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Бета-адренореактивность эритроцитов и прогрессирование хронической сердечной 
недостаточности у пациентов, перенесших инфаркт миокарда

Гарганеева А. А., Александренко В. А., Кужелева Е. А., Реброва Т. Ю.

Цель. Выявление ассоциации бета-адренореактивности эритроцитов с  про-
грессированием хронической сердечной недостаточности (ХСН) у пациентов, 
перенесших инфаркт миокарда (ИМ).
Материал и методы. Проведен анализ бета-адренореактивности по измене-
нию осморезистентности эритроцитов под влиянием адреноблокатора у  50 
пациентов с  ХСН через 6 мес. после перенесенного ИМ для определения 
уровня активности симпато-адреналовой системы. 
Результаты. На  основании проведенного исследования была установлена 
частота прогрессирования ХСН в  виде увеличения функционального класса 
(ФК) ХСН после индексного ИМ, которая в  анализируемой когорте ставила 
26% (n=13). Все пациенты были разделены на 2 группы в зависимости от нали-
чия или отсутствия прогрессирования ХСН в постинфарктном периоде. 
При определении бета-адренореактивности было выявлено, что у пациентов 
с прогрессирующей ХСН уровень показателя β-АРМ составил 58,8 (50,9;78,0) 
усл. ед., что значительно превышало аналогичный показатель у  пациентов 
со стабильным течением заболевания (46,8 (38,0;66,3) усл. ед., p=0,025). Был 
проведен ROC-анализ, позволивший установить уровень показателя β-АРМ 
≥49,53 усл. ед. “точкой отсечения”, которую можно рассматривать в качестве 
маркера прогрессирования ХСН у  пациентов, перенесших ИМ, при чувстви-
тельности — 92,3% и специфичности — 62,2%. Данный уровень β-АРМ ассоци
ирован более чем с пятикратным увеличением риска прогрессирования ХСН 
у пациентов, перенесших ИМ (ОШ 5,48; 95% ДИ 1,28-23,37; p=0,024). 
Заключение. У больных ХСН, перенесших ИМ, наблюдается снижение адре-
нореактивности мембран эритроцитов, что отражается увеличением показа-
теля β-АРМ выше условной принятой нормы в 20 усл. ед. При этом, при про-
грессирующей ХСН β-АРМ значительно увеличивается по  сравнению со  ста-
бильным течением заболевания. Установлена “точка отсечения” показателя 
β-АРМ ≥49,53 усл. ед., которая позволяет предсказывать прогрессирование 
ХСН с высокой чувствительностью и специфичностью. 

Ключевые слова: адренореактивность, хроническая сердечная недостаточ-
ность, инфаркт миокарда, симпато-адреналовая система. 
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Beta-adrenergic reactivity of erythrocytes and the progression of heart failure in patients  
after myocardial infarction

Garganeeva A. A., Aleksandrenko V. A., Kuzheleva E. A., Rebrova T. Yu.

Aim. To identify the associations between beta-adrenergic reactivity of erythrocytes 
and the progression of heart failure (HF) in patients after myocardial infarction (MI).
Material and methods. The study included 50 patients with HF and history of MI 6 
months ago. To determine the level of sympathoadrenal system activity, we analyzed 
beta-adrenergic reactivity by changing the osmotic resistance of erythrocytes by 
use of adrenoceptor blocking agent. 
Results. The frequency of HF progression after index MI was 26% (n=13). All 
patients were divided into 2 groups depending on the presence/absence of HF 
progression in the postinfarction period.
When determining beta-adrenergic reactivity, it was found that patients with HF 
progression compared with patients without it had the higher level of beta-adrener-
gic reactivity of membrane (β-ARM) of erythrocytes: 58,8 (50,9; 78,0) CU and 46,8 
(38,0; 66,3) CU, p=0,025). A ROC analysis made it possible to establish the β-ARM 
level ≥49,53 CU a cut-off point, which can be considered as a marker of HF progres-
sion in patients after MI (sensitivity 92,3%, specificity 62,2%). This level of β-ARM is 

associated with a more than five-fold increase of HF progression risk in patients 
after MI (OR 5,48; 95% CI 1,28-23,37; p=0,024).
Conclusion. In patients with HF and MI history, there is a decrease in the adrenergic 
reactivity of erythrocyte cell membrane, which is reflected by an increase of β-ARM 
above normal range of 20 CU. At the same time, β-ARM in patients with HF progres-
sion compared with patients without it is significantly increased.  Established cut-off 
point of β-ARM (≥49,53 CU) allows predicting the HF progression with high sensitiv-
ity and specificity.

Key words: adrenergic reactivity, heart failure, myocardial infarction, sympathoad-
renal system.
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Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 
является важнейшей медицинской и социально-эко‑
номической проблемой, актуальность которой наби‑
рает силу с возрастом [1, 2]. Наблюдение за репрезен‑
тативной выборкой Европейской части Российской 
Федерации (по данным исследования ЭПОХА-ХСН) 
выявило значительное увеличение числа больных 
ХСН за последние 16 лет с 4,9 до 8,5%, а число паци‑
ентов с тяжелой ХСН III-IV функционального класса 
(ФК) увеличилось с 1,8 до 3,1% [1]. По данным зару‑
бежных исследований частота встречаемости ХСН 
в популяции составляет 2-3%, увеличиваясь с возрас
том до 7% [3]. 

Одной из  основных причин развития ХСН явля‑
ется ишемическая болезнь сердца (ИБС). При этом 
ИБС, в  т. ч.  инфаркт миокарда (ИМ), определяется 
у 60-70% больных ХСН [1, 4]. Важным аспектом явля‑
ется изучение отдаленного прогноза пациентов, пере‑
несших ИМ, особенно, в эпоху обновления арсенала 
используемых диагностических и лечебных подходов 
к  ведению пациентов с  острой коронарной патоло‑
гией [5]. 

В патогенезе ХСН и ИМ важную роль играет акти‑
вация симпато-адреналовой системы (САС) [6-8]. 
Гиперсимпатикотония вносит весомый вклад в пато‑
генез ХСН и  оказывает существенное влияние 
на течение и прогноз заболевания [6, 9, 10]. По дан‑
ным научных исследований, в крови пациентов с сер‑
дечной недостаточностью, особенно, на поздних ста‑
диях, наблюдаются высокие концентрации норадре‑
налина [9].

В начале текущего столетия Стрюк Р. И. и  Длус‑
ской И. Г. был разработан оригинальный метод иссле‑
дования функционального состояния САС, основан‑
ный на оценке степени десенситизации адренорецеп‑
торов к  длительно или регулярно появляющемуся 
воздействию высоких концентраций катехоламинов, 
т. е. оценка деструктурирующего влияния катехола‑
минов на мембранные структуры клеток — экспресс-
метод определения адренореактивности [11]. Инги‑
бирование осмолиза эритроцитов зависит от количе‑
ства функционально активных β-адренорецепторов 
на поверхности клеток и указывает на их адренореак‑
тивность [11]. В последние десятилетия эксперимен‑
тальными исследованиями установлено, что эритро‑
циты, демонстрируя общие закономерности измене‑
ний мембранных и клеточных структур под действием 
катехоламинов, могут отражать системные проявле‑
ния активности САС [12]. 

В условиях длительной выраженной стимуляции 
катехоламинами снижается количество адренорецеп‑
торов на мембране эритроцитов и меняется их функ‑
циональное состояние, как проявление общебиоло‑
гического явления десенситизации клеточной мем‑
браны [13]. Данный факт является отражением 
единого принципа работы нейроэндокринной сис‑
темы — принципа “обратной связи”, демонстрирую‑
щего обратную зависимость между уровнем катехола‑
минов в  крови и  количеством рецепторов к  ним 
на мембранах клеток. Соответственно, при увеличе‑
нии в крови медиаторов САС, происходит десенсити‑
зация адренорецепторов клеточных мембран эритро‑
цитов, и  значения показателя адренореактивности 
эритроцитов (β-АРМ) (числового показателя адрено‑
реактивности) увеличиваются, тогда как фактическая 
адренореактивность организма снижается и,  наобо‑
рот, при снижении концентрации медиаторов, значе‑
ния β-АРМ уменьшаются, а адренореактивность уве‑
личивается [11]. Таким образом, изучение функцио‑
нального состояния β-адренорецепторов по  опреде- 
лению величины β-АРМ при заболеваниях сердечно-
сосудистой системы представляет собой актуальное 
направление, нацеленное на  процессы ранней диа
гностики и  прогнозирования, а  также, благодаря 
доступности метода, обладающее значительными 
перспективами трансляции полученных данных 
в рутинную клиническую практику.

В настоящее время в  нашей стране мало работ, 
посвященных проблеме изучения функционального 
состояния САС с применением метода оценки бета-
адренореактивности эритроцитов при ХСН, и прак
тически отсутствуют исследования по оценке адрено‑
реактивности при ХСН на фоне перенесенного ИМ. 
В связи с этим, целью настоящего исследования яви‑
лось выявление ассоциации бета-адренореактивно‑
сти эритроцитов с  прогрессированием ХСН у  паци‑
ентов, перенесших ИМ.

Материал и методы
В исследование включено 50 пациентов (80% 

из  них мужчины) через 6 мес. после перенесенного 
ИМ, имеющих ХСН I-III ФК согласно классифика‑
ции Нью-Йоркской Ассоциации сердца (NYHA, 
1964). Наличие тиреотоксикоза, онкологических 
заболеваний, психических расстройств, аутоиммун‑
ных заболеваний, терминальной почечной и  пече‑
ночной недостаточности, острых или обострения 
хронических инфекционных заболеваний, деком‑
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пенсации сахарного диабета, клапанных пороков 
сердца, а  также ХСН IV ФК (по NYHA) являлось 
критерием исключения пациентов из  исследования. 

Сбор первичной информации об  особенностях 
клинического течения острого периода ИМ произво‑
дился на  основании карт первичной регистрации 
информационно-аналитической системы “Регистр 
острого инфаркта миокарда” Научно-исследователь‑
ского института кардиологии Томского национального 
исследовательского медицинского центра Российской 
академии наук (НИИ кардиологии ТНИМЦ). Также 
в  ходе исследования анализировались амбулаторные 
карты пациентов, истории болезни и выписки из них. 

Средний возраст больных на  момент включения 
в  исследование составил 57,0±11,5 лет в  мужской 
когорте (n=40) и 72,1±10,2 года — в женской (n=10), 
таким образом, мужчины были значительно моложе 
женщин (p<0,001, t=-3,79). Диагноз ХСН выстав‑
лялся в соответствии с Российскими и Европейскими 
рекомендациями по  диагностике и  лечению сердеч‑
ной недостаточности [1, 2]. Клиническое состояние 
пациентов, помимо определения ФК ХСН, оценива‑
лось с помощью Шкалы оценки клинического состо‑
яния больных ХСН (ШОКС, в  модификации 
В. Ю. Мареева). Кроме этого, анализировалось каче‑
ство жизни пациентов на  основании Европейского 
опросника оценки качества жизни  — EQ-5D-3L, 
а также терапия, принимаемая пациентами на момент 
включения в исследование. 

Всем пациентам на момент включения в исследо‑
вание с  целью определения активности САС прово‑
дился анализ бета-адренореактивности по  измене‑
нию осморезистентности эритроцитов под влиянием 
адреноблокатора с использованием набора реагентов 
БЕТА-АРМ АГАТ. Данный метод основан на  факте 
торможения гемолиза эритроцитов в  присутствии 
β-адреноблокатора. Эритроциты человека подверга‑
ются гемолизу, степень которого определяется 
по  величине оптической плотности надосадочной 
жидкости. В  опытную пробу добавляют раствор 
β-адреноблокатора, который связывается с  β-ре
цепторами клеточной мембраны, снижая степень 
гемолиза. Величину оптической плотности надоса‑
дочной жидкости опытной пробы выражают в  про‑
центах от величины оптической плотности контроль‑
ной пробы. Единицы процентов принимают за услов‑
ные единицы (усл. ед.) показателя β-АРМ. За норму 
в  исследовании были приняты установленные авто‑
рами данного экспресс-метода Стрюк Р. И. и  Длус‑
ской И. Г. (2003) границы величины β-АРМ от 2 до 20 
усл. ед. Величина β-АРМ >20 усл. ед. указывала 
на  сниженную адренореактивность, отражающую 
уменьшение количества адренорецепторов на  мем‑
бране эритроцитов.

Включенные в  исследование пациенты наблюда‑
лись в течение 6 мес., по истечении которых прово‑

дился анализ конечной точки (прогрессирование 
ХСН). Прогрессирование сердечной недостаточно‑
сти оценивалось на основании увеличения ФК ХСН. 

Работа выполнялась в  соответствии с  Хельсин‑
ской декларацией Всемирной медицинской ассоциа‑
ции, и была одобрена локальным этическим комите‑
том НИИ кардиологии Томского НИМЦ. Все паци‑
енты подписали добровольное информированное 
согласие на участие в данном исследовании.

Статистическая обработка полученных в исследо‑
вании данных проводилась с  помощью программ 
Statistica 10 и  демо-версии SPSS 20.0. Качественные 
данные представлены в  виде абсолютных и  относи‑
тельных величин n (%). Анализ номинативных дан‑
ных выполнялся с использованием критерия χ2 Пир‑
сона и двустороннего точного теста Фишера в случае, 
если ожидаемое значение признака хотя  бы в  одной 
ячейке таблицы сопряженности было <5. Анализ 
количественных данных на  соответствие нормаль‑
ному закону распределения проводился с  использо‑
ванием критерия Шапиро-Уилка. Количественные 
данные, соответствующие нормальному закону рас‑
пределения, представлены в  виде M±SD, где М  — 
среднее значение, SD  — стандартное отклонение. 
Критерий Стьюдента использовался в  случае нор‑
мального распределения изучаемых величин и равен‑
стве дисперсий. Количественные данные, не  соот‑
ветствующие нормальному закону распределения, 
представлены в  виде медианы и  интерквартильного 
размаха, Me(Q25;75). Для сравнения количественных 
данных в  двух независимых выборках в  случае рас‑
пределения, отличного от  нормального, использо‑
вался U-критерий Манна-Уитни. ROC-анализ с  по- 
строением характеристической кривой и  расчетом 
AUC (площади под кривой), а также расчет отноше‑
ния шансов (ОШ) производился для определения 
и  характеристики ассоциаций между изучаемыми 
факторами. Критический уровень значимости при 
проверке статистических гипотез принимался рав‑
ным 0,05 (р — достигнутый уровень значимости).

Результаты
Согласно критериям включения, все пациенты, 

перенесшие ИМ и  включенные в  исследование, 
имели ХСН. В структуре ХСН распределение пациен‑
тов в зависимости от ФК выглядело следующим обра‑
зом: ФК I — 23 пациента (46%), ФК II — 19 пациентов 
(38%), ФК III — 8 пациентов (16%). 

При анализе перенесенного ИМ было выявлено, 
что у подавляющего большинства пациентов диагно‑
стировался ИМ с зубцом Q (72%, n=36) и ИМ с подъ‑
емом сегмента ST (88%, n=44). В  основном индекс‑
ный ИМ характеризовался типичной клинической 
картиной (94%, n=47). В  62% случаев (n=31) имело 
место осложненное течение заболевания. При этом 
почти каждый второй пациент (42%, n=21) на момент 
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развития ИМ уже имел в анамнезе ИБС, стаж кото‑
рой в 24% случаев (n=12) составлял >5 лет. 

В 26% (n=13) случаев у  пациентов в  течение 
6-месячного периода наблюдения диагностировалось 
прогрессирование ХСН. Все пациенты были разде‑
лены на  2 группы, в  зависимости от  наличия или 
отсутствия прогрессирования ХСН в  постинфаркт‑
ном периоде. В  первую группу вошли 37 пациентов 
со стабильным течением ХСН (группа 1); во вторую 

группу  — 13 пациентов с  прогрессированием ХСН 
после перенесенного ИМ (группа 2) (табл. 1). 

Согласно полученным данным, клиническое 
состояние, оцениваемое по данным ШОКС, у паци‑
ентов второй группы было более тяжелым: количе‑
ство баллов  — 5 (3,0;7,0), что в  2,5 раза превышало 
аналогичный показатель среди пациентов первой 
группы (2 (2,0;4,0) балла; p=0,006). Вместе с тем, уро‑
вень качества жизни существенно не  различался 

Таблица 1
Клинико-анамнестическая характеристика групп пациентов,  

перенесших ИМ, в зависимости от характера течения ХСН

Показатель Группа 1 
(прогрессирование ХСН -)
n=37

Группа 2 
(прогрессирование ХСН +)
n=13

p-value

Возраст, Me (Q25;Q75), годы 59,0 (48,5;63,5) 70,0 (49,0;78,0) 0,093
Муж/Жен, n (%) 29 (78,4)/8 (21,6) 11 (84,6)/2 (15,4) 0,99
Оценка по ШОКС, Me (Q25;Q75), баллы 2,0 (2,0;4,0) 5,0 (3,0;7,0) 0,006
Оценка по EQ-5D-3L, Me (Q25;Q75), баллы 3,0 (2,0;4,0) 4,0 (3,0;5,0) 0,134
Курение в анамнезе, n (%) 9 (24,3) 3 (23,1) 0,99
Характеристика перенесенного ИМ:
ИМ с зубцом Q, n (%) 28 (75,6) 8 (61,5) 0,462
ИМ с подъемом ST, n (%) 34 (91,9) 10 (76,9) 0,257
Осложненное течение, n (%) 25 (67,6) 6 (46,2) 0,171
Данные коронароангиографии на момент ИМ: 
Стеноз ≥ 50% в одной КА, n (%) 3 (8,1) 4 (30,8) 0,065
Многососудистое поражение (стеноз ≥ 50% в двух и более КА), n (%) 29 (78,4) 7 (53,8) 0,149
Данные ЭхоКГ на момент ИМ:
ФВ ЛЖ, Me (Q25;Q75), % 58,0 (51,3;63,0) 56,0 (44,5;61,5) 0,256
ИММ ЛЖ, Me (Q25;Q75), мм 98,0 (89,8;115,0) 112,5 (99,8;119,5) 0,043
Конечный систолический объем, Me (Q25;Q75), мл 45,0 (35,0;60,8) 53,0 (43,5;81,0) 0,123
Конечный диастолический объем, Me (Q25;Q75), мл 110,5 (87,5;125,0) 110,0 (105,0;161,5) 0,230
Е/А, Me (Q25;Q75), усл. ед. 0,84 (0,74;1,19) 0,81 (0,71;1,26) 0,658
Наличие фоновой патологии:
Гипертоническая болезнь, n (%) 31 (83,8) 11 (84,6) 0,99
Ожирение, n (%) 9 (24,3) 6 (46,2) 0,140
Сахарный диабет 2 типа, n (%) 5 (13,5) 1 (7,7) 0,99

Сокращения: EQ-5D-3L — европейский опросник оценки качества жизни, ИМ — инфаркт миокарда, ИММ — индекс массы миокарда, КА — коронарная артерия, 
ЛЖ — левый желудочек, ФВ — фракция выброса, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ШОКС — шкала оценки клинического состояния больного ХСН, 
ЭхоКГ — эхокардиография, Me (Q25;Q75) — медиана и интерквартильный размах, p-value — достигнутый уровень значимости различий. 

Таблица 2
Анализ терапии пациентов по группам на момент включения в исследование 

Показатель Группа 1  
(прогрессирование ХСН -)
n=37

Группа 2  
(прогрессирование ХСН +)
n=13

p-value

β-адреноблокаторы, n (%) 32 (86,5) 11 (84,6) 0,99
иАПФ, n (%) 20 (54,1) 11 (84,6) 0,095
БРА, n (%) 5 (13,5) 1 (7,7) 0,99
Диуретики, n (%) 6 (16,2) 5 (38,5) 0,09
АМК, n (%) 3 (8,1) 2 (15,4) 0,595

Сокращения: АМК — антагонисты минералокортикоидных рецепторов, БРА — блокаторы рецепторов ангиотензина II, иАПФ — ингибиторы ангиотензинпревра-
щающего фермента, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, p-value — достигнутый уровень значимости различий.



24

Российский кардиологический журнал 2020; 25 (1) 

24

в исследуемых группах (р=0,1). Кроме этого, клини‑
ческая картина ИМ, развитие осложнений в  остром 
периоде заболевания, степень выраженности коро‑
нарного атеросклероза, а  также наличие фоновой 
патологии значимо не  различались между группами 
со стабильным течением сердечной недостаточности 
и  прогрессирующей ХСН (р>0,05). По  основным 
показателям структурно-функционального состоя‑
ния левого желудочка группы также статистически 
значимо не  различались. Вместе с  тем, необходимо 
отметить, что значения индекса массы миокарда 
левого желудочка по данным эхокардиографии были 
несколько выше у  пациентов второй группы 
(p=0,043), при этом по наличию гипертрофии левого 
желудочка группы были сопоставимы.

При анализе терапии на момент включения паци‑
ентов в исследование не было выявлено статистиче‑
ски значимых различий по  частоте приема тех или 
иных групп препаратов в  исследуемых группах. Так, 
основные классы лекарственных препаратов, реко‑
мендованных для лечения ХСН, такие как β-адре
ноблокаторы, ингибиторы ангиотензинпревращаю‑
щего фермента и  блокаторы рецепторов ангиотен‑
зина, антагонисты минералокортикоидных рецеп- 
торов назначались одинаково часто в  обеих группах 
при наличии показаний и отсутствии противопоказа‑
ний к их применению. Потребность в диуретической 
терапии была несколько выше в  группе больных 
с  прогрессирующей ХСН (16,2% и  38,5%), однако 
из-за небольшой численности групп, различия стати‑
стической значимости не достигали (р=0,09) (табл. 2). 

Анализ бета-адренореактивности на  момент 
включения пациентов в  исследование показал, что 
у  пациентов группы 2 уровень показателя β-АРМ 
составил 58,8 (50,9;78,0) усл. ед., что значительно 
превышало аналогичный показатель у  пациентов 
группы 1 (46,8 (38,0;66,3) усл. ед., (p=0,025). Вместе 
с  тем, в  обеих исследуемых группах показатель β- 
АРМ существенно превышал условную принятую 
норму в 20 усл. ед.

Для выявления ассоциативных связей между уров‑
нем бета-адренореактивности и  вероятностью про‑
грессирования ХСН после перенесенного ИМ, 
и  оценки возможности использования величины 
β-АРМ для стратификации риска прогрессирования 
ХСН у пациентов после перенесенного ИМ, был про‑
веден ROC-анализ с определением площади под кри‑
вой, которая составила 0,71 при р=0,025 (95% довери‑
тельный интервал (ДИ) 0,55-0,87). При анализе 
характеристик ROC-кривой, установлено, что уро‑
вень показателя β-АРМ ≥49,53 усл. ед. можно рас- 
сматривать в  качестве маркера прогрессирования 
ХСН у пациентов, перенесших ИМ, при чувствитель‑
ности  — 92,3% и  специфичности  — 62,2%; (рис. 1). 

При анализе уровней показателя β-АРМ в иссле‑
дуемых группах было установлено, что значения 
β-АРМ ≥49,53 усл. ед. наблюдались в  37,8% случаев 
(n=14) в  группе со  стабильным течением ХСН, 
в  то  время как аналогичные значения показателя 
β-АРМ в  группе пациентов с  прогрессированием 
ХСН были диагностированы значительно чаще  — 
в  76,9% случаев (n=10). Таким образом, используя 
расчет отношения шансов, было установлено, что 
уровень β-АРМ ≥49,53 усл. ед. ассоциирован более 
чем с пятикратным увеличением риска прогрессиро‑
вания ХСН у пациентов, перенесших ИМ (ОШ 5,48; 
95% ДИ 1,28-23,37; p=0,024). 

 Обсуждение
Общее положение о том, что увеличение количе‑

ства катехоламинов сопровождается десенситизацией 
адренорецепторов клеточных мембран, многократно 
подтверждается данными клинических и  экспери‑
ментальных исследований при различных состоя‑
ниях. Количество работ по  изучению функциональ‑
ного состояния САС при ХСН сравнительно неве‑
лико, но результаты данных исследований отражают 
достоверное превышение средних величин показа‑
теля бета-адренореактивности у больных ХСН в срав‑
нении с  пациентами без ХСН, а  также характерное 
повышение величины данного показателя у пациен‑
тов с более тяжелым течением ХСН [4, 12, 14]. Кроме 
того, в  исследованиях, выполненных ранее, авторы 
приходят к  выводу, что величина β-адренорецепции 
клеточных мембран может иметь диагностическое 
значение для оценки тяжести течения ХСН и, в сово‑
купности с  клиническими показателями, являться 
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Рис. 1. Чувствительность и специфичность значений концентрации β-АРМ 
в стратификации риска прогрессирования ХСН у пациентов после перенесен-
ного ИМ (ROC-анализ).
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критерием индивидуальной реакции организма в ус- 
ловиях процесса адаптации во время активации САС 
[15]. Все это может служить косвенным подтвержде‑
нием теории о том, что адренореактивность эритро‑
цитов в определенной мере отражает общую адрено‑
реактивность организма и может быть экстраполиро‑
вана на него [11].

Наше исследование также подтверждает гипотезу, 
что величина показателя β-АРМ значимо связана 
с  клиническим течением ХСН у  больных, перенес‑
ших ИМ. В нашей работе показано, что для пациен‑
тов с  прогрессированием ХСН после перенесенно- 
го ИМ характерно снижение адренореактивности 
(повышение величины показателя β-АРМ), что со- 
гласуется с результатами ранее проведенных исследо‑
ваний у больных без ИМ в анамнезе [14, 15]. В насто‑
ящем исследовании впервые установлена величина 
показателя β-АРМ ≥49,53 усл. ед., которая может 
быть рассмотрена в качестве маркера прогрессирова‑
ния ХСН у пациентов, перенесших ИМ. 

Заключение
У больных ХСН, перенесших ИМ, наблюдается 

снижение адренореактивности мембран эритроци‑
тов, что проявляется увеличением показателя β-АРМ 
выше условной принятой нормы в  20 усл. ед. При 
этом, при прогрессирующей ХСН β-АРМ значи‑
тельно увеличивается по  сравнению со  стабильным 
течением заболевания. 

Установлена “точка отсечения” показателя β-АРМ 
≥49,53 усл. ед., которая позволяет предсказывать 
прогрессирование ХСН с чувствительностью — 92,3% 
и специфичностью — 62,2%. Уровень β-АРМ ≥49,53 
усл. ед. ассоциирован более чем с пятикратным уве‑
личением риска прогрессирования сердечной недо‑
статочности у пациентов, перенесших ИМ (ОШ 5,48; 
95% ДИ 1,28-23,37; p=0,024).

Отношения и  деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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