возникновения ФП. 
Ключевые слова: фибрилляция предсердий, генетика, нарушение ритма, полиморфизм, гены.
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dioСоматика. 2019; 10 (4): 34–38. DOI: 10.26442/22217185.2019.4.190722

Original Article

The role of single-nucleotide polymorphism
rs10824026 of the SYNPO2L gene 
in the development of atrial fibrillation in a study 
in the East-Siberian population
Kseniia Y. Shishkova1, Svetlana Y. Nikulina1, Vladimir A. Shulman1, Anna A. Chernova1, Vladimir N. Maksimov2, 3,
Anna A. Gurazheva2

1Voino−Yasenetsky Krasnoyarsk State Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation,
Krasnoyarsk, Russia;
2Research Institute of Therapy and Preventive Medicine – Branch of the Institute of Cytology and Genetics, Siberian
Branch of the Russian Academy of Sciences, Novosibirsk, Russia;
3Novosibirsk State Medical University, Novosibirsk, Russia
tadtaeva93@mail.ru



| КАРДИОСОМАТИКА | 2019 | ТОМ 10 | № 4 | con-med.ru |                                                                                                                     | CARDIOSOMATICS | 2019 | VOL. 10 | No 4 | con-med.ru  | 35

K S E N I I A  Y .  S H I S H K O V A ,  e t  a l . /  C A R D I O S O M A T I C S .  2 0 1 9 ;  1 0  ( 4 ) :  3 4 – 3 8 .

Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) является наиболее

распространенным типом нарушений сердечного
ритма, что вызывает нарушение его механической
функции, приводящей к развитию жизнеугрожаю-
щих осложнений, таких как кардиоэмболии, кро-
воизлияния, дисфункция левого желудочка [1–3].

В последнее время уделяется большое внимание
изучению генетических предикторов, способствую-
щих возникновению ФП [4]. В российской и зарубеж-
ной литературе представлен ряд исследований, дока-
зывающих генетическую обусловленность развития
ФП в семьях, в первую очередь изолированной фор-
мы [5]. Наибольшее количество генетических пре-
дикторов ФП было выявлено после проведения пол-
ногеномного исследования (GWAS) [6, 7].

С помощью GWAS была найдена причина странно-
го парадокса, наблюдающегося в США на протяже-
нии многих лет. Сочетание артериальной гиперто-
нии и ожирения (метаболический синдром) в США
значительно чаще встречается у афроамериканцев
по сравнению с лицами европеоидной расы (белые
американцы). Ожирение является важным, потенци-
ально значимым фактором риска для развития ФП.
При имеющемся ожирении риск развития ФП значи-
тельно выше. Однако частота встречаемости ФП бы-
ла на 31,7% выше у европеоидной расы по сравнению
с афроамериканцами [8]. Разгадка этого парадокса
была получена после анализа данных, полученных в
исследовании GWAS. Обнаружились существенные
различия между европеоидами и афроамериканцами
в полиморфизме rs10824026 хромосомы 10q22 гена
SYNPO2L (synaptopodin2 like).

Полученные данные вызвали большой интерес к
указанному полиморфизму и его связи с ФП в различ-
ных популяциях [9, 10]. Учитывая то, что до настояще-
го времени в российской популяции не проводилось
исследований ассоциации полиморфизма rs10824026
хромосомы 10q22 с развитием ФП, мы провели это
клиническое исследование. Оно осуществлено на базе
Федерального центра сердечно-сосудистой хирургии
г. Красноярска с октября 2016 по февраль 2019 г.

Материалы и методы
Дизайн исследования создан по Национальному

стандарту РФ «Надлежащая клиническая практика»

(Good Clinical Practice), ГОСТ P 52379-2005. В исследо-
вании используется дизайн «случай–контроль». Ос-
новная группа пациентов – больные с известным на-
рушением ритма сердца по типу ФП (n=106, cредний
возраст 57,0±9 лет, мужчины – 50,0%, женщины –
50,0%), группа сформирована с использованием
критериев Всемирной организации здравоохране-
ния и Европейского общества кардиологов – Euro-
pean Society of Cardiology – ESC (систематическая
запись электрокардиограммы – ЭКГ – абсолютно
нерегулярные интервалы R-R и отсутствие отчетли-
вых P-волн при ЭКГ-записи, результаты эхокардио-
скопии – ЭхоКС – структурное ремоделирование
также приводит к электрической диссоциации кар-
диомиоцитов и локальным нарушениям проведения,
что благоприятствует закреплению и поддержанию
аритмии) [11]. Кроме того, ESC в 2010 г. была предло-
жена клиническая классификация EHRA (European
Heart Rhythm Association) в зависимости от выражен-
ности симптомов заболевания, которая в 2014 г. пре-
терпела модификацию, и II класс симптомов разде-
лился на 2 степени тяжести (легкую и умеренную). 
В результате пациенты, имеющие значительное сни-
жение качества жизни в связи с ФП (2b класс), имеют
преимущество при выборе стратегии контроля рит-
ма на начальном этапе лечения. Это имеет важное
значение, так как среди всего числа пациентов с ФП
только менее 50% имеют минимальную симптомати-
ку, и при этом 15–30% испытывают серьезный дис-
комфорт и ограничение физической активности в
связи с клиническими проявлениями заболевания
[11]. Контрольная группа (n=105, средний возраст
57,0±9 лет, мужчины – 50,0%, женщины – 50,0%) была
отобрана по возрасту и полу из банка ДНК междуна-
родных исследований MONICA (Multinational MONI-
toring of trends and determinants in cardiovascular di-
sease) в рамках совместного договора с НИИ терапии
и профилактической медицины – филиал ИЦиГ СО
РАН, г. Новосибирск.

Протокол нашего исследования соответствует
стандартам и одобрен локальным этическим комите-
том Красноярского государственного медицинского
университета (Протокол №8 от 25.12.2018). Помимо
прочего было разработано информационное согла-
сие на участие в эксперименте, подписанное каждым
участником.

Abstract
Background. Atrial fibrillation (AF) is the most common type of heart rhythm disturbance, leading to the development of life-
threatening conditions, such as cardio embolism, heart failure, and even sudden cardiac death. In recent years, the genetic aspects
of AF have been actively discussed. The largest number of genetic predictors of AF was identified after a full genome-wide associa-
tion studies (GWAS). Given that so far no studies of the association of rs10824026 polymorphism of chromosome 10q22 with the
development of AF have been conducted in the Russian population, we conducted this clinical study.
Aim. Checking the associations of the development of AF with the single-nucleotide polymorphism rs10824026 of the SYNPO2L
gene in the East-Siberian population.
Materials and methods. The study design was formed in accordance with the National Standard of the Russian Federation Good
Clinical Practice, GOST P 52379-2005. The study uses design – “case-control”. The main group of patients – patients with known
cardiac arrhythmias by the type of AF (n=106, average age 57.0±9 years, men 49.4%, women 50.6%), the group was formed using the
criteria of the World Health Organization and the European Society of cardiologists. The control group (n=105, average age 
57.0±9 years, men – 50.0%, women – 50.0%) was selected by age and gender from the DNA bank of international studies MONICA
(Multinational MONItoring of trends and determinants in cardiovascular disease) under a joint agreement with the Research Insti-
tute of Therapy and preventive medicine – Novosibirsk. DNA was isolated by phenol-chloroform extraction. Among other things,
among the research methods, routine laboratory methods were used; instrumental data; and invasive tactics such as CAG.
Results. As a result of clinical genetic testing, it was found that the frequency of G/G polymorphism of the SYNPO2L gene in pa-
tients with AF shows a statistically significant difference. 
Key words: atrial fibrillation, genetics, rhythm disturbance, polymorphisms, genes.
For citation: Shishkova K.Y., Nikulina S.Y., Shulman V.A. et al. The role of single-nucleotide polymorphism rs10824026 of the
SYNPO2L gene in the development of atrial fibrillation in a study in the East-Siberian population. Cardiosomatics. 2019; 10 (4):
34–38. DOI: 10.26442/22217185.2019.4.190722
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Критерии включения в основную группу: 
• лица женского и мужского пола; 
• место рождения и основное место проживания –

Восточно-Сибирский округ; 
• пациенты с подтвержденным диагнозом ФП со-

гласно рекомендациям Российского кардиологиче-
ского общества, ЕSC (систематическая запись ЭКГ –
нерегулярные интервалы R-R, наличие F-волны и
отсутствие отчетливых P-волн при записи ЭКГ, ре-
зультаты ЭхоКС описаны выше) [12], Всероссийско-
го научного общества аритмологов и Ассоциации
сердечно-сосудистых хирургов России (2017 г.);

• идиопатическая форма ФП;
• согласие пациента на исследование;
• способность больного выполнять необходимые

процедуры.
Также в исследование были включены 3 типа ФП, ос-

нованных на классификации ЕSC: 1-й  – пароксиз-
мальная форма (длительность пароксизмов до 7 сут) –
67,9% больных; 2-й – персистирующая (от 7 сут до 
1 года) – 26,6% больных; 3-й – длительно персисти-
рующая (от 1 года и более, копирующаяся при помо-
щи медикаментозной или электрической кардиовер-
сии) – 5,5% больных. Из сопутствующей патологии до-
пускалось наличие гипертонической болезни (ГБ) – у
27,5% нет ГБ, у 72,4% выставлен диагноз ГБ. В исследо-
вании также учитывались следующие показатели: раз-
мер левого предсердия (ЛП) – у 20,1% больных ЛП не
расширено и имеет нормальные размеры, у 79,9% –
ЛП расширено. С целью исключения вторичной
формы ФП всем пациентам проведена коронарная
ангиография (КАГ).

Критерии исключения:
• больные с неуточненным диагнозом;
• вторичная форма ФП.

Критерии включения в группу контроля: 
• соответствие по полу и возрасту основной группе; 
• отсутствие основного заболевания (ФП) и иных на-

рушений сердечного ритма; 
• место рождения и основное место проживания –

Восточно-Сибирский округ; 
• принадлежность к европейской популяции; 
• способность больного выполнять необходимые

процедуры; 
• согласие пациента на исследование. 
• отсутствие кровных связей с лицами основной

группы пациентов.
Генотипирование инсерционного полиморфизма

проводили путем cинтеза соответствующего фраг-
мента ДНК гена SYNPO2L методом полимеразной
цепной реакции (ПЦР) и анализа длины продуктов.
Для генотипирования по rs10824026 гена SYNPO2L
использовали праймеры: 5’-GGAAATGCAA-

AGTGTTTCTGTTTC-3’(F) и 5’-TCAAGTAATC-
TATCTGCCTGCC-3’(R).

Cмесь для ПЦР объемом 25 мкл включала: Трис-HCI
(pH 9,0) 75 мM, (NH4)2SO4 20 мM, Тween-20 0,01%, 
2,5 мМ MgCl2, по 0,6 мМ каждого праймера, 0,2 мМ
смеси dNTP, 2 мкг ДНК, 1 единицу активности Тaq-
ДНК-полимеразы («СибЭнзим», Новосибирск).

Амплификацию проводили в следующем темпера-
турном режиме: 31 цикл, включающий денатурацию
95°С 30 c, отжиг праймеров 60°С 30 с и элонгацию
72°С 30 с. Рестрикцию проводили c 5 единицами ак-
тивности рестриктазы TaqI («СибЭнзим», Новоси-
бирск). Детекцию продуктов амплификации и ре-
стрикции осуществляли методом электрофореза в
5% полиакриламидном геле c последующим окраши-
ванием бромистым этидием (EtBr).

Размер продукта амплификации 161 п.н. После
проведения рестрикции при генотипе A/A детекти-
ровался продукт 161 п.н., при G/G-генотипе – про-
дукты 142 и 19 п.н., при гетерозиготном генотипе
A/G все перечисленные продукты: 161, 142, 19 п.н.

Помимо прочего среди методов исследования ис-
пользовались рутинные лабораторные методы (био-
химический анализ крови – креатинин, мочевина,
клинический анализ крови, а также гормоны щито-
видной железы – тиреотропный гормон, трийодти-
ронин, тироксин); инструментальные данные (ЭКГ,
ЭхоКС); и инвазивные тактики, такие как КАГ, чрес-
пищеводная ЭхоКС.

Статистический анализ
Полученные результаты cтатистически обработа-

ны c помощью пакета программ SPSS 22.0., oпреде-
лены чaстоты генотипoв и aллелей изучаемого од-
нонуклеотидного полиморфизма rs10824026 гена
SYNPO2L. Мы использовали критерий c2 для вычис-
ления разницы между основной и контрольной
группами в распределении полиморфизма
A/GSYNPO2L, а также отношение шансов (ОШ) для
анализа наличия ассоциации между ФП и наблю-
даемыми частотами генотипа в качестве меры рис-
ка развития ФП. Cредний возраст пациентов на мо-
мент забора образца крови составил 57,0 года (52,5;
61,5) – обе группы, здоровые и больные (ФП), по
возрастам статистически значимо не отличались
(р=0,711 по критерию Манна–Уитни). В качестве
уровня значимости использовали р<0,05.

Результаты исследования 
По полученным данным группа ФП и группа

контроля статистически значимо по полу не отли-
чаются – р=0,936, хи-квадрат Пирсона (табл. 1). 
В обеих группах (ФП и контроль) лиц мужского пола
на 16±1 человек больше, чем лиц женского пола (см.
рисунок).

В результате генотипирования полиморфизмов гена
SYNPO2L у пациентов обеих групп получены следую-
щие результаты (табл. 2): A/A – у 134 (62,6%) человек,
A/G – у 28 (13,1%), G/G – у 38 (17,8%). По генетическим
признакам есть cтатистически значимые различия
р=0,02 по критерию хи-квадрат Пирсона. Коэффици-
ент сопряженности составил при этом 0,26 при
р=0,02. Конкретно значимые различия отличаются
только в группе G/G по Z-критерию. В результате про-
ведения клинико-генетического тестирования обна-
ружено, что, частота G/G-полиморфизма гена 
SYNPO2L у пациентов с ФП показывает статистически
значимое различие. В связи c этим аллель G можно
рассматривать как маркер возникновения ФП.

Распределение пола в группе ФП и группе контроля.
Sex distribution in the AF group and the control group.
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Обсуждение 
Однонуклеотидный полиморфизм rs10824026 гена

SYNPO2L, согласно данным литературы, ранее был
включен в исследование в европейских странах, а
также в Китае и Латинской Америке. 

В своем исследовании The rs3807989 G/A poly-
morphism in CAV1 is associated with the risk of atrial fib-
rillation in Chinese Han populations Y. Liu и соавт. вы-
явили 6 новых восприимчивых однонуклеотидных
полиморфизмов (SNP) – rs3903239 в PRRX1,
rs3807989 в CAV1, rs10821415 в C9orf3, rs10824026 в
SYNPO2L, rs1152591 в SYNE2 и rs7164883 в HCN4, к
ФП у лиц европейского происхождения, тем не ме-
нее достоверных ассоциаций rs10824026 с развити-
ем ФП не обнаружено [9]. Аналогичный результат по-
лучили B. Chalazan и соавт. в исследовании развития
риска ФП на латиноамериканской популяции [10].

Тем не менее роль генетических вариаций в разви-
тии ФП остается до конца не изученной. В настоящее
время твердо установлено, что лица неевропеоидной
расы менее склонны к развитию ФП по сравнению с
лицами европеоидной. Однако сохраняется ли этот
парадокс у пациентов испаноязычного происхожде-
ния, пока не ясно.

Заключение
В результате нашего исследования можно сделать

вывод, что генотип GG полиморфизма rs10824026 ге-
на SYNPO2L является риском развития ФП, генотип
AG обладает протективным эффектом, а генотип AA
не оказывает никакого влияния на развитие ФП. 
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Таблица 1. Распределение пола между группами исследования
Table 1. Sex distribution between study groups

Пол
Группы

ФП контроль всего

Муж. 
Число, n (%) 61 (50,0) 61 (50,0) 122 (100,0)

Различия между группами, % 57,5 58,1 57,8

Жен.
Число, n (%) 45 (50,6) 44 (49,4) 89 (100,0)

различия между группами, % 42,5 41,9 42,2

Всего Число, n (%) 106 (50,2) 105 (49,8) 211 (100,0)

Таблица 2. Распределение частот генотипов и аллелей A/G-полиморфизма rs10824026 хромосомы 10q22в группе больных с ФП и в
контрольной группе
Table 2. Frequency distribution of genotypes and alleles of A/G polymorphism rs10824026 chromosomes 10q22 in the group of patients
with AF and in the control group

Группы

ФП контроль всего

A/G
Число, n (%) 11±(35,7) 18 (64,3) 28 (100,0)

Различия между группами, % 9,2±2,8 17,1±3,6 13,1

A/A
Число, n (%) 66 (49,3) 68 (50,7) 134 (100,0)

Различия между группами, % 60,6±4,7 64,8±4,6 62,6

G/G p<0,05
Число, n (%) 29 (76,3) 9 (23,7) 38 (100,0)

Различия между группами, % 26,6±4,2 8,6±2,7 17,8

Всего Число, n (%) 106 (50,9) 105 (49,1) 214 (100,0)
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Оригинальная статья

Влияние типа А поведенческой активности 
на развитие сердечно-сосудистых
заболеваний и сахарного диабета 2-го типа
А.И. Мартынов1, Е.В. Акатова1, Е.И. Первичко2, О.П. Николин1, И.В. Урлаева1

1ФГБОУ ВО «Московский государственный медико−стоматологический университет 
им. А.И. Евдокимова» Минздрава России, Москва, Россия;
2ФГБОУ ВО «Московский государственный университет им. М.В. Ломоносова», Москва, Россия;
3ГБУЗ «Городская клиническая больница №40» Департамента здравоохранения г. Москвы, Москва,
Россия
md.urlaeva@yandex.ru

Аннотация
Цель. Изучение влияния типа поведенческой активности на развитие сердечно-сосудистых заболеваний, оценить влия-
ние типа поведения на частоту повторных госпитализаций и летальных исходов после перенесенного острого коро-
нарного синдрома.
Материалы и методы. Исследование включало 100 пациентов с острым коронарным синдромом, которые в последую-
щем были поделены на группы в соответствии с основным заболеванием – острый инфаркт миокарда и нестабильная стено-
кардия. Средний возраст пациентов составил 62,09±5,46 года, терапия согласно основному заболеванию. У всех пациентов
собран анамнез перенесенных и сопутствующих заболеваний, выполнялись антропометрические измерения, физикальный
осмотр, а также наблюдение в течение последующих 24 мес после включения в исследование. В динамике им проводились
холтеровское мониторирование, суточный мониторинг АД, эхокардиография. Диагностика типов поведенческой активно-
сти осуществлялась с использованием тестовой методики «Тип поведенческой активности», разработанной на основе опрос-
ника Jenkins Activity Survey, который опубликован в 1974 г. C. Jenkins, русскоязычная адаптация выполнена в Национальном
медицинском исследовательском центре психиатрии и неврологии им. В.М. Бехтерева (Л.И. Вассерман, Н.В. Гуменюк).
Результаты. У пациентов с поведением типа А чаще встречались такие заболевания, как стенокардия напряжения, ги-
пертоническая болезнь, острый инфаркт миокарда, острое нарушение мозгового кровообращения, сахарный диабет 
2-го типа, чем у лиц с поведением типов АБ и Б. Повторные госпитализации по поводу нестабильности артериального
давления и нестабильной стенокардии на фоне стандартной терапии у пациентов с поведением типа А случаются чаще,
чем у лиц с типами поведения АБ и Б.
Ключевые слова: острый коронарный синдром, тип А поведенческой активности, острый инфаркт миокарда, стено-
кардия напряжения, острое нарушение мозгового кровообращения, гипертоническая болезнь, ожирение.
Для цитирования: Мартынов А.И., Акатова Е.В., Первичко Е.И. и др. Влияние типа А поведенческой активности на раз-
витие сердечно-сосудистых заболеваний и сахарного диабета 2-го типа. CardioСоматика. 2019; 10 (4): 39–43. DOI:
10.26442/22217185.2019.4.190670
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Abstract
Aim. To study the influence of type of behavioral activity on the development of cardiovascular diseases, to evaluate the effect of
type of behavior on the frequency of repeated hospitalizations and fatal outcomes after acute coronary syndrome.
Materials and methods. The study included 100 patients with acute coronary syndrome who were subsequently divided into groups
according to the main disease – acute myocardial infarction and unstable angina. The median age was 62.09±5.46 years, the therapy
according to the underlying disease. All patients had anamnesis of previous and concomitant diseases, anthropometric measurements,
physical examination, and observation during the next 24 months after inclusion in the study. In dynamics he carried out daily monito-
ring of electrocardiogramm, daily monitoring of blood pressure, echocardiography. Diagnosis of types of behavioral activity was carri-
ed out using the test method "type of behavioral activity" developed on the basis of the questionnaire Jenkins Activity Survey, published
in 1974 by C. Jenkins, the Russian-language adaptation was performed in NIPNI Bekhtereva (L.I. Wasserman, N.V. Gumenyuk).
Results. In patients with behavioral activity type A more frequent occurrence of diseases such as angina, hypertension, acute
myocardial infarction, acute violation of cerebral circulation, type 2 diabetes than in persons with behavior type AB and B. Repea-
ted hospitalizations for unstable blood pressure and unstable angina on the background of standard therapy in patients with type
a behavior occur more often than in patients with type AB and B.
Key words: acute coronary syndrome, type of behavioral activity acute myocardial infarction, angina pectoris, acute cerebrovas-
cular accident, hypertension, obesity.
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Введение
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) занимает лиди-

рующее место по смертности среди всех заболева-
ний. ИБС также является частой причиной инвалиди-
зации трудоспособного населения [1, 2]. Современная
концепция изучения ИБС основана на многофактор-
ном анализе этиологии и патогенеза, где заболевание
рассматривается в рамках биопсихосоциальной мо-
дели [3–5]. В связи с этим изучение эмоционально-
личностных особенностей пациентов с ИБС в числе
факторов развития заболевания является немаловаж-
ным. Изучение эмоциональности, личностных черт и
особенностей поведения пациентов с ИБС продолжа-
ется вот уже несколько десятилетий [6, 7]. С 1970-х го-
дов принято считать, что на развитие ИБС, в том чис-
ле и острого коронарного синдрома (ОКС), суще-
ственное влияние оказывают поведенческие и лич-
ностные особенности, обобщенно описываемые по-
нятием «поведение типа А». В 1959 г. американские
кардиологи М. Фридман и Р. Розенман опубликовали
результаты исследования, направленного на выясне-
ние причин индивидуальной предрасположенности
к ИБС. Проведя опрос большого числа врачей и руко-
водящих работников относительно их взглядов на
причину этого заболевания, они получили интерес-
ные данные: оказалось, что около 70% опрошенных в
каждой группе выразили уверенность, что основной
причиной развития заболевания является «особый и
довольно специфический тип эмоциональной актив-
ности», характерный для тех, кто живет в постоянном
цейтноте и сталкивается с экономическими и адми-
нистративными трудностями [5]. Эта работа получила
дальнейшее развитие, и в 1974 г. указанные кардиоло-
ги приводят перечень специфических поведенче-
ских, эмоциональных и физиологических характери-
стик, которые, по мнению авторов концепции, наибо-
лее часто встречаются у людей с сердечно-сосудистой
патологией (тип А) и пациентов с заболеваниями же-
лудочно-кишечного тракта (тип В) [8, 9].

Основной характеристикой поведения типа А при-
нято считать выраженное стремление к первенству,
социальному превосходству, желание быть первым и
лучшим в любой деятельности. Для личности с пове-
дением типа А характерно яркое проявление актив-
ности, напряженности, амбициозности, часто не-
сдержанности в проявлении чувств, напористости и
нетерпеливости в достижении цели, а также агрес-
сивности. Именно агрессивность многие исследова-
тели в наибольшей степени связывают с развитием
ИБС [10]. В развитии ИБС, острого нарушения мозго-
вого кровообращения (ОНМК), сахарного диабета
(СД) 2-го типа существенную роль играют не столько
кратковременный стресс и эмоциональные пере-
грузки, сколько длительно существующее эмоцио-
нальное напряжение, что часто приводит к форми-
рованию тревожно-депрессивных и тревожно-ипо-
хондрических расстройств, сопровождающихся из-
менением гемодинамики, нарушениями ритма серд-
ца и вегетативно-сосудистыми расстройствами [10,
11]. Лица с поведением типа А в своем стремлении к
лидерству нередко в стрессовых ситуациях демон-
стрируют гнев, раздражение и напряжение. В усло-
виях стресса их симпатическая нервная система реа-
гирует более выраженно, отмечается увеличение
уровня катехоламинов в крови, что ведет за собой по-
вышение гликогенолиза в печени и мышцах, гипер-
гликемию, усиление липолиза и подавление секре-
ции инсулина, учащение сердечных сокращений, по-
вышение артериального давления (АД).

Распространенность поведения типа А неодинако-
ва в разных социокультурных популяциях. Отмечено,
что поведение типа А чаще встречается в городах и
социально-экономически более развитых регионах
и странах, чем в селах и менее развитых странах.
Очевидно, что тип А не только одобряется, но и куль-
тивируется современной цивилизацией. Имеются
интересные данные по исследованию долгожитель-
ства в разных странах и регионах по всему миру. При
анализе совокупности прочих факторов выяснилось,
что поведение типа А нехарактерно для долгожите-
лей и в меньшей степени характерно для горожан из
социально-экономически развитых регионов [12].

Цель исследования – изучение влияния типа по-
веденческой активности (ТПА) на развитие сердеч-
но-сосудистых заболеваний, оценить влияние типа
поведения на частоту повторных госпитализаций и
летальных исходов после перенесенного ОКС.

Материалы и методы
В исследовании участвовали 100 пациентов (муж-

чины и женщины), средний возраст которых соста-
вил 62,09±5,46 года, поступивших в отделение реани-
мации и интенсивной терапии с направительным
диагнозом ОКС и установленным в последующем ди-
агнозом «острый инфаркт миокарда» (ОИМ) и «не-
стабильная стенокардия» (НС). Все пациенты обсле-
дованы психологом. При обследовании больные за-
полняли опросник определения ТПА. По результатам
опроса психологом устанавливался ТПА каждого па-
циента. В зависимости от типа поведения пациенты
были поделены на 3 группы: группа пациентов с по-
ведением типа А (группа А), типа АБ (группа АБ) и ти-
па Б (группа Б). В свою очередь, внутри каждой груп-
пы участники были разделены на 2 подгруппы в зави-
симости от основного заболевания – ОИМ или НС.
Все пациенты получали терапию согласно основно-
му заболеванию. Больные наблюдались в течение 
24 мес, в динамике проводились холтеровское мони-
торирование, суточный мониторинг АД, эхокардио-
графия (ЭхоКГ). В ходе холтеровского мониториро-
вания регистрировались частота сердечных сокра-
щений (ЧСС), количество эпизодов тахикардии
(ЧСС>100 в минуту) и брадикардии (ЧСС<60 в мину-
ту), нарушения ритма и проводимости, количество
эктопических сокращений, количество и продолжи-
тельность эпизодов депрессии сегмента ST, оценива-
лась вариабельность сердечного ритма. В ходе суточ-
ного мониторинга АД определялись средние значе-
ния систолического и диастолического АД, пульсово-
го АД и ЧСС за определенные промежутки времени
(сутки, день и ночь), оценивались индекс времени,
суточный индекс, вариабельность АД и утренняя ди-
намика. Двухмерная ЭхоКГ, допплер-ЭхоКГ и ткане-
вая допплерография сердца осуществлялись в соот-
ветствии с новыми рекомендациями Европейской ас-
социации и Американского общества специалистов
по ЭхоКГ [7]. Все измерения выполнялись в В- и М-ре-
жимах с использованием стандартных ЭхоКГ-пози-
ций. Статистическая обработка данных проводилась с
помощью пакета программ Statistica 10. При выборе
метода сравнения данных учитывалась нормальность
распределения признака в подгруппах. В случае откло-
нения распределения от нормального при описании
использовались медиана, а также 25 и 75-й проценти-
ли, а при нормальном распределении – среднее значе-
ние и стандартное отклонение. Нулевая гипотеза при
сравнении групп отклонялась при уровне значимости
менее 0,05. При множественных сравнениях исполь-
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зовался критерий Краскелла–Уоллиса или однофак-
торный дисперсионный анализ МANOVA. Проверка
различий между группами по номинальным и бинар-
ным показателям выполнялась с использованием
критерия c2. Взаимосвязь между двумя признаками
оценивалась с помощью рангового коэффициента
корреляции Спирмена.

Результаты и обсуждение
При анализе исследуемых групп установлено, что

поведение типа А более характерно для женщин (в
группе А женщины составили 55% от общего числа
исследуемых в этой группе), в то время как поведение
типа Б чаще встречается у мужчин (в группе Б мужчи-
ны составили 70% от общего числа исследуемых в
этой группе); рис. 1.

Гипертоническая болезнь встречалась у боль-
шинства пациентов с ОКС, в группе с поведением
типа А – у 100%, в группе АБ и Б этот показатель со-
ставил 91%.

ОИМ в анамнезе был чаще у пациентов с поведени-
ем типа А (в группе А 57% лиц перенесли в прошлом
ОИМ, в группе Б – 35%, в группе АБ – 39%); рис. 2,
причем существенной разницы между частотой
встречаемости у мужчин и женщин не прослежива-
лось.

Стенокардия напряжения в анамнезе также досто-
верно чаще регистрировалась у пациентов с поведе-
нием типа А (рис. 3).

СД 2-го типа чаще встречался в группе пациентов с
поведением типа А (у 40% исследуемых), с типом АБ –
у 28,6% исследуемых, в группе с типом поведения Б
СД 2-го типа не зарегистрирован (рис. 4).

Похожая тенденция в группах прослеживалась по
такому заболеванию, как ОНМК в анамнезе. Чаще оно
встречалось у пациентов с поведенческой актив-
ностью типа А (10% от общего числа пациентов в
группе А), у больных с активностью типа Б не зареги-
стрировано ни одного случая ОНМК (рис. 5). Инте-
ресно то, что у пациентов с промежуточным поведе-
нием типа АБ встречаемость ОНМК в анамнезе также
была высока и составила 9,5%. В доступной нам лите-
ратуре случаи ОНМК у пациентов с поведенческой
активностью типа А не описаны. Нужно отметить,
что все случаи перенесенного ОНМК зарегистриро-
ваны у пациентов с СД 2-го типа.

В ходе исследования оценивались первичные ко-
нечные точки. За время наблюдения среди лиц с по-

Рис. 1. Распределение пациентов по полу в группах А, АБ и Б (%).
Fig. 1. Distribution of patients by gender in groups A, AB and B (%).

*Здесь и далее на рис. 2: различия при сравнении с группой А
статистически достоверны при р<0,05.
*Hereinafter in fig. 2: differences when compared with group A are sta-
tistically significant at p<0,05.

Рис. 2. Распределение пациентов с ОИМ в анамнезе в
группах А, АБ, Б (%).
Fig. 2. Distribution of patients with a history of acute myocardial
infarction in groups A, AB, B (%).

Рис. 3. Распределение пациентов с наличием стенокардии
напряжения в анамнезе в группах А, АБ, Б (%).
Fig. 3. Distribution of patients with a history of effort angina
pectoris in groups A, AB, B (%).

*Здесь и далее на рис. 4, 5: различия при сравнении с группой Б
статистически достоверны при р<0,05.
*Hereinafter in fig. 4, 5: differences when compared with group B are
statistically significant at p<0,05.

Рис. 4. Распределение пациентов с СД 2-го типа в группах
А, АБ, Б (%).
Fig. 4. Distribution of patients with type 2 diabetes mellitus in
groups A, AB, B (%).

Рис. 5. Распределение пациентов с ОНМК в анамнезе 
в группах А, АБ, Б (%).
Fig. 5. The distribution of patients with a history of acute cere-
brovascular accident in groups A, AB, B (%).
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ведением типа А повторные госпитализации были у
42% пациентов, в том числе госпитализации по пово-
ду нестабильности АД (гипертонического криза), по-
вторного ОИМ, обострения хронической сердечной
недостаточности (ХСН) и НС. Среди пациентов с по-
ведением типа Б госпитализированы 23%, при этом
госпитализаций по поводу прогрессирования ХСН
не зарегистрировано. Среди пациентов с поведением
типа АБ за прошедший период наблюдения зареги-
стрированы повторные госпитализации у 29% паци-
ентов по поводу нестабильности АД (гипертониче-
ского криза) и НС (см. таблицу).

Смертность у лиц с поведением типа А превышала
таковой показатель у лиц с типом Б и составила око-
ло 9% против 3% соответственно. В группе пациентов
с поведением типа А зарегистрировано 3 летальных
случая: 2 человека умерли от ОИМ, 1 – от декомпен-
сации ХСН. Среди лиц с поведением типа Б зареги-
стрирован 1 случай летального исхода вследствие
ОИМ (рис. 6).

Полученные нами данные позволяют говорить о
том, что особенности поведенческой активности ти-
па А могут рассматриваться в качестве фактора,
влияющего на развитие сердечно-сосудистой пато-
логии. Вследствие повышенной активности симпато-
адреналовой системы лица с поведением типа А чаще
страдают стенокардией напряжения, гипертониче-
ской болезнью, СД 2-го типа, у них чаще развиваются
ОИМ и ОНМК. На сегодняшний день работ, которые
отражали бы механизм, частоту и динамику развития
ОНМК и СД 2-го типа у лиц с поведенческой актив-
ностью типа А, нет. Механизм этот еще следует из-
учать в дальнейшем, однако уже на этом этапе оче-
видно, что наличие поведенческой активности типа
А связано с развитием ОНМК и СД 2-го типа. Наличие
признаков поведения типа А неблагоприятно влияет
на состояние пациентов после перенесенного ОКС,
что подтверждают повторные госпитализации в
течение 24 мес после включения в исследование.
Установлено, что повторные госпитализации по по-
воду нестабильности АД (гипертонических кризов) и
НС на фоне стандартной терапии случались чаще у

пациентов с поведением типа А. Учитывая частые по-
вторные госпитализации по поводу гипертоническо-
го криза и НС у пациентов именно с ТПА, можно
предположить, что наличие признаков поведения ти-
па А посредством активации симпатоадреналовой
системы отягощает течение данных заболеваний,
что соотносится с данными других исследователей.

Заключение
Полученные нами данные позволяют интерпрети-

ровать особенности поведенческой активности типа
А как фактор, неблагоприятно влияющий на прогноз
ОКС. У пациентов с поведенческой активностью типа
А по сравнению с лицами поведенческих типов АБ и Б
по данным анамнеза выявлена достоверно более ча-
стая встречаемость таких сердечно-сосудистых забо-
леваний, как стенокардия напряжения, ОИМ и ОНМК,
а также СД 2-го типа. Наличие признаков поведения
типа А неблагоприятно влияет на состояние пациен-
тов после перенесенного ОКС, что подтверждает ча-
стота повторных госпитализаций. Установлено, что
повторные госпитализации по поводу НС, ОИМ,
ОНМК, гипертонической болезни на фоне стандарт-
ной терапии случались достоверно чаще у пациентов
с поведением типа А. Учитывая данную тенденцию,
можно предположить, что наличие признаков пове-
дения типа А отягощает прогноз ОИМ и НС.
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Repeated hospitalizations over the past follow-up in patients with type A, AB, and B behavior
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Повторные
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Госпитализация по поводу
гипертонического криза

Госпитализация
по поводу ОИМ

Госпитализация по поводу
декомпенсации ХСН
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А (n =33) 14 42 7 3 2 2
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Б (n=33) 7 23 5 1 0 1

Рис. 6. Повторные госпитализации и летальные исходы у
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или Б), %.
Fig. 6. Repeated hospitalizations and deaths in patients with
acute coronary syndrome, depending on their type of behavior
(A, AB or B), %.
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Оригинальная статья

Сердечно-сосудистая мультиморбидность 
и временная утрата трудоспособности среди
медицинских работников многопрофильной
городской клинической больницы
В.Н. Ларина1, К.В. Глибко1,2, Д.А. Касаева2

1ФГБОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет 
им. Н.И. Пирогова» Минздрава России, Москва, Россия;
2ГБУЗ «Городская клиническая больница №13» Департамента здравоохранения г. Москвы, Москва,
Россия
larinav@mail.ru

Аннотация
Актуальность. В статье проанализированы сердечно-сосудистая мультиморбидность (ССМ) и временная утрата тру-
доспособности (ВУТ) среди медицинских работников многопрофильной городской клинической больницы (ГКБ).
Цель. Оценить встречаемость хронических неинфекционных заболеваний, ССМ и ВУТ у медицинских работников
многопрофильной ГКБ.
Материалы и методы. В ретроспективное открытое исследование были включены 527 врачей (207 мужчин и 
320 женщин) в возрасте от 25 до 79 (42±9,8) лет и 857 сотрудников среднего медицинского персонала (32 мужчин и 
825 женщин) ГКБ в возрасте от 19 до 79 (41±9) лет. Проведен анализ медицинских карт, листков временной нетрудоспо-
собности, выписных эпикризов из историй болезней врачей и среднего медицинского персонала.
Результаты. Гиперхолестеринемия выявлена у 38%, избыточная масса тела – 26%, ожирение – 4,8%, курение – 27,2%,
артериальной гипертензия (АГ) – 9,1%, ишемическая болезнь сердца (ИБС) – 3%, сахарный диабет (СД) – 3,2%, ССМ
(АГ/ИБС/СД) – у 2,3% медицинских работников. За 3-летний период зафиксировано 42,3% случаев ВУТ, ассоциирован-
ных с женским полом (отношение шансов – ОШ 2,4, 95% доверительный интервал – ДИ 1,7–3,4; р<0,001), работой в по-
ликлиническом отделении (ОШ 2,0, 95% ДИ 1,3–3,0; р<0,001), АГ (ОШ 31,4, 95% ДИ 12,1–82,0; р<0,001), возрастом как у
мужчин (ОШ 1,03, 95% ДИ 1,0–1,1; р=0,045), так и у женщин (ОШ 1,02, 95% ДИ 1,0–1,03; р=0,001). Отмечена связь возраста
с ССМ (ОШ 1,08, 95% ДИ 1,05–1,12; р<0,001).
Заключение. Среди медицинских работников ГКБ отмечена высокая встречаемость курения, избыточной массы тела и
гиперхолестеринемии. Среди заболеваний преобладали ИБС, СД и АГ. ССМ имелась у 2,3% медицинских работников,
средний возраст которых составил 41 год. Лица с ССМ были старше лиц без ССМ и среди них преобладали женщины. За
3-летний период зафиксировано 42,3% случаев ВУТ, ассоциированной с возрастом, работой в поликлиническом отделе-
нии и АГ, важнейшей составляющей мультиморбидности.
Ключевые слова: заболеваемость медицинских работников, мультиморбидность, временная утрата трудоспособности,
факторы риска, хронические неинфекционные заболевания.
Для цитирования: Ларина В.Н., Глибко К.В., Касаева Д.А. Сердечно-сосудистая мультиморбидность и временная утрата
трудоспособности среди медицинских работников многопрофильной городской клинической больницы. CardioСома-
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Cardiovascular multimorbidity and temporary
disability among health professionals 
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Abstract
Relevance. The article highlights the topical issues of cardiovascular mulimorbidity (CVM) and temporary disability (TD) among
medical workers of a large multi-profile city clinical hospital.
Aim. To assess the incidence of chronic noncommunicable diseases, CVM and TD in medical workers of the city clinical hospital.
Materials and methods. 527 physicians (207 men and 320 women) aged 25 to 79 (42±9.8) years and 857 nurses (32 men and
825 women) aged 19 to 79 (41±9) years were included in a retrospective, open-label study. The medical documentations analysis
was performed.
Results. Hypercholesterolemia was diagnosed in 38%, overweight – in 26%, obesity – in 4.8%, smoking – in 27,2%, hypertension – in
9.1%, coronary artery disease – in 3%, diabetes mellitus – in 3.2%, CVM – in 2.3% of health care workers. Over the 3-year period,
42.3% of cases of TD were recorded. TD was associated with the female sex (OR 2.4, 95% CI 1.7–3.4; p<0.001), working in the
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Основные хронические неинфекционные забо-
левания – ХНИЗ (заболевания сердечно-сосу-
дистой и бронхолегочной системы, онкологи-

ческие заболевания, сахарный диабет – СД) являются
ведущей причиной временной нетрудоспособности,
инвалидности и составляют более 2/3 всех причин
смерти в мире [1, 2]. В настоящее время общепризнан-
но, что развитие и распространенность ХНИЗ тесно
связаны с особенностями образа жизни, факторами
риска и условиями работы, а их изменение способ-
ствует снижению заболеваемости и смертности.

Работа медицинских сотрудников имеет важное
социальное значение, поскольку относится к сфере
деятельности, не принимающей непосредственное
участие в процессе производства. Но этот вид про-
фессиональной деятельности необходим для сохра-
нения здоровья работников всех отраслей экономи-
ки с целью ее нормального функционирования. Вы-
сокий уровень профессиональной ответственности
создает основу для возникновения заболеваний, тре-
бующих временной отстраненности от работы, в
связи с чем анализ факторов, приводящих к их разви-
тию и влияющих на состояние здоровья медицин-
ских работников, имеет большое значение.

Цель исследования – оценить встречаемость
ХНИЗ, сердечно-сосудистой мультиморбидности
(ССМ) и временной утраты трудоспособности (ВУТ)
у медицинских работников многопрофильной го-
родской клинической больницы (ГКБ).

Материалы и методы
Проведено ретроспективное открытое исследова-

ние. Критерии включения: сотрудники ГКБ с высшим
и средним медицинским образованием, работающие
в течение 3-летнего периода, у которых имелись слу-
чаи нетрудоспособности, обусловленные артериаль-
ной гипертензией (АГ), ишемической болезнью
сердца (ИБС) и СД, зафиксированные отделом кад-
ров медицинского учреждения.

Критерии исключения: технический и админи-
стративный персонал, случаи ВУТ по причине травм,
оперативных вмешательств и декретного отпуска.

В исследовании проведен анализ медицинских
карт сотрудников, листков временной нетрудоспо-
собности, выписных эпикризов из историй болезней
1384 врачей и среднего медицинского персонала
(СМП) ГКБ.

Анализируемая группа медицинских сотрудников
составила 90% от всего медицинского персонала ГКБ,
работающего в настоящее время. В эту группу вошли
все сотрудники, работавшие в течение последних 
3 лет (независимо от того, нуждались или нет в лист-
ке нетрудоспособности), и уволенные, но имевшие
листок нетрудоспособности в связи с ВУТ. Уволен-
ные сотрудники, которые не нуждались в листке не-
трудоспособности за последние 3 года, cоставили

10% от всего медицинского персонала, и их данные
не анализировались.

Учитывались следующие показатели: пол, возраст,
профиль отделения, факторы риска ХНИЗ (курение, из-
быточная масса тела, ожирение, употребление алкого-
ля, гиперхолестеринемия), сердечно-сосудистые забо-
левания – АГ, ИБС и ассоциированные клинические со-
стояния, в частности СД. При индексе массы тела (ИМТ)
от 25 до 29,9 кг/м2 пациента рассматривали как имею-
щего избыточную массу тела, 30 кг/м2 и более – ожире-
ние [3]. Гиперхолестеринемия расценивалась при от-
клонении от нормы одного или более показателеи ли-
пидного обмена (общии холестерин – ХС≥5 ммоль/л;
ХС липопротеидов высокой плотности у мужчин менее
1,0 ммоль/л, у женщин менее 1,2 ммоль/л; ХС липопро-
теидов низкой плотности более 3 ммоль/л; триглице-
риды более 1,7 ммоль/л).

АГ рассматривалась при уровне систолического
артериального давления 140 мм рт. ст. и выше, диа-
столического – 90 мм рт. ст. и выше или приеме анти-
гипертензивных препаратов. Комбинацию минимум
из 2 заболеваний (АГ/ИБС/СД) рассматривали в каче-
стве ССМ. Учитывая высокую медико-социальную
значимость СД, неуклонное нарастание его случаев в
последние годы, а также тяжесть сердечно-сосуди-
стых осложнений, это заболевание отнесено в груп-
пу ССМ.

Использовались данные медицинской документа-
ции сотрудников за период с января 2015 г. по де-
кабрь 2017 г. в ГБУЗ ГКБ №13. Исследование принято
к сведению этическим комитетом ФГБОУ ВО «РНИ-
МУ им. Н.И. Пирогова».

Статистическии анализ выполнен с применением
программы StatPlus:mac, версия 6. (AnalystSoft Inc.,
USA), SPSS Statistics version 20.0 (IBM, USA). Результаты
представлены в виде среднего и стандартного откло-
нения. Сравнение количественных признаков прово-
дили по ранговому U-критерию Манна–Уитни, каче-
ственных – с использованием таблиц сопряженно-
сти по критерию c2 Пирсона с поправкои Иетса и
точному критерию Фишера. Ассоциации между пе-
ременными выявляли с помощью коэффициента
корреляции (r) Пирсона при нормальном распреде-
лении сравниваемых выборок и коэффициента кор-
реляции Спирмена при ненормальном распределе-
нии или малых размерах выборок. Для оценки влия-
ния признака применялся логистический регрес-
сионный анализ с определением отношения шансов
(ОШ) и 95% доверительного интервала (ДИ). Разли-
чие считали статистически значимыми при значе-
ниях двустороннего p<0,05.

Результаты
Проанализированы данные медицинской докумен-

тации 1384 сотрудников, среди которых 527 (38%) вра-
чей и 857 (62%) СМП в возрасте от 19 до 79 (41,2±11,1)

outpatient department (OR 2.0, 95% CI 1.3–3.0; p<0.001), hypertension (OR 31.4, 95% CI 12.1–82.0; p<0.001), as well as age both
in men (OR 1.03, 95% CI 1.0–1.1; p=0.045) and in women (OR 1.02, 95% CI 1.0–1.03; p=0.001). The relationship between age and
CVM was confirmed (OR 1.08, 95% CI 1.05–1.12; p<0.001).
Conclusion. Among medical workers of city clinical hospital there was a high incidence of smoking, overweight and hypercho-
lesterolemia. Coronary heart disease, diabetes and hypertension were prevailed among the diseases. CVM was revealed among
2.3% of health workers, with an average age of 41 years. Persons with CVM were older than those without CVM and among them
women were prevailed. Over the 3-year period, 42.3% of cases of TD were recorded, which associated with age, working in the
outpatient department and hypertension, the most important component of multimorbidity.
Key words: morbidity of medical workers, multimorbidity, temporary disability, risk factors, chronic noncommunicable diseases.
For citation: Larina V.N., Glibko K.V., Kasaeva D.A. Cardiovascular multimorbidity and temporary disability among health profes-
sionals of the multidisciplinary city hospital. Cardiosomatics. 2019; 10 (4): 44–53. DOI: 10.26442/22217185.2019.4.190573
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лет. Среди 1384 медицинских работников было 239
(17%) мужчин в возрасте от 19 до 79 лет и 1145 (83%)
женщин в возрасте от 25 до 79 лет. По 5-дневному гра-
фику работали 581 (42%), суточному – 803 (58%) меди-
цинских работника.

Гиперхолестеринемия выявлена у 532 (38%), избы-
точная масса тела – 354 (26%), ожирение – 67 (4,8%),
курение – 377 (27,2%), АГ – 126 (9,1%), ИБС – 42 (3%),
СД – 45 (3,2%), ССМ – 32 (2,3%) медицинских работ-
ников (табл. 1).

Среди врачей преобладали мужчины (87%), среди
СМП – женщины (72%). Первые чаще работали по су-
точному графику (67%), вторые – по дневному
(43,7%); р=0,005. Мужчины чаще курили, имели ги-
перхолестеринемию и ожирение.

У женщин в 2 раза чаще встречались АГ, заболевания
опорно-двигательного аппарата и ССМ (АГ/ИБС/СД),
но из-за небольшого числа мужчин в группе различия
оказались статистически незначимы.

Пациенты с ССМ были старше (54,5±8,6 года), чем
без мультиморбидности (40,9±11,0 года); p<0,001, сре-
ди них 3 (9%) мужчин и 29 (91%) – женщин (р<0,001),
18 (56%) врачей и 14 (44%) лиц из СМП (р=0,454).

Клинико-демографическая характеристика меди-
цинских работников в зависимости от профессии
представлена в табл. 2.

Врачи были старше по возрасту, чаще курили, име-
ли избыточную массу тела, гиперхолестеринемию, и
у них имелась тенденция к более высокой ССМ, чем у

СМП. Однако отличий по встречаемости АГ, ожире-
ния, ИБС и графику работы у врачей и представите-
лей СМП не наблюдалось.

За 3-летний период 589 (42,3%) из 1384 медицин-
ских сотрудников ГКБ нуждались в освобождении от
работы по причине ВУТ. Длительность одного случая
ВУТ в целом по группе работающих составила
16,7±10,9, у мужчин – 15,2±7,9, женщин –16,9±11,2
(р=0,262); врачей – 15,7±10,6, СМП – 17,2±11,1 дня
(р=0,111). Количество случаев ВУТ в целом по группе
на одного работающего составило 2,1±1,2, у мужчин –
2,1±0,9, женщин – 2,1±1,2 (р=0,835), врачей – 2,1±1,2,
СМП – 2,1±1,2 (р=0,717).

Количество случаев на одного работающего и
дней ВУТ в зависимости от заболевания в целом по
группе, у мужчин и женщин, врачей и СМП пред-
ставлены в табл. 3, 4.

Получена корреляционная связь ВУТ с женским по-
лом (r=0,16; p=0,001), возрастом (r=0,12; p=0,001) и
мультиморбидностью (r=0,18; p=0,001), а также муль-
тиморбидности с возрастом (r=0,13; p<0,001).

Возраст оказался ассоциированным с мультимор-
бидностью медицинских работников (ОШ 1,08, 95%
ДИ 1,05–1,12; р<0,001).

Факторами, ассоциированными с ВУТ медицин-
ских работников, оказались женский пол (ОШ 2,4,
95% ДИ 1,7–3,4; р<0,001), работа в поликлиническом
отделении (ОШ 2,0, 95% ДИ 1,3–3,0; р<0,001); АГ (ОШ
31,4, 95% ДИ 12,1–82,0; р<0,001).

Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика медицинских работников в зависимости от пола и имеющихся заболеваний
Table 1. Clinical and demographic characteristics of health workers according to their gender and diseases

Показатель
Медработники (n=1384)

мужчины (n=239) женщины (n=1145) р

Врачи, n (%)* 207 (86,6) 320 (27,9) 0,001

СМП, n (%)* 32 (13,3) 825 (72,0) 0,001

Возраст, лет** 41±9,3 41,4±10,9 0,089

Курение, n (%)* 182 (76,1%) 195 (17,0) <0,001

Гиперхолестеринемия, n (%)* 188 (78,6%) 344 (30,0) <0,001

ИМТ≥25 кг/м2, n (%)* 125 (52,3) 229 (20,0) <0,001

Ожирение, n (%)* 43 (17,9) 24 (2,0) <0,001

АГ, n (%)* 14 (5,8) 112 (9,7) 0,010

ИБС, n (%)* 5 (2,0) 37 (3,2) 0,700

СД, n (%)* 8 (3,3) 37 (3,2) 0,914

АГ/ИБС/СД, n (%)* 3 (1,2) 29 (2,5) 0,338

Здесь и далее в табл. 2 данные представлены: *в виде абсолютного числа больных; **в виде М±SD; р – достоверность различий при сравнении
групп больных.
Hereinafter in the table. 2 data are presented: * as the absolute number of patients; ** as M ± SD; p – significance for differences between groups of patients.

Таблица 2. Клинико-демографическая характеристика медицинских работников в зависимости от профессии и имеющихся
заболеваний
Table 2. Clinical and demographic characteristics of health workers according to their professional occupation and diseases

Показатель Врачи (n=527) СМП (n=857) р

Режим работы – суточный, n (%)* 297 (56,3) 506 (58,9) 0,320

Режим работы – дневной, n (%)* 230 (43,6) 351 (40,9) 0,320

Возраст, лет** 42,1±11,7 40,6±10,7 0,016

Курение, n (%)* 208 (39,4) 169 (19,7) <0,001

Гиперхолестеринемия, n (%)* 235 (44,5) 297 (34,6) <0,001

ИМТ>25 кг/м2, n (%)* 186 (35,2) 168 (19,6) 0,025

Ожирение, n (%)* 31 (5,8) 36 (4,2) 0,230

АГ, n (%)* 48 (9,1) 78 (9,1) 0,600

ИБС, n (%)* 22 (4,1) 20 (2,3) 0,075

СД, n (%)* 24 (4,5) 21 (2,4) 0,047

АГ/ИБС/СД, n (%)* 18 (3,4) 14 (1,6) 0,051
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ВУТ ассоциировалась с возрастом как у мужчин
(ОШ 1,03, 95% ДИ 1,0–1,1; р=0,045), так и у женщин
(ОШ 1,02, 95% ДИ 1,0–1,03; р=0,001).

Обсуждение
В исследовании проанализирована медицинская

документация 1384 медицинских работников с выс-
шим (38%) и средним (62%) образованием. Среди
врачей преобладали мужчины (87%), среди СМП –
женщины (28%). Возраст медицинских работников в
среднем составил 41 год; 52% сотрудников работали
по 5-дневному, 48% – суточному графику работы.
Мужчины чаще работали по суточному графику
(67%), женщины – по дневному (43,7%); р=0,005.

Анализируя факторы риска ХНИЗ, мы отметили,
что курили 27,2%, имели избыточную массу тела –
26% и гиперхолестеринемию – 38% медицинских ра-
ботников. Обращало на себя внимание, что мужчины
чаще курили (р=0,014), имели избыточную массу те-
ла и ожирение (р<0,001), гиперхолестеринемию
(р=0,003), чем женщины. Распространенность фак-
торов риска по результатам нашего исследования в
целом соответствует данным зарубежных и отече-
ственных исследований последних лет, согласно ко-
торым табакокурение среди медперсонала встреча-
ется от 16,4 до 32% [4–6], избыточная масса тела – 
у 34,4–38%, ожирение – 16,9–17,5% [7, 8], гиперхоле-
стеринемия – у 29,5–40% лиц [9].

АГ выявлена у 9,1%, ожирение – 4,8%, ИБС – 3%, СД –
3,2% медицинских работников. Обратило на себя вни-
мание, что АГ чаще встречалась у женщин, но не у муж-
чин. Однако врачи и СМП были сопоставимы по ча-
стоте АГ (р=0,600), ожирению (р=0,230), ИБС
(р=0,075).

В исследовании S. Berg и соавт. продемонстрировано,
что 46% лиц на рынке труда Европейского союза со-
общали об ограничениях в работе из-за проблем со
здоровьем, среди которых более 60% приходилось на
долю медицинских работников [10]. Ежегодно 320 тыс.
медицинских работников не выходят на работу из-за
болезней, занимая 5-е место по распространенности
профзаболеваний и опережая даже заболеваемость
работников химической промышленности [11].

С ростом продолжительности жизни населения
увеличивается число пациентов, страдающих не-
сколькими хроническими заболеваниями, оказываю-
щими негативное влияние на клиническое состоя-

ние, качество жизни, трудоспособность и прогноз.
Действительно, наличие комплексной сопутствую-
щей патологии у человека неуклонно нарастает и
варьирует от 3 до 98% в зависимости от критериев ее
учета, заболеваний, возраста, профессии и ряда дру-
гих факторов [12, 13].

Данные ретроспективного когортного исследо-
вания в Англии с участием 403 985 пациентов в воз-
расте 18 лет и старше показали, что 26,2% пациен-
тов имели 2 и более заболеваний, среди которых
ведущим оказалась АГ (18,2%). Комплексная патоло-
гия чаще встречалась у женщин (30%), но не у муж-
чин (24,4%) и среди лиц с более низким социально-
экономическим статусом (33,8 и 24,2% соответ-
ственно) [14].

Согласно Т.А. Ермолиной и соавт. с увеличением
профессионального стажа у медицинских работни-
ков отмечается не только рост хронических заболе-
ваний, но и заболеваний сердечно-сосудистой систе-
мы. При этом распространенность разных нозологи-
ческих форм ХНИЗ превалирует у женщин (в 2,8 раза
выше по сравнению с аналогичными показателями
среди мужчин) и врачеи (в 13,3 раза выше, чем среди
медицинского персонала) [15].

В исследовании Н.Х. Амирова и соавт., где среднии
возраст медицинских работников составил 43 года, а
стаж 15 лет, хроническая патология выявлена у 92,5%
обследованных лиц. При этом и у врачеи, и у СМП
преобладали сердечно-сосудистые заболевания (39,3
и 32,1%, соответственно) [16].

Комплексная патология многие годы рассматрива-
лась как неотъемлемая чаcть стареющего организма,
но на сегодняшний день показано, что сочетание не-
скольких заболеваний встречается и у лиц трудоспо-
собного возраста [17].

Согласно нашим данным сочетание АГ, ИБС и СД
имелось у 2,3% медицинских работников, при этом с
одинаковой частотой выявлялось как у врачей, так и у
СМП. Обращает на себя внимание тот факт, что ССМ
в 2 раза чаще выявлялась у женщин, но из-за неболь-
шого числа мужчин в группе различия оказались ста-
тистически незначимы.

Медицинские работники с ССМ были старше
(54,5±8,6 года), чем лица без мультиморбидности
(40,9±11,0 года); p<0,001, среди них 9% мужчин и 91%
женщин (р<0,001), 56% врачей и 44% представителей
СМП (р=0,454).

Таблица 3. Количество случаев и дней ВУТ у медработников
Table 3. The number of cases and days of TD in health workers temporary disability (TD)

Заболевание

Медработники Женщины Мужчины

случаи на
человека

количество дней
на случай

случаи на
человека

количество дней
на случай

случаи на
человека

количество дней
на случай

АГ 2,2±1,1 19,4±13,1 2,1±1,2 19,0±13,4 2,1±0,7 18,3±7,8

ИБС 2,1±1,3 20,8±17,6 2,1±1,3 20,2±21,5 2,1±0,7 19,8±6,5

СД 2,0±1,0 19±19,1 2,0±0,9 11,3±18,8 2,1±0,7 14,2±5,3

АГ/ИБС/СД 2,0±1,1 18,7±17,1 2,06±0,9 19,5±18,8 2,0±1 16,2±5

Таблица 4. Количество случаев и дней ВУТ у врачей и СМП
Table 4. The number of cases and days of TD in physicians and nurse

Заболевание 

Врачи СМП

случаи на человека
количество дней на

случай
случаи на человека

количество дней на
случай

АГ 2,1±0,8 19,4±13,6 2,2±1,2 19,1±12,7

ИБС 2,0±0,8 19,6±18,8 2,3 ±1,6 21,8 ±17,3

Cахарный диабет 2,0±0,9 20±18,3 1,3±0,5 17,9±15,5

АГ/ИБС/СД 2,0±0,9 20,8± 20,0 2,07±0,9 17 ±15,4
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За 3-летний период 42,3% медицинским работни-
кам ГКБ потребовалось освобождение от работы по
причине ВУТ. Длительность одного случая ВУТ соста-
вила в среднем 16,7: у мужчин – 15,2, женщин – 16,9
(р=0,262); врачей – 15,7, СМП – 17,2 дня (р=0,111).
Количество случаев ВУТ на одного работающего, не-
зависимо от пола, составило 2,1, у врачей и СМП – 2,1.
Количество случаев на одного работающего и дней
на случай ВУТ не отличались в зависимости от забо-
леваний и мультиморбидности.

Наши данные согласуются с данными других ис-
следователей, свидетельствующих о вкладе ХНИЗ в
ВУТ [15, 18]. Так, более 50% медицинских работников
имеют хронические заболевания, среди которых
преобладает АГ [10, 19]. В.Г. Дьяченко и соавт. предста-
вили данные, согласно которым болезни сердечно-
сосудистой системы (от 11,1±1,0 до 17,3±1,2%) зани-
мали ведущее место среди причин ВУТ [20].

Согласно Т.А. Аверьяновой с соавт. ведущий вклад в
структуру заболевании с ВУТ помимо заболеваний
бронхолегочной и костно-мышечнои также вносили
и заболевания сердечно-сосудистой системы
(13,0±0,3%) [21].

Следует отметить, что состояние здоровья медицин-
ских работников не отличается от других групп взрос-
лого населения, где АГ является одним из ведущих за-
болеваний. Так, по результатам диспансеризации в
определенных группах взрослого населения в 2015 г.
частота впервые выявленных случаев ССЗ составила
46,9 случая на 1 тыс. обследованных, в 2016 г. – 45,6, а
доля болезней, обусловленных повышенным артери-
альным давлением – 60,8 и 64,8% соответственно [22].

На сегодняшний день данных о длительности слу-
чаев ВУТ у медицинских работников многопрофиль-
ной больницы как в отечественной, так и в зарубеж-
ной литературе недостаточно. Согласно исследова-
нию с участием 2480 медицинских работников (39%
врачи и 61% СМП, средний возраст 43,9 и 41 год соот-
ветственно) средняя продолжительность одного слу-
чая ВУТ составила 16,5 дня [23].

Длительность одного случая ВУТ имела тенденцию к
росту и составила от 9,1±1,4 до 11,9±1,4 дня у врачей ме-
дицинских учреждений Дальневосточного федераль-
ного округа за период с 2007 по 2009 г. [13]. Согласно на-
шим данным при анализе структуры заболеваемости с
ВУТ в днях и случаях за 3 календарных года продемон-
стрировано сохранение высокого уровня трудопотерь.

ИБС и АГ оказались заболеваниями с максимальным
количеством дней на один случай ВУТ – 20,8, 19,4 дня.
Важно отметить, что на долю ССМ также приходилось
наибольшее количество дней (18,7 дня).

Факторами, ассоциированными с ВУТ медицин-
ских работников, оказались женский пол (ОШ 2,4;
р<0,001), работа в поликлиническом отделении 
(ОШ 2,0; р<0,001); АГ (ОШ 31,4; р<0,001). ВУТ ассо-
циировалась с возрастом как у мужчин (ОШ 1,03;
р=0,045), так и у женщин (ОШ 1,02; р=0,001).

Бремя мультиморбидности требует повышенного
внимания к состоянию здоровья медицинских ра-
ботников, тем более, как показало проведенное нами
исследование, возраст (ОШ 1,1; р<0,001) тесно ассо-
циирован с этим состоянием, а АГ как неотъемлемый
компонент ССМ – с ВУТ.

Заключение
Среди медицинских работников многопрофиль-

ной ГКБ отмечена высокая встречаемость курения,
избыточной массы тела и гиперхолестеринемии, ко-
торые чаще фиксировались у мужчин, что свидетель-

ствует о необходимости выявления лиц не только с
сопутствующей патологией, но и факторами риска
ХНИЗ или начальными этапами заболевания.

Среди заболеваний преобладали АГ, ИБС и СД. При
этом АГ чаще выявлялась у женщин. ССМ имелась у
2,3% медицинских работников, средний возраст ко-
торых составил 41 год. Пациенты с ССМ были старше
лиц без мультиморбидности, и среди них преоблада-
ли женщины.

За 3-летний период освобождение от работы по
причине ВУТ потребовалось 42,3% медицинских ра-
ботников ГКБ. Количество случаев на одного рабо-
тающего и дней на случай ВУТ не отличались в зави-
симости от пола, профессии, заболеваний и мульти-
морбидности. ВУТ чаще встречалась среди женщин,
СМП и была ассоциирована с возрастом, работой в
поликлиническом отделении и АГ, важнейшей со-
ставляющей мультиморбидности.

Поскольку до настоящего времени отсутствует не
только унифицированный подход к изучению заболе-
ваемости медицинских работников, в частности муль-
тиморбидности, и не разработаны программы по про-
филактике заболеваемости этой группы лиц, возможно,
что своевременный учет представленных показателей
внесет вклад в укрепление здоровья работающих и бла-
гоприятно скажется на повышении качества их жизни.
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Оригинальная статья

Функциональное состояние сердечно-
сосудистой системы у детей раннего возраста,
перенесших до 1 года коррекцию
врожденного порока сердца
А.Р. Хабибуллина, Т.Б. Хайретдинова
ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет» Минздрава России, Уфа,
Россия
confabulacia@mail.ru

Актуальность. Актуальность темы обусловлена увеличивающимся числом детей с врожденными пороками сердца
(ВПС), которым требуется хирургическая коррекция в раннем возрасте. Для дальнейшего наблюдения необходимо опре-
деление функционального состояния сердечно-сосудистой системы (ССС), ее адаптации к новым условиям гемодинами-
ки, что особенно актуально в детском возрасте в период морфофункциональных изменений растущего организма.
Цель. Оценить функциональное состояние ССС у детей с ВПС с помощью пробы с дозированной физической нагрузкой
(ФН) для обоснования необходимости индивидуального подхода к проведению физической реабилитации.
Материалы и методы. В исследование вошли 80 детей, оперированных по поводу ВПС в возрасте до 1 года. Возраст
на период обследования составил 33,5±4,28 мес, мальчиков – 32 (40,0%), девочек – 48 (60,0%). Контрольную группу со-
ставили 50 условно здоровых детей, средний возраст которых 35,0±4,1 мес; мальчиков – 23 (46%), девочек – 27 (54%).
Для исследования функционального состояния ССС проводилась проба с дозированной ФН (10 приседаний за 20 с). Во
время проб в покое и после нагрузки определяли артериальное давление (АД) и частоту сердечных сокращений (ЧСС),
рассчитывались показатели двойного произведения и показатель качества реакции.
Результаты. У детей с ВПС через 2 года после операции АД в покое характеризуется более низкими значениями по
сравнению со здоровыми детьми, значимого различия ЧСС не выявлено. При расчете двойного произведения мы получили
результаты ближе к выше среднему у детей исследуемой группы. Проведенный анализ изменений гемодинамики на ФН по-
казал больший прирост ЧСС и меньшие пульсовое давление и ударный объем крови у детей с ВПС после коррекции, что
свидетельствует об адаптации ССС к ФН за счет увеличения частоты, а не силы сердечных сокращений. Расчетный показа-
тель качества реакции в группе детей с ВПС соответствуют нерациональной реакции на ФН. При анализе типа реакции ССС
на нагрузку наиболее частым является асимпатикотонический тип (при котором происходит увеличение ЧСС при практи-
чески не изменяющемся АД). При гипертоническом варианте (выявленный у малого числа детей) происходит значитель-
ное увеличение как ЧСС, так и систолического и диастолического АД. Время восстановления данных гемодинамики до ис-
ходных цифр не превысило 5 мин в обеих группах, ни один ребенок не предъявлял жалобы во время пробы.
Выводы. У детей раннего возраста, перенесших хирургическую коррекцию септальных ВПС в грудном возрасте, АД ха-
рактеризуется низкими значениями, что связано с возможным нарушением регуляции сосудистого тонуса. Преобладаю-
щим вариантом реакции на ФН в раннем возрасте у детей с септальными ВПС после коррекции в грудном возрасте яв-
ляется асимпатикотонический вариант с нормальным периодом восстановления параметров гемодинамики к исход-
ным. Проба с ФН, примененная нами, позволяет индивидуализировать программу физической реабилитации детей ран-
него возраста, оперированных по поводу септальных ВПС после коррекции в грудном возрасте, с учетом состояния ССС
и исходной тренированности.
Ключевые слова: дети, ранний возраст, врожденный порок сердца.
Для цитирования: Хабибуллина А.Р., Хайретдинова Т.Б. Функциональное состояние сердечно-сосудистой системы у
детей раннего возраста, перенесших до 1 года коррекцию врожденного порока сердца. CardioСоматика. 2019; 10 (4):
51–54. DOI: 10.26442/22217185.2019.4.190607
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Functional status of the cardiovascular system 
in young children who had correction for congenital
heart defect by the age of 1 year
Aliia R. Khabibullina, Tatiana B. Khayretdinova
FSBEI HE "Bashkir State Medical University" of the Ministry of Health of Russia, Ufa, Russia
confabulacia@mail.ru

Background. The topic relevance is determined by the increasing number of children with congenital heart defect (CHD) who
require surgical correction at an early age. For further follow-up it is necessary to determine a functional status of the cardiovascu-
lar system (CVS), its adaptation to new conditions of hemodynamics, that is especially important in childhood during the period
of morphological and functional changes in the growing organism.
Aim. To assess the functional status of the CVS in children with CHD using a test with dosed exercise load (EL) to determine the
need for an individual approach to physical rehabilitation.
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Введение
Врожденные пороки сердца (ВПС) занимают 2-е

место по частоте в структуре врожденных аномалий
развития у детей. Частота их по данным различных
авторов составляет до 8 на 1 тыс. живорожденных де-
тей [1, 2]. С развитием кардиохирургии увеличивает-
ся число детей, которым оперативное лечение про-
водится в грудном возрасте.

Устранение анатомического дефекта является только
первым этапом восстановления здоровья данной кате-
гории детей. Для дальнейшего наблюдения необходи-
мо определение функционального состояния сердеч-
но-сосудистой системы (ССС), ее адаптации к новым
условиям гемодинамики, что особенно актуально в
детском возрасте в период морфофункциональных из-
менений растущего организма [3, 4]. Адаптация ССС,
как интегральный показатель, отражает функциональ-
ное состояние энергообеспечения систем организма.
Исследование адаптации ССС в условиях физической
нагрузки (ФН) позволяет оценить функциональные
резервы ССС, энергетические возможности организма,
а также возможности ее улучшения [1, 5, 6].

Исследования переносимости нагрузок проводят с
помощью велоэргометрии и тредмил-теста. Данные
методики обладают хорошей переносимостью. Одна-
ко их применение возможно лишь у детей с 6–7-лет-
него возраста. Учитывая увеличившийся рост детей,
перенесших коррекции ВПС в грудном возрасте, воз-
никает необходимость определения адаптационных
возможностей ССС детей раннего возраста [7]. Наи-
более удобной методикой исследования данной ка-
тегории пациентов, по нашему мнению, является
проба с приседаниями. Работы, посвященные данной

проблематике, немногочисленны, и охват контин-
гента составляет 20–30 человек.

Таким образом, ввиду важности определения функ-
ционального состояния ССС у детей раннего возрас-
та после хирургической коррекции септальных ВПС
для составления плана восстановительного лечения
и оценки его эффективности, нами была проведено
исследование в условиях дозированной ФН.

Цель – оценить функциональное состояние ССС у
детей с ВПС с помощью пробы с дозированной ФН
для обоснования необходимости индивидуального
подхода к проведению физической реабилитации.

Материалы и методы
В исследование вошли 80 детей, оперированных

по поводу ВПС в возрасте до 1 года. Возраст на пе-
риод обследования составил 33,5±4,28 мес, мальчи-
ков – 32 (40,0%), девочек – 48 (60,0%). Структура ВПС
у пациентов: дефект межжелудочковой перегородки
(ДМЖП) – 72,5% (58 человек); ДМЖП в сочетании с
дефектом межпредсердной перегородки – 10,0% 
(8 человек); ДМЖП в сочетании с открытым артери-
альным протоком – 11,3 (9 человек), ДМЖП с дефек-
том межпредсердной перегородки и открытым арте-
риальным протоком – 6,2% (5 человек).

Сердечная недостаточность была у 9,5% пациентов,
легочная гипертензия – у 5 детей. Контрольную груп-
пу составили 50 условно здоровых детей, средний
возраст которых 35,0±4,1 месяцев; мальчиков – 
23 (46%), девочек – 27 (54%).

Дети основной и контрольной групп не имели
значимых различий по основным демографическим
параметрам (табл. 1).

Таблица 1. Демографическая характеристика детей
Table 1. Demographic characteristics of children

Параметры Основная группа, n=80 Контрольная группа, n=50 p

Возраст, мес 33,5±4,28 35,0±4,1 >0,05

Пол
мальчики, % 40 46 >0,05

девочки, % 60 54 >0,05

Масса, кг 13,2±1,9 13,0±1,9 >0,05

Рост, см 91,5±8,4 89,0±6,6 >0,05

Outcomes and methods. The study included 80 children, who have been surgically treated for CHD by the age of 1 year. The stu-
dy population included 32 (40.0%) boys and 48 (60.0%) girls; an average age of patients was 33.5 ± 4.28 months. The control gro-
up included 50 conditionally healthy children, with an average age of 35.0 ± 4.1 months; of which 23 (46%) were boys and 
27 (54%) were girls. To assess the functional status of the CVS, a test with dosed EL was performed (10 squats in 20 s). Blood pres-
sure (BP) and heart rate (HR) were measured at rest and after exercise, the double product and the quality of response index were
calculated.
Results. In children with CHD 2 years after surgery, resting blood pressure was lower compared with healthy children, no signifi-
cant differences in heart rate between groups were found. The double product in children of the main group was close to above
average value. Analysis of hemodynamic changes due to EL showed a more pronounced increase in heart rate and less prono-
unced increase in pulse pressure and stroke volume in children with CHD after correction, which indicates the adaptation of CVS
to EL due to an increase in the rate rather than the strength of heart contractions. The quality of response index in the group of
children with CHD corresponded to an irrational reaction to EL. Analysis of CVS responses to the load showed that the most pre-
valent type was asymptaticotonic one (when there is an increase in heart rate and almost no changes in blood pressure). In the
hypertensive type (revealed in a small number of children), there is a significant increase in both heart rate and systolic and dia-
stolic blood pressure. The time of hemodynamics backing up to the baseline parameters did not exceed 5 minutes in both groups,
no child complained during the test.
Conclusions. In young children who had surgical correction for septal CHD in infancy, blood pressure is characterized by low pa-
rameters, that is associated with a possible alteration in the regulation of vascular tone. The predominant type of the CVS response
to EL in young children with septal CHD which was corrected in infancy is the asympathicotonic one with a normal period of resto-
ration of hemodynamics to the baseline parameters. The test with EL allows us to individualize the program of physical rehabilita-
tion of young children who had surgery for septal CHD in infancy, taking into account the status of CVS and the initial fitness.
Key words: children, early age, congenital heart defect.
For citation: Khabibullina A.R., Khayretdinova T.B. Functional status of the cardiovascular system 
in young children who had correction for congenital heart defect by the age of 1 year. Cardiosomatics. 2019; 10 (4): 51–54.
DOI: 10.26442/22217185.2019.4.190607
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При выявлении у детей сопутствующей патологии
проводилась их коррекция, и только после этого де-
ти включались в исследование.

Для исследования функционального состояния
ССС проводилась проба с дозированной ФН (10 при-
седаний за 20 с). Во время проб в покое и после на-
грузки определяли артериальное давление (АД) и ча-
стоту сердечных сокращений (ЧСС). Для количе-
ственной оценки энергопотенциала организма чело-
века рассчитывался показатель резерва – двойного
произведения – ДП: ДП = систолическое АД (САД) 
ЧСС/100.

Согласно литературным данным показатели ДП
имеет прямую корреляцию с величиной максималь-
ного потребления кислорода. Он характеризует си-
столическую работу сердца. Поэтому чем ниже ДП в
покое, тем выше максимальные аэробные возможно-
сти и, следовательно, уровень физического здоровья
[8]. Чем больше этот показатель на высоте ФН, тем
больше функциональная способность мышц сердца.
Количественную оценку функционального состояния
позволяет оценить показатель качества реакции –
ПКР: ПКР=(ПД2-ПД1)/(ЧСС2-ЧСС1), где: ПД1 – пуль-
совое давление в покое; ПД2 – пульсовое давление
после нагрузки; ЧСС1 – пульс в покое; ЧСС2 – пульс
после нагрузки. Интерпретация ПКР проводится сле-
дующим образом: 0,5–1,0 – хорошее; 0,3–0,5 – удовле-
творительное; менее 0,3 и более 1,0 – неудовлетвори-
тельное функциональное состояние. Исследования
функционального состояния ССС проводились в по-
кое и после ФН в течение всего периода реституции
через 1, 3, 5 мин и далее до восстановления исходных.
Ввиду малого возраста пациентов сама проба прово-
дилось индивидуально с каждым ребенком в игровой
форме. В некоторых случаях исследователь приседал
совместно с ребенком, держа его за руки. Роль асси-
стента так же выполняла и мама пациента.

Статистическая обработка результатов проводи-
лась с использованием компьютерных программ Sta-
tistica 10.0 и Microsoft Excel. Нормальность распреде-
ления определялась графически с использованием

критерия Колмогорова–Смирнова. Изучение выбор-
ки проводилось при нормальном распределении с
указанием среднего ± стандартное отклонение, при
отличном от нормального – медиана (25-й; 75-й пер-
центили). Статистическая значимость различия при-
знаков в сравниваемых группах при условиях нор-
мального распределения признака и достаточного
объема выборки измерялась по t-критерию Стьюден-
та для независимых выборок в модификации, позво-
ляющей учесть неравенство дисперсий; в случае от-
личного от нормального распределения или малого
объема выборки – изучалась с помощью непарамет-
рических критериев (Манна–Уитни с поправкой
Йетса). Взаимосвязь между интервальными призна-
ками определялась с помощью корреляционного
анализа Пирсона, если же один или оба признака яв-
лялись номинальными или порядковыми, использо-
вался корреляционный анализ Спирмена.

Результаты исследования
В нашем исследовании в покое гемодинамика де-

тей раннего возраста, перенесших хирургическую
коррекцию септальных ВПС в грудном возрасте, ха-
рактеризуется низкими значениями АД, как САД, так
и диастолического АД (ДАД), по сравнению с здоро-
выми детьми. При расчете ДП мы получили результа-
ты ближе к выше среднему у детей исследуемой груп-
пы. Для 3-летних здоровых детей этот показатель со-
ответствует среднему уровню (табл. 2).

Был проведен анализ гемодинамики при проведе-
нии пробы с дозированной ФН. Прирост САД у опе-
рированных детей составил 3 мм рт. ст., в то время
как у контрольной группы – 13 мм рт. ст. (р<0,001).
Таким образом, ПД в покое и на нагрузке у детей, пе-
ренесших операцию ВПС, изменился незначительно
(табл. 3).

Полученные данные свидетельствуют о преимуще-
ственно хронотропном ответе ССС у оперированных
детей с избыточным приростом ЧСС (р<0,001).

Расчетный ПКР в группе здоровых детей составил
1,08 [0,62; 1,7], что соответствует хорошей реакции, а

Таблица 2. Параметры гемодинамики исследуемых групп в покое
Table 2. Hemodynamic parameters of the main groups at rest

Параметры Основная Контрольная р

ЧСС, уд/мин 100 [89; 113] 105 [101; 110] 0,304

САД, мм рт. ст. 88 [82; 90] 98 [96; 100] <0,001

ДАД, мм рт. ст. 56 [55; 60] 62 [60; 63] <0,001

ДП, у.е. 87 [74; 98] 102 [972; 106] <0,001

Ударный объем крови, мин 21,4 [18,20; 24,00] 22,6 [20,8; 25,1] 0,155

Таблица 3. Показатели гемодинамики, характеризующие реакцию ССС на ФН
Table 3. Hemodynamic parameters reflecting the CVS response to EL

Основная Контрольная р

Прирост ЧСС, уд/мин (% прироста ЧСС от исходного) 21 [17; 30] 15 [10; 19] 0,001

Прирост ПД, у.е. (% прироста ПД от исходного) 36 [32; 44] 52 [47; 54] <0,001

Прирост ударного объема крови, мин 3,5 [-0,04; 6,65] 6,49 [4,92; 7,61] <0,001

ДП, у.е. 113 [103; 129] 131 [125; 136] 0,0005

Таблица 4. Варианты реакции ССС на дозированную ФН
Table 4. Types of the CVS responses to dosed EL

Реакция
Основная группа, n=80 Контрольная группа, n=50

p
абс. % абс. %

Нормотоническая 26 32,5 45 90,0 <0,001

Асимпатикотоническая 46 57,5 4 23,0 <0,001

Гиперсимпатикотоническая 8 10 1 8,0 0,132
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в группе детей с ВПС ПКР равен 0,29 [0,02; 0,67], что
значительно ниже (p<0,001) и соответствуют нера-
циональной реакции на ФН.

При анализе типа реакции ССС на нагрузку были
получены данные о преобладании неблагоприятных
типов реакции у детей с ВПС (табл. 4). Так, наиболее
частым является асимпатикотонический тип, при ко-
тором адаптация ССС к нагрузкам происходит пре-
имущественно за счет увеличения ЧСС при практи-
чески неизменяющихся параметрах АД. При гипер-
тоническом варианте происходит значительное уве-
личение как ЧСС, так и САД и ДАД.

Благоприятный нормотонический вариант, харак-
теризующийся синхронностью увеличения ЧСС и
ПД, отражает то, что адаптация к нагрузке происхо-
дит за счет усиления систолической работы левого
желудочка. Данный тип реакции был преобладаю-
щим у здоровых детей.

Таким образом, сравнивая данные гемодинамики
до и после нагрузки в исследуемых группах, можно
сказать об избыточном увеличении ЧСС и недоста-
точном подъеме САД на нагрузке у детей после опе-
рации по поводу ВПС по сравнению со здоровыми.
Это свидетельствует об отсутствии увеличения мак-
симального потребления кислорода, что отражает
коэффициент ДП.

Нами также отмечено, что время реституции в обе-
их группах не превысило 5 мин и ни один ребенок не
предъявлял жалобы. Это говорит в целом о благопо-
лучном состоянии организма и, по нашему мнению,
отражает, что типы реакции у детей после операции
на сердце являются особенностью адаптации опери-
рованного сердца, а не нарушенной реакцией ССС на
ФН. Адекватная физическая реабилитация под конт-
ролем пробы приведет к сдвигу в сторону нормото-
нической реакции.

Выводы
1. У детей раннего возраста, перенесших хирургиче-

скую коррекцию септальных ВПС в грудном воз-
расте, АД характеризуется низкими значениями.

2. Преобладающим вариантом реакции на ФН в ран-
нем возрасте у детей с септальными ВПС после кор-
рекции в грудном возрасте является асимпатикото-
нический вариант с нормальным периодом восста-
новления параметров гемодинамики к исходным.

3. Проба с ФН, примененная нами, позволяет оце-
нить функциональное состояние ССС, ее исходную
тренированность и индивидуализировать про-
грамму физической реабилитации детей раннего
возраста, оперированных по поводу септальных
ВПС после коррекции в грудном возрасте.
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Аннотация
Артериальная гипертония (АГ) является лидирующей причиной кардиоваскулярной заболеваемости и смертности. По
данным российских и зарубежных исследований, ее частота составляет примерно 40%. В ближайшие годы можно ожи-
дать увеличения численности пациентов. АГ является основным независимым фактором риска ишемической болезни
сердца для всех возрастных групп. Современные антигипертензивные препараты позволяют обеспечить хороший конт-
роль артериального давления и снизить частоту осложнений АГ и смертность. При назначении антигипертензивной те-
рапии необходимо стремиться к достижению целевого уровня артериального давления, для большинства пациентов –
130 и 80 мм рт. ст. и менее. При назначении комбинированной терапии предпочтение следует отдавать фиксированным
комбинациям. Примерно у 10% пациентов с АГ наблюдается резистентность к проводимой терапии. Такие больные часто
нуждаются в расширенном диагностическом поиске с целью исключения псевдорезистентности и вторичной АГ. Одной
из основных причин псевдорезистентности является плохая приверженность терапии. Пациенты с резистентной АГ
имеют более высокий риск неблагоприятных исходов по сравнению с пациентами без данной формы заболевания.
Ключевые слова: артериальная гипертония, ишемическая болезнь сердца, резистентная артериальная гипертония, ан-
тигипертензивная терапия.
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Abstract
Arterial hypertension is the leading cause of cardiovascular morbidity and mortality. According to Russian and international studi-
es, prevalence of hypertension is approximately 40%. In the next years an increase in the number of patients can be expected. Hy-
pertension is the main independent risk factor for coronary heart disease for all age groups. Modern antihypertensive drugs can
provide good control of blood pressure and reduce the incidence of complications and mortality. By prescribing antihypertensive
therapy, it is necessary to achieve the target level of blood pressure, for most patients ≤130/80 mm Hg. When prescribing combi-
nation therapy, preference should be given to fixed combinations. Approximately 10% of patients with hypertension have resi-
stance to therapy. Such patients often need an extended diagnostic search to exclude pseudoresistance and secondary hyperten-
sion. One of the main causes of pseudoresistance is poor adherence to therapy. Patients with resistant hypertension have a higher
risk of adverse outcomes compared with patients without this type of disease.
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Вапреле 2019 г. состоялись XXVI Российский
национальный конгресс «Человек и лекарст-
во» и III Кардио-Саммит. Одним из приори-

тетных направлений работы конгресса и саммита
стала терапия сердечно-сосудистых заболеваний
(ССЗ) и, в частности, артериальной гипертонии
(АГ).

Актуальность
АГ представляет собой ведущий фактор риска раз-

вития ССЗ: инфаркта миокарда (ИМ), инсульта (как
ишемического, так и геморрагического), транзитор-
ной ишемической атаки, ишемической болезни
сердца (ИБС), хронической сердечной недостаточ-
ности (ХСН), хронической болезни почек (ХБП).



Согласно данным Всемирной организации здраво-
охранения, в мире насчитывается 1,13 млрд пациен-
тов с АГ, а это значит, что каждый 4-й мужчина и каж-
дая 5-я женщина имеют гипертонию. АГ является
причиной 13% смертей в мире (примерно 7,5 млн че-
ловек). Если посмотреть на карту мира, отражающую
распространенность заболевания, то самая высокая
частота АГ отмечается в странах Африки, примерно
46%, самая низкая – в американских регионах – при-
мерно 35% [1].

По данным российских эпидемиологических иссле-
дований, распространенность АГ составляет 40%, сре-
ди мужчин частота заболевания несколько выше и в
некоторых регионах составляет 47%, среди женщин
распространенность АГ достигает 40% [2]. Отмечено,
что частота АГ прогрессивно увеличивается с возрас-
том и у лиц старше 60 лет составляет более 60% [3].

Общее увеличение продолжительности жизни, вы-
сокая распространенность сидячего образа жизни,
повышение числа пациентов с избыточной массой
тела и ожирением приводят к увеличению лиц с АГ.
По подсчетам экспертов, к 2025 г. число таких паци-
ентов увеличится на 15–20%, достигнув 1,5 млрд [1].

Правила выбора рациональной
антигипертензивной терапии

Наглядно продемонстрировано, что снижение си-
столического артериального давления (САД) на 5 мм
рт. ст. ассоциировано со снижением смертности от
инсульта на 14%, сердечно-сосудистой смертности –
на 9% и смертности от всех причин – на 7% [4]. Ана-
лиз данных исследования Third National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES III), включав-
шего 14 тыс. индивидуумов 18 лет и старше, за кото-
рыми наблюдали на протяжении 19 лет, показал, у па-
циентов с плохо контролируемой АГ достоверно по-
вышен риск общей, сердечно-сосудистой и церебро-
васкулярной смертности [5]. Результаты Кохрейнов-
ского систематического обзора, опубликованного в
2019 г., свидетельствуют, что у лиц 60 лет и старше с
АГ антигипертензивная терапия (АГТ) сопровождает-
ся снижением частоты инсульта, сердечных присту-
пов и смерти [6]. Данные результаты подчеркивают
важность назначения АГТ.

В 2018 г. были представлены обновленные евро-
пейские рекомендации по лечению АГ [7], а в 2019 г. –
российские клинические рекомендации по диагно-
стике и лечению АГ под эгидой Российского меди-
цинского общества по артериальной гипертонии [8].
В руководствах были представлены несколько алго-
ритмов по выбору оптимальной лекарственной тера-
пии при АГ. В частности, алгоритм выбора терапии
при неосложненной АГ. Обсуждению рекомендаций
было посвящено несколько научных сессий на кон-
грессе «Человек и лекарство».

Первым шагом в лечении неосложненной АГ яв-
ляется комбинированная терапия ингибитором ан-
гиотензинпревращающего фермента (ИАПФ) или
блокатором рецепторов ангиотензина II (БРА) со-
вместно с блокатором кальциевых каналов (БКК).
При этом предпочтение следует отдавать фиксиро-
ванным комбинациям. Важно отметить, что моноте-
рапия возможна только у пациентов низкого риска с
АГ 1-и степени (САД<150 мм рт. ст.), или у пациентов
80 лет и старше, или ослабленных пациентов.

В случае отсутствия адекватного снижения АД на
фоне двойной комбинации вторым шагом является
усиление лечения с назначением трех антигипертен-
зивных препаратов (АГП): как правило, блокатора ре-

нин-ангиотензиновой системы (ИАПФ или БРА) в
комбинации с БКК и диуретиком. Как и на первом
этапе, предпочтение следует отдавать фиксирован-
ным комбинациям. Продемонстрировано, что трой-
ная комбинация может обеспечить хороший конт-
роль АД более чем у 80% больных [7].

Третьим шагом на пути достижения целевых пока-
зателей АД при резистентной АГ является тройная
комбинация в сочетании со спиронолактоном
(25–50 мг/сут) или другим препаратом. В качестве
альтернативы спиронолактону можно рассмотреть
другой диуретик, a-адреноблокатор (АБ) или b-АБ.
Помимо этого, у больных резистентной АГ следует
рассмотреть возможность направления в специали-
зированный центр для дополнительного диагности-
ческого поиска и решения вопроса о лечении. Далее
будут подробно рассмотрены диагностика и лечение
больных резистентной АГ.

Стоит обратить внимание, что b-АБ могут быть на-
значены на любом этапе лечения при наличии соот-
ветствующих показании, например ХСН, ИБС, пере-
несенный ИМ, фибрилляция предсердий, молодые
женщины, планирующие беременность, или бере-
менные.

Многих слушателей конгресса «Человек и лекарст-
во» интересовало: к каким же целевым значениям АД
необходимо стремиться? Согласно российским ре-
комендациям, первичной целью лечения больных АГ
является достижение АД<140 и 90 мм рт. ст. Дальней-
шей целью терапии является достижение уровня
САД<130 мм рт. ст., но не ниже 120 мм рт. ст. у пациен-
тов моложе 65 лет. У пациентов старше 65 лет при хо-
рошей переносимости уровень САД должен быть в
пределах менее 140 до 130 мм рт. ст. Целевое значе-
ние диастолического АД (ДАД) у всех пациентов
должно составлять менее 80 мм рт. ст., но не ниже 
70 мм рт. ст. Большую проблему для практикующих
врачей представляют пациенты, плохо переносящие
АГТ. У данной группы пациентов снижать АД реко-
мендуется в несколько этапов. Вначале целесообраз-
но снизить АД на 10–15% от исходного уровня за 
2–4 нед с последующим возможным поддержанием
на достигнутом уровне для адаптации пациента к бо-
лее низким величинам АД. Дальнейшие темпы сниже-
ния АД определяются индивидуально, при этом не-
обходимо добиваться постепенного снижения АД до
целевых значении. Такой подход позволит не только
повысить приверженность лечению, но и избежать
эпизодов гипотонии, которые ассоциированы с по-
вышением риска развития ИМ и инсульта [8].

Выбор АГТ у пациентов с АГ и ИБС
АГ является основным независимым фактором

риска ИБС для всех возрастных групп, вне зависимо-
сти от пола и расы. По данным метаанализа 61 кли-
нического исследования с включением почти 1 млн
взрослых, уровень АД от 115/75 до 185/115 мм рт. ст.
тесно связан с фатальной ИБС. При этом повышение
САД на 20 мм рт. ст. или повышение ДАД на 10 мм рт.
ст. приводит к удвоению риска фатальных коронар-
ных событий [9]. Абсолютный риск коронарных со-
бытий на фоне АГ достоверно повышается с возрас-
том. Так, например, риск фатальной ИБС повышается
практически в 16 раз у лиц в возрасте 80–89 лет по
сравнению с пациентами в возрасте 40–49 лет [10].

По данным Chicago Heart Association Detection Pro-
ject in Industry, у мужчин в возрасте 18–39 лет с АГ 1-й
степени на 60% повышен риск развития ИБС, общей
частоты ССЗ или смертности от всех причин [11].
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В Российских и Европейских клинических реко-
мендациях по лечению АГ предложен алгоритм лече-
ния пациентов с сочетанием АГ и ИБС [7, 8].

Начальная терапия состоит в назначении двойной
комбинации: ИАПФ или БРА совместно с БКК или 
b-АБ, альтернативой считается комбинация БКК и дуре-
тика или b-АБ и диуретика. Монотерапия возможна, как
и в случае с терапией несоложненной АГ, у больных низ-
кого риска с АГ 1-и степени (САД<150 мм рт. ст.), у паци-
ентов 80 лет и старше или ослабленных пациентов.

Если у пациента не удается достичь целевого уров-
ня АД, вторым шагом является назначение тройной
комбинации перечисленных препаратов. При этом
следует оценить целесообразность начала лечения
при САД≥130 мм рт. ст. у данной категории пациен-
тов очень высокого риска при наличии ИБС.

Третьим шагом на пути достижения целевых показа-
телей АД при резистентной АГ является тройная комби-
нация в сочетании со спиронолактоном (25–50 мг/сут)
или другим диуретиком, a-АБ или b-АБ. Помимо это-
го, у больных резистентной АГ следует рассмотреть
возможность направления в специализированное уч-
реждение для дальнейшего обследования.

Подходы к диагностике 
и лечению резистентной АГ

АГ считается резистентнои к терапии, когда не удает-
ся достичь снижения офисных показателей САД и ДАД
до менее 140 мм рт. ст. и/или менее 90 мм рт. ст. соот-
ветственно на фоне применения рекомендованной
тактики лечения и неадекватный контроль АД под-
твержден с помощью суточного или дневного монито-
рирования АД у пациентов с подтвержденной привер-
женностью терапии. Важно отметить, что рекомендо-
ванная тактика лечения должна включать адекватные
мероприятия по изменению образа жизни и примене-
ние оптимальных или хорошо переносимых доз трех
или более препаратов, включая диуретик, ИАПФ, БРА
или БКК. Кроме того, необходимо исключить наличие
псевдорезистентности и вторичной АГ.

По результатам проведенных исследований пока-
зано, что резистентная АГ встречается с частотой
5–30%. Однако после применения строгих критери-
ев частота ее встречаемости составляет менее 10%.
Важно отметить, что пациенты, страдающие рези-
стентной АГ, имеют более высокий риск поражения
органов-мишеней и преждевременных сердечно-со-
судистых событий [12].

В ряде наблюдательных исследований продемон-
стрировано, что пациенты с резистентной АГ имеют
более высокий риск неблагоприятных исходов по
сравнению с пациентами без данной формы АГ. По
данным ретроспективного исследования с включе-
нием более 200 тыс. пациентов с АГ, больные с рези-
стентной АГ имели на 47% выше риск развития ком-
бинированной конечной точки (смерть, ИМ, ХСН,
инсульт или ХБП) на протяжении 3,8 года наблюде-
ния [12]. В другом исследовании, включавшем более
400 тыс. пациентов, лица с резистентной АГ имели на
24% выше риск ишемических сердечных событий, на
46% выше риск ХСН, на 14% выше риск инсульта и на
6% выше риск смерти [13].

В рамках конгресса «Человек и лекарство» и III Кар-
дио-Саммита обсуждались последствия резистент-
ной АГ, в том числе контролируемой и неконтроли-
руемой. Резистентная АГ ассоциирована с худшими
исходами среди пациентов с коморбидными патоло-
гиями. Так, у больных с ХБП резистентная АГ ассо-
циирована с более высоким риском ИМ, инсульта, бо-

лезни периферических артерий, сердечной недоста-
точности и смертности от всех причин по сравне-
нию с пациентами без резистентной АГ [14]. Анало-
гичная картина наблюдается у пациентов с ИБС. Для
таких пациентов характерно увеличение риска ИМ,
инсульта и смертности [15, 16]. Любопытно, что рези-
стентная АГ не связана с повышением частоты небла-
гоприятных событий у больных с ХСН со сниженной
фракцией выброса левого желудочка и даже может
снижать риск повторной госпитализации по причи-
не сердечной недостаточности [17].

Среди больных резистентной АГ более низкие по-
казатели АД ассоциированы с уменьшением риска
кардиоваскулярных событий. Так, в исследовании RE-
GARDS (Reasons for Geographic and Racial Differences
in Stroke) неконтролируемая резистентная АГ сопро-
вождалась двукратным повышением риска ИБС по
сравнению с контролируемой резистентной АГ. 
А вот различий по риску инсульта и смертности по-
лучено не было [18]. В более крупном исследовании
с более 118 тыс. пациентов с леченой АГ, среди ко-
торых более 40 тыс. человек имели резистентную
АГ, контроль АД приводил к статистически значи-
мому снижению инсульта и ИБС, при этом разли-
чий в частоте сердечной недостаточности не на-
блюдалось [19]. Контроль АД сопровождался сниже-
нием риска инсульта, ИБС на 13% среди лиц с рези-
стентной АГ в сравнении с 31% снижением риска
данных событий у пациентов без резистентной АГ.
Хотя контроль АД и ассоциирован с уменьшением
риска некоторых сердечно-сосудистых событий,
возможно, что польза от снижения АД менее выра-
жена для больных резистентной АГ по сравнению с
пациентами, не страдающими резистентной фор-
мой заболевания [20].

Как было сказано выше, у пациентов с подозрением
на резистентную АГ необходимо исключить псевдо-
резистентность. К ее основном причинам относятся:
• плохая приверженность терапии (50% случаев и

менее, частота прямо коррелирует с количеством
таблеток);

• феномен «белого халата» (встречается нередко, по-
этому для диагноза резистентной АГ офисные
значения АД должны быть подтверждены суточным
или дневным мониторированием АД);

• нарушение правил измерения офисного АД, вклю-
чая использование манжеты меньшего размера, ко-
торое может привести к ложному завышению АД;
выраженный кальциноз плечевой артерии (частая
причина у пожилых больных с выраженным каль-
цинозом артерий);

• клиническая инертность, приводящая к назначе-
нию неадекватных доз или нерациональных ком-
бинации АГП [7].
Другими причинами резистентной АГ считают:

• образ жизни (ожирение или быстрый набор массы
тела, чрезмерное употребление алкоголя и высокое
употребление поваренной соли);

• применение вазопрессоров или веществ, способ-
ствующих задержке натрия, растительных препара-
тов или наркотиков (к примеру, кокаин, анаболиче-
ские стероиды);

• синдром обструктивного апноэ сна;
• недиагностированные причины вторичной АГ;
• прогрессирующее поражение органов-мишеней,

особенно ХБП или жесткость крупных артерии.
У кого из пациентов в первую очередь можно запо-

дозрить резистентную АГ? Данная форма заболева-
ния чаще встречается у пожилых лиц (особенно



старше 75 лет), у мужчин, у лиц с более высокими ис-
ходными показателями АД, тех, кто часто ходит к
врачу, страдает ожирением, СД, атеросклерозом, ХБП
и имеет 10-летний коронарный риск по Фремингем-
скои шкале более 20% [7].

После исключения псевдорезистентности у боль-
ных необходимо также исключить вторичные при-
чины АГ. К наиболее частым этиологиям вторичных
АГ можно отнести: синдром обструктивного апноэ
сна, ренопаренхиматозные заболевания, атероскле-
роз почечных артерии, фибромускулярную диспла-
зию, первичныи альдостеронизм, феохромацитому,
синдром Кушинга, гипертиреоз и гипотиреоз, гипер-
апаратиреоз, коарктацию аорты. Помимо этого, вы-
деляют лекарственные причины (нестероидные про-
тивовоспалительные препараты, глюкокортикосте-
роиды, антиангиогенные противоопухолевые препа-
раты) и генетические причины [7].

Каковы же подходы к рациональной фармакотера-
пии при истинной резистентной АГ? Первым шагом
является усиление мероприятий по изменению об-
раз жизни, в частности ограничение употребления
соли. Далее рекомендовано добавление к проводи-
мой терапии спиронолактона в дозе 25–50 мг/сут
или добавление других диуретиков при непереноси-
мости спиронолактона, включающих эплеренон,
амилорид, более высокие дозы тиазидовых/тиазидо-
подобных диуретиков или петлевые диуретики, или
добавление бисопролола или доксазозина [7].

Заключение
АГ является лидирующей причиной кардиоваску-

лярной заболеваемости и смертности. Современные
АГП позволяют значительно улучшить прогноз паци-
ентов. При назначении АГТ необходимо стремиться
к достижению целевого уровня АД – для большин-
ства пациентов 130 и 80 мм рт. ст. и менее. Примерно
у 10% пациентов с АГ наблюдается резистентность к
проводимой терапии. Такие больные требуют исклю-
чения псевдорезистентности и вторичной АГ.
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