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Распространенность и характеристика впервые выявленной хронической сердечной 
недостаточности у больных с одышкой, перенесших новую коронавирусную инфекцию 
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Prevalence and characteristics of newly diagnosed heart failure in patients with shortness of breath 
after coronavirus infection
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Цель. Определить распространенность и показать особенности формирования 
впервые выявленной хронической сердечной недостаточности (ХСН) у больных 
с одышкой после перенесенной новой коронавирусной инфекции (COVID-19).
Материал и методы. В течение 2020-2022гг проводилось клиническое про-
спективное наблюдательное исследование. В исследование последователь-
но было включено 368 больных с одышкой, которые обратились амбулаторно 
в поликлинику. В зависимости от наличия в анамнезе перенесенной COVID-19, 
больные были разделены на 2 группы: первую группу составили 205 пациентов 
с одышкой, которые перенесли COVID-19, вторую группу — 163 обследуемых — 
без COVID-19 в анамнезе. Всем пациентам проводилось клиническое обсле-
дование в течение 3 дней после обращения в поликлинику с оценкой данных 
амбулаторной карты и других медицинских документов для дифференциально-
го диагноза одышки. Тяжесть одышки определялась по шкале mMRC (Modified 
British Medical Research Council). Диагноз ХСН был верифицирован в соответ-
ствии с клиническими рекомендациями Российского кардиологического об-
щества от 2020г и в ряде случаев реклассифицирован в соответствии с реко-
мендациями Европейского общества кардиологов от 2021г. Для дальнейшего 
анализа были выделены 2 подгруппы больных с ХСН в зависимости от наличия 
и отсутствия в анамнезе COVID-19. В подгрупповой анализ не включались боль-
ные с острой сердечной недостаточностью, острыми заболеваниями и состоя-
ниями, требующими госпитализации и/или интенсивной терапии.
Результаты. Среди 368 больных, обратившихся в поликлинику с одышкой, 
в течение 2020-2022гг, 205 пациентов (55,7%) перенесли COVID-19. Средний 
срок обращения после COVID-19 — 3,5 [1,5; 22,4] мес. Больные после пере-
несенной COVID-19 обращались в более ранние сроки после возникнове-
ния одышки, что связано с ее более выраженной интенсивностью по шкале 
mMRC. Распространенность ХСН среди больных с одышкой, перенесших 
COVID-19, по обращаемости в поликлинику была статистические значимо 
выше, чем у пациентов без данной патологии в анамнезе, и составила 19,0% 
vs 9,8% (p=0,021). Перенесенная COVID-19 увеличивала у больных с одыш-
кой относительный риск (RR) развития ХСН — в 1,7 раза. RR развития ХСН 
при систолическом артериальном давлении >140 мм рт.ст. увеличивался 
в 1,9 раза, при диастолическом артериальном давлении >90 мм рт.ст. — в 1,9 
раза, при развитии гипертонического криза — на 28%, при частоте сердечных 
сокращений >80 уд./мин в покое — в 1,4 раза, при развитии сахарного диа-
бета 2 типа — на 31%, при наличии фиброза легких — в 2,3 раза. У больных 
с одышкой, перенесших COVID-19, формируется более тяжелая ХСН — как 
по данным клинических тестов, так и по концентрации N-концевого промоз-
гового натрий уретического пептида (NT-proBNP) в крови, преимущественно 
с сохраненной фракцией выброса левого желудочка с более высокой часто-
той увеличения левого предсердия (ЛП) в сочетании со снижением систоли-
ческой функции правого желудочка (ПЖ) и его дилатацией. У больных после 
COVID-19 при наличии хронической болезни почек RR развития ХСН увеличи-
вался в 4,5 раза; при наличии С-реактивного белка >4 мг/л — в 1,6 раза.
Заключение. У каждого пятого больного с одышкой через 3,5 мес. после 
COVID-19 формируется более тяжелая ХСН, как по данным клинических тес-

тов, так и по концентрации NT-proBNP в крови, преимущественно с сохранен-
ной фракцией выброса левого желудочка с более высокой частотой увеличе-
ния ЛП в сочетании со снижением систолической функции ПЖ и его дилата-
цией. Риск развития ХСН взаимосвязан с женским полом и множественной 
коморбидной патологией.
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Aim. To determine the prevalence and show the features of the development 
of newly diagnosed heart failure (HF) in patients with dyspnea after a coronavirus 
disease 2019 (COVID-19).
Material  and  methods. This clinical prospective observational study was 
conducted during 2020-2022. The study consecutively included 368 outpatients 

with shortness of breath, who applied to the clinic. Depending on the presence 
of prior COVID-19, the patients were divided into 2 groups: the first group 
consisted of 205 patients with shortness of breath after COVID-19, the second 
group — 163 patients without prior COVID-19. All patients underwent a clinical 
examination within 3 days after presentation with an assessment of outpatient 
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records and other medical documents for the differential diagnosis of 
dyspnea. The severity of dyspnea was determined using the Modified Medical 
Research Council Dyspnoea Scale (mMRC). The diagnosis of HF was verified in 
accordance with the 2020 Russian Society of Cardiology guidelines and in some 
cases reclassified in accordance with the 2021European Society of Cardiology 
guidelines. For further analysis, 2 subgroups of patients with HF were identified 
depending on the presence and absence of prior COVID-19. The subgroup analysis 
excluded patients with acute heart failure, acute illness, and conditions requiring 
hospitalization and/or intensive care.
Results. Among 368 patients who presented to the clinic with dyspnea during 
2020-2022, 205 patients (55,7%) had COVID-19. The average period of 
treatment after COVID-19 was 3,5 [1,5; 22,4] months. Patients after COVID-19 
applied earlier after the onset of dyspnea, which is associated with higher 
mMRC score. The prevalence of HF among patients with shortness of breath 
after COVID-19 was significantly higher than in patients without this pathology 
in history, and amounted to 19,0% vs 9,8% (p=0,021). Prior COVID-19 increased 
the relative risk (RR) of HF in patients with shortness of breath by 1,7 times. RR 
for HF in systolic blood pressure >140 mm Hg increased by 1,9 times, while 
in diastolic blood pressure >90 mm Hg — by 1,9 times, with the development 
of a hypertensive crisis — by 28%, with a heart rate >80 bpm at rest — by 1,4 
times, with the development of type 2 diabetes — by 31%, in the presence of 
pulmonary fibrosis — by 2,3 times. Patients with shortness of breath after 
COVID-19 had more severe HF, both according to clinical tests and according to 
the blood concentration of N-terminal pro-brain natriuretic peptide (NT-proBNP), 
mainly with the preserved ejection fraction (EF) with a higher prevalence of left 
atrial (LA) enlargement in combination with a decrease in right ventricular (RV) 
systolic function and its dilatation. In patients after COVID-19 in the presence 

of chronic kidney disease, the RR for HF increased by 4,5 times; in the presence 
of C-reactive protein >4 mg/l — by 1,6 times.
Conclusion. Every fifth patient with shortness of breath 3,5 months after COVID-19 
had more severe HF, both according to clinical tests and according to blood NT-
proBNP concentration, mainly with preserved EF with a higher prevalence of LA 
increase in combination with a decrease in RV systolic function and its dilatation. 
The risk of HF is interrelated with the female sex and multiple comorbidities.

Keywords: shortness of breath, newly diagnosed heart failure, post-COVID synd-
rome.

Relationships and Activities: none.

1Medical Center "Philosophy of Beauty and Health", Polyclinic № 1, Perm; 2E. A. Vag -
ner Perm State Medical University, Perm, Russia.

Masalkina O. V. ORCID: 0009-0006-3364-0591, Koziolova N. A.* ORCID: 0000-
0001-7003-5186, Syuzeva N. M. ORCID: 0000-0001-8754-2950.

*Corresponding author: nakoziolova@mail.ru

Received:  01.03.2023 Revision  Received:  09.03.2023 Accepted:  10.03.2023

For  citation: Masalkina O. V., Koziolova N. A., Syuzeva N. M. Prevalence and cha-
rac teristics of newly diagnosed heart failure in patients with shortness of breath 
after coronavirus infection. Russian Journal of Cardiology. 2023;28(3):5385. 
doi:10.15829/1560-4071-2023-5385. EDN PCFJRS

•  У  19% больных, обратившихся с  одышкой 
в  поли  клинику, через 3,5 мес. после пере-
несенной новой коронавирусной инфекции 
(COVID-19) развивается хроническая сердеч-
ная недостаточность (ХСН) de novo.

•  Перенесенная COVID-19 увеличивала у  боль-
ных с  одышкой относительный риск разви-
тия ХСН — в 1,7 раза, который был еще выше 
у лиц женского пола при наличии неконтроли-
руемой артериальной гипертензии, ожирения, 
хронической болезни почек, фиброза легких.

•  У больных с одышкой после COVID-19 верифи-
цируется более тяжелая ХСН преимущественно 
с  сохраненной фракцией выброса левого же-
лудочка с  более высокой частотой увеличения 
левого предсердия в  сочетании с  дисфункцией 
и дилатацией правого желудочка.

•  In 19% of patients who came to the clinic with short-
ness of breath, 3,5 months after COVID-19, de novo 
heart failure develops.

•  Prior COVID-19 increased the relative risk of heart 
failure in patients with shortness of breath by 1,7 
times, which was even higher in females with 
uncontrolled hypertension, obesity, chronic kidney 
disease, pulmonary fibrosis.

•  Patients with post-COVID-19 dyspnea show more 
severe heart failure, predominantly with preserved 
ejection fraction, with a higher rate of left atrial 
enla rgement associated with right ventricular dys-
function and dilatation.

Ключевые моменты Key messages

Сердечно-сосудистые осложнения новой коро-
навирусной инфекции (COVID-19) хорошо описаны 
и  патогенетически аргументированы, но кардиова-
скулярные события в  отдаленный период изучены 
недостаточно. Лишь в  единичных исследованиях 
представлены данные о  риске развития и  особен-
ностях формирования хронической сердечной не-

достаточности (ХСН), тем более, впервые выяв-
ленной в  постковидный период. Так, в  одном из 
наблюдательных исследований, в котором использо-
вались национальные базы данных здравоохранения 
Министерства по делам ветеранов США с включени-
ем когорты больных из 153760 человек, перенесших 
COVID-19, было найдено, что риск ХСН в  течение 
года увеличился на 72%, или примерно на 12 человек 
на 1 тыс. исследованных (относительный риск (RR) 
1,72, 95% доверительный интервал (ДИ): 1,65-1,80) 
[1]. Авторы также показали, что уже после первых 
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Критерием включения в  исследование являлась 
одышка при обращении в поликлинику.

Критерии невключения в исследование были следу-
ющие: наличие ХСН в анамнезе; острая декомпенса-
ция сердечной недостаточности при обращении; нали-
чие острых сердечно-сосудистых событий в анамнезе; 
острой респираторной вирусной инфекции или пнев-
монии при отрицательном ПЦР-тесте на COVID-19 
давностью <3 мес.; тяжелые заболевания печени 
в анамнезе (хронические гепатиты, циррозы); тяжелая 
хроническая болезнь почек (ХБП) в анамнезе (стадия 
4-5, диализ, трансплантация); тяжелые заболевания 
крови и аутоиммунные заболевания крови в анамне-
зе; нарушения функции щитовидной железы; сахар-
ный диабет (СД) 1 типа; онкологические заболевания; 
острые воспалительные и инфекционные заболевания, 
в т.ч. туберкулез легких в анамнезе; тяжелая деменция 
и психические расстройства, препятствующие подпи-
санию информированного согласия пациентом. 

Всем пациентам проводилось клиническое об-
следование в течение 3 дней после обращения в по-
ликлинику с  оценкой данных амбулаторной карты 
и других медицинских документов для дифференци-
ального диагноза одышки.

Тяжесть одышки определялась по шкале mMRC 
(Modified British Medical Research Council) [5]. 

Диагноз ХСН был верифицирован в соответствии 
с  клиническими рекомендациями Российского кар-
диологического общества, одобренными Мини стер-
ством здравоохранения Российской Федерации от 
2020г, и в ряде случаев реклассифицирован в соответ-
ствии с рекомендациями Европейского общества кар-
диологов от 2021г [6, 7]. Диагноз ХСН был подтверж-
ден при наличии типичных клинических симптомов 
и/или признаков, повышения N-концевого промозго-
вого натрий уретического пептида ( NT-proBNP) >125 
пг/мл при синусовом ритме и  >365 пг/мл при фи-
брилляции предсердий (ФП), доказательств наличия 
систолической дисфункции левого желудочка (ЛЖ) 
и/или как минимум при наличии одного из дополни-
тельных критериев: структурные изменения сердца, 
диастолическая дисфункция ЛЖ. 

Для дальнейшего анализа были выделены 2 под-
группы больных с  ХСН в  зависимости от наличия 
и отсутствия в анамнезе COVID-19. В подгрупповой 
анализ не включались больные с  острой сердечной 
недостаточностью, острыми заболеваниями и состо-
яниями, требующими госпитализации и/или интен-
сивной терапии.

Для определения функционального класса ХСН 
рассчитывали баллы шкалы оценки клинического 
состояния (ШОКС, 2000), проводили тест 6-минут-
ной ходьбы. 

Эхокардиография (ЭхоКГ) выполнялась с помощью 
ультразвукового сканера VIVID 7 (GE Healthcare, США) 
в  соответствии с  рекомендациями Амери канского 

30 дней после заражения COVID-19 больные под-
вергаются повышенному риску сердечно-сосудис-
тых заболеваний, охватывающих несколько катего-
рий, включая цереброваскулярные расстройства, 
аритмии, ишемическую болезнь сердца, перикардит, 
мио кардит, тромбозы и  ХСН. Эти риски были оче-
видны даже среди лиц, которые не были госпитали-
зированы во время острой фазы COVID-19.

На современном этапе течение COVID-19 с 2019г 
резко изменилось, среди прочего, из-за вирусных 
мутаций, распространения вакцин, разработки ле-
чения и политики системы здравоохранения [2]. Эти 
факторы оказывают динамическое и  сложное вли-
яние на характеристики и  исходы пациентов. Есть 
мнение, что частота более тяжелой COVID-19, в  т.ч. 
фатальной, снизилась, но ее неблагоприятные исхо-
ды, такие как застойная ХСН, дыхательная недоста-
точность, обострение хронической обструктивной 
болезни легких (ХОБЛ), остались на высоком уровне 
у лиц пожилого возраста, мужчин, у больных с онко-
логическими заболеваниями. 

Диагностика ХСН в  отдаленный период после 
COVID-19 во всех наблюдательных исследованиях 
проводилась лишь по клиническим симптомам, та-
ким как одышка, сердцебиение при нагрузке, утом-
ляемость, мышечная слабость, которые типичны как 
для недостаточности кровообращения, так и  пост-
ковидного синдрома без данной патологии, что за-
трудняет верификацию ХСН и, возможно, является 
причиной "гиподиагностики" недостаточности кро-
вообращения [3]. 

Этиологические причины, патогенетические ме-
ханизмы, клинические фенотипы ХСН, которая раз-
вивается впервые после COVID-19, изучены недо-
статочно [4]. Обсуждается роль фиброза легких и ре-
моделирование правого желудочка (ПЖ) в  развитии 
ХСН. 

Цель исследования: определить распространен-
ность и  показать особенности формирования впер-
вые выявленной ХСН у  больных с  одышкой после 
перенесенной COVID-19.

Материал и методы
В течение 2020-2022гг проводилось клиническое 

проспективное наблюдательное исследование. В  ис-
следование последовательно было включено 368 
больных с одышкой, которые обратились амбулатор-
но в поликлинику. В зависимости от наличия в анам-
незе перенесенной COVID-19, подтвержденной или 
опровергнутой по данным теста полимеразной цеп-
ной реакции (ПЦР-тест) и  мазка на коронавирус 
SARS-CoV-2 (Акционерное общество "Вектор Бест", 
Россия), больные были разделены на 2 группы: пер-
вую группу составили 205 пациентов с одышкой, ко-
торые перенесли COVID-19, вторую группу — 163 об-
следуемых без COVID-19 в анамнезе.
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и Европейского обществ ЭхоКГ. Сохраненной фракцию 
выброса (ФВ) ЛЖ считали ≥50%, рассчитанную по ме-
тоду Simрsоn, умеренно сниженной — 41-49%, низкой — 
≤40% Диастолическую функцию ЛЖ оценивали по 
трансмитральному диастолическому току крови и ткане-
вой визуализации диастолических скоростей движения 
фиброзного кольца митрального клапана. Также оцени-
валось состояние правых отделов сердца.

Концентрация NT-рrоBNP в  сыворотке крови 
определялась методом иммуноферментного анализа 
ELISA на анализаторе Expert Plus Microplate reader 
("Biochrom Ltd.", Великобритания) с  использовани-
ем набора реагентов "NT-proBNP  — ИФА  — БЕСТ" 
(Россия, Новосибирск). 

Диагностика ХОБЛ, бронхиальной астмы (БА) 
и  степени их тяжести проводилась с  помощью спи-
рометрии с  использованием спирометра MicroLab 
(Micro Medical LTD, Великобритания) в  соответ-
ствии с принятыми стандартами.

Для оценки фильтрационной функции почек 
определяли креатинин в сыворотке крови с расчетом 
скорости клубочковой фильтрации (СКФ) по фор-
муле CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology 
Collaboration), концентрацию цистатина C в  сыво-
ротке крови методом иммуноферментного анали-
за с  применением реактива "BiоVеndоr" (Чехия) на 
анализаторе Immulite 1000 (DPC, США) с  расчетом 
СКФ, основанной на цистатине С. Увеличение экс-
креции альбумина/белка с  мочой определяли с  по-
мощью тест-полосок.

Статистическая обработка данных производилась 
с  помощью пакета программ STATISTICA 10.0. При 
проведении статистической обработки данных кри-
тическое значение уровня статистической значимости 
при проверке нулевых гипотез принималось равным 
0,05. Проверка нормальности распределения призна-
ков в  группах проводилась с использованием крите-
риев Шапиро-Уилка и  Колмогорова-Смирнова. Для 
количественных признаков, соответствующих закону 
нормального распределения, производился расчет 
средних арифметических значений и среднеквадрати-
ческих отклонений (M±SD), при распределении, не 
соответствующем закону нормального распределения, 
рассчитаны медианы, 25 и 75 квартили (Med [25; 75]). 
Для категорийных признаков были рассчитаны абсо-
лютная частота и частота проявления признака в про-
центах (%). При сравнении средних количественных 
показателей использовался критерий Стьюдента, при 
распределении, не соответствующем закону нормаль-
ного распределения,  — критерий Манна-Уитни; для 
категорийных показателей — критерий χ2 с поправкой 
Йейтса на непрерывность.

Для определения наличия взаимосвязи между ко-
личественными признаками применялся корреля-
ционный анализ Спирмена, между качественными 
признаками  — использовали коэффициент взаим-

ной сопряженности А. А. Чупрова. В  соответствии 
с  рекомендациями Rea и  Parker определяли уровень 
значимости полученных взаимосвязей. За критиче-
ский уровень статистической значимости нулевых 
гипотез при оценке взаимосвязи был принят уровень 
p<0,05. При составлении таблиц сопряженности 
определяли отношения шансов (ОШ), RR и 95% ДИ 
для этих показателей. 

Исследование было выполнено в  соответствии 
со стандартами надлежащей клинической практики 
(Good Clinical Practice) и принципами Хельсинкской 
декларации. Протокол исследования был одобрен 
локальным Этическим комитетом. До включения 
в  исследование у  всех участников было получено 
письменное информированное согласие.

Результаты
Среди 368 больных, обратившихся в  поликлини-

ку с одышкой, в течение 2020-2022гг, 205 пациентов 
(55,7%) перенесли COVID-19. Из них 168 больных 
(82,0%) были госпитализированы с  вирусной пнев-
монией, подтвержденной компьютерной томогра-
фией (КТ) легких, причем 45 пациентов (22,0%) 
находились в  реанимационном отделении. После 
перенесенной COVID-19 обращения больных были 
зарегистрированы от 1 мес. до 2 лет. Средний срок 
обращения после COVID-19  — 3,5 [1,5; 22,4] мес. 
Обратились в поликлинику с одышкой 163 больных, 
в анамнезе которых не было указаний на перенесен-
ную COVID-19.

Группы были сопоставимы по структуре терапии 
и дозам используемых постоянно препаратов.

Сравнительная характеристика клинико-инстру-
ментальных показателей больных с  одышкой по 
группам обследуемых представлена в таблице 1.

Из таблицы видно, что больные после перене-
сенной COVID-19 обращались в более ранние сроки 
после возникновения одышки, что связано с  ее бо-
лее выраженной интенсивностью по шкале mMRC. 
У  больных после COVID-19 одышка статистически 
значимо чаще сочеталась с такими симптомами, как 
ожирение с индексом массы тела >30 кг/м2, ассимет-
ричные отеки нижних конечностей, сердцебиения 
при физической нагрузке, перебои в работе сердца и/
или неритмичные сердцебиения, кровохарканье, ак-
цент II тона на легочной артерии при аускультации 
сердца, кардиалгия, бессонница; с более высокой ча-
стотой неконтролируемой артериальной гипертензии 
(АГ) по систолическому (САД) и диастолическому ар-
териальному давлению (ДАД) и тахикардией в покое. 
У больных с одышкой без COVID-19 в анамнезе ста-
тистически чаще регистрировался сухой кашель.

В таблице 2 представлена сравнительная харак-
теристика факторов риска и этиологических причин 
развития одышки по группам обследуемых. Среди 
больных с  одышкой после перенесенной COVID-19 
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статистически значимо больше было женщин, чаще 
регистрировался гипертонический криз, острый ко-
ронарный синдром при обращении, выявлялись 
новые случаи СД 2 типа, на электрокардиограмме 
определялась ФП, в т.ч. с частотой сердечных сокра-
щений (ЧСС) ≥110 уд./мин, синусовая тахикардия 
в  покое, фиброз легких при КТ, изменения состоя-
ния ПЖ по данным ЭхоКГ. ХОБЛ в анамнезе и впер-
вые выявленная, обострение ХОБЛ и БА статистиче-
ски чаще регистрировались у больных с одышкой без 
COVID-19 в анамнезе.

Распространенность ХСН среди больных с одыш-
кой, перенесших COVID-19, по обращаемости в по-
ликлинику статистические значимо выше, чем у  па-
циентов без данной патологии в  анамнезе, и  со-
ставила 19,0% vs 9,8% (p=0,021). При проведении 
корреляционного анализа выявлена статистически 
значимая прямая слабой степени зависимости взаи-
мосвязь между наличием в  анамнезе COVID-19 
и  частотой NT-proBNP >125 пг/мл при синусо-
вом ритме и  >365 пг/мл при ФП (k=0,138, p<0,05). 
Перенесенная COVID-19 увеличивает у  больных 

Таблица 1
Сравнительная характеристика клинико-инструментальных показателей больных  

с одышкой по группам обследуемых (n=368)

Показатель Первая группа
(одышка + COVID-19 в анамнезе, n=205)

Вторая группа  
(одышка без COVID-19, n=163)

Р

Длительность одышки, дни 11,8 [1,2; 28,4] 48,6 [10,2; 67,0] <0,001
Одышка mMRC 1, абс./% 104/50,7 98/60,1 0,091
Одышка mMRC 2, абс./% 56/27,3 54/33,1 0,274
Одышка mMRC 3, абс./% 45/22,0 11/6,8 <0,001
ЧДД в покое в мин 16,5 [15,8; 22,4] 15,2 [15,2; 18,7] 0,089
Мышечная слабость, абс./% 56/27,3 42/25,8 0,830
Утомляемость, абс./% 61/28,8 48/29,4 0,960
Периферические отеки нижних конечностей, абс./% 15/7,3 10/6,1 0,812
Односторонний отек голени, абс./% 7/3,4 0/0 0,046
Гидроторакс (Rx), абс./% 8/3,9 12/7,4 0,222
Гидроперикард (ЭхоКГ), абс./% 5/2,4 3/4,9 0,976
Асцит (УЗИ), абс./% 5/2,4 3/1,8 0,976
Сердцебиения при физической нагрузке, абс./% 88/42,9 22/13,5 <0,001
Перебои/неритмичные сердцебиения, абс./% 41/20,0 12/7,4 0,002
Кашель сухой, абс./% 21/10,2 62/38,0 <0,001
Кашель с гнойной мокротой, абс./% 19/9,3 16/9,8 0,859
Кровохарканье, абс./% 8/3,9 0/0 0,029
Гепатомегалия (УЗИ), абс./% 13/6,3 3/1,8 0,062
Кардиомегалия (ЭхоКГ), абс./% 9/4,4 4/2,5 0,475
Набухание шейных вен, абс./% 8/3,9 3/1,8 0,398
Систолический шум на верхушке, абс./% 10/4,9 4/2,5 0,351
Трехчленный ритм, абс./% 9/4,4 4/2,5 0,475
Акцент II тона над легочной артерией, абс./% 23/11,2 8/4,9 0,049
Боли за грудиной, абс./% 24/11,7 31/19,0 0,071
Кардиалгия, абс./% 45/22,0 6/3,7 <0,001
Диспептические расстройства, абс./% 8/3,9 1/0,6 0,092
Бессонница, абс./% 38/18,5 7/4,3 <0,001
САД в покое, мм рт.ст. 141 [109; 168] 138 [112; 162] 0,753
САД >140 мм рт.ст. в покое, абс./% 112/54,6 67/41,1 0,014
ДАД в покое, мм рт.ст. 90 [71; 112] 84 [70; 98] 0,117
ДАД >90 мм рт.ст. в покое, абс./% 108/52,7 56/34,4 <0,001
ЧСС в покое, уд./мин 78,8 [72,1; 96,2] 72,3 [62,4; 92,1] 0,002
ЧСС >80 уд./мин в покое, абс./% 81/39,5 26/16,0 <0,001
ИМТ, кг/м2 29,2±6,8 28,9±6,2 0,437
ИМТ >30 кг/м2, абс./% 74/36,1 39/23,9 0,017

Сокращения: ДАД — диастолическое артериальное давление, ИМТ — индекс массы тела, САД — систолическое артериальное давление, УЗИ — ультразвуковое 
исследование, ЧДД — частота дыхательных движений, ЧСС — частота сердечных сокращений, ЭхоКГ — эхокардиография, COVID-19 — новая коронавирусная 
инфекция, mMRC — Modified British Medical Research Council, Rx — рентгенография. 



32

Российский кардиологический журнал 2023; 28 (3)

32

с одышкой ОШ развития ХСН в 2 раза (95% ДИ: 1,2-
3,4), ОР — в 1,7 раза (95% ДИ: 1,1-2,7).

Корреляционный анализ показал, что у  боль-
ных с  одышкой после COVID-19 имеются средней 

и  слабой силы прямые взаимосвязи между частотой 
NT-proBNP >125 пг/мл при синусовом ритме и >365 
пг/мл при ФП и  сердцебиениями при физической 
нагрузке (k=0,153, слабая, p<0,05), САД >140  мм 

Таблица 2
Сравнительная характеристика факторов риска и этиологических причин 

 развития одышки по группам обследуемых (n=368)

Показатель Первая группа
(одышка + COVID-19 в анамнезе, n=205)

Вторая группа  
(одышка без COVID-19, n=163)

Р

Возраст, лет 61,8±12,5 63,2±8,7 0,226
Пол, м/ж, абс./% 68/137 (33,2/66,8) 72/91 (44,2/55,8) <0,001
Курение в настоящем или прошлом, абс./% 18/8,8 23/14,1 0,148
ГБ, абс./% 98/47,8 67/41,1 0,239
Гипертонический криз при обращении, абс./% 11/5,4 0/0 0,008
Стенокардия/эквиваленты при обращении, абс./% 32/15,6 28/17,2 0,793
ОКС при обращении и госпитализации, абс./% 11/5,4 1/0,6 0,025
Острая митральная недостаточность при обращении 
и госпитализации, абс./%

3/1,5 0/0 0,322

Миокардит в анамнезе, абс./% 6/2,9 0/0 0,069
Перикардит в анамнезе, абс./% 4/1,6 0/0 0,199
Инфекционный эндокардит в анамнезе, абс./% 1/0,5 0/0 0,909
СД 2 типа, абс./% 22/10,7 14/8,6 0,610
СД 2 типа впервые выявленный, абс./% 18/8,8 3/1,8 0,009
Кетоацидоз при СД 2 типа впервые при обращении, абс./% 3/1,5 0/0 0,334
ФП при обращении (ЭКГ), абс./% 23/11,2 8/4,9 0,049
ФП при ЧСС >110 уд./мин при обращении, абс./% 18/8,8 2/1,2 0,004
Синусовая тахикардия в покое при обращении (ЭКГ), абс./% 58/28,3 24/14,7 0,003
Экстрасистолия при обращении (ЭКГ), абс./% 20/9,8 9/5,5 0,193
Синусовая брадикардия при обращении (ЭКГ), абс./% 2/1,0 4/2,5 0,486
СА-блокада II степени при обращении (ЭКГ), абс./% 0/0 1/0,6 0,909
АВ-блокады I-III степени при обращении, абс./% 2/1,0 3/1,8 0,796
ТЭЛА при обращении и госпитализации, абс./% 5/2,4 0/0 0,121
Тромбоз глубоких вен при обращении и госпитализации, 
абс./%

6/2,9 0/0 0,074

Пневмония при обращении и госпитализации (КТ легких), 
абс./%

12/5,9 7/4,3 0,665

Фиброз легких (КТ легких), абс./% 134/65,4 25/15,3 <0,001
ХОБЛ в анамнезе и впервые, абс./% 23/11,2 56/34,4 <0,001
Обострение ХОБЛ, абс./% 8/3,9 29/17,8 0,001
БА в анамнезе и впервые, абс./% 14/6,8 21/12,9 0,074
Обострение БА, абс./% 4/2,0 15/9,2 0,004
Изменения ПЖ (ЭхоКГ), абс./% 27/13,2 4/2,5 <0,001
Туберкулез легких впервые, абс./% 4/2,0 1/0,6 0,518
Цирроз (асцит) впервые, абс./% 5/2,4 3/1,8 0,976
NT-proBNP >125 пг/мл при синусовом ритме, >365 пг/мл 
при ФП, абс./%

58/28,3 27/16,6 0,012

ФВ ЛЖ ≤40%, абс./% 4/2,0 0/0 0,121
ФВ ЛЖ 41-49%, абс./% 15/7,3 3/1,8 0,030
ФВ ЛЖ ≥50%, абс./% 186/90,7 160/98,2 0,006
ХСН, абс./% 39/19,0 16/9,8 0,021

Сокращения: АВ — атриовентрикулярная, БА — бронхиальная астма, ГБ — гипертоническая болезнь, КТ — компьютерная томография, ОКС — острый коронар-
ный синдром, ПЖ — правый желудочек, СА — синоатриальная, СД — сахарный диабет, ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии, ФВ ЛЖ — фракция выброса 
левого желудочка, ФП  — фибрилляция предсердий, ХОБЛ  — хроническая обструктивная болезнь легких, ХСН  — хроническая сердечная недостаточность, 
ЧСС — частота сердечных сокращений, ЭКГ — электрокардиография, ЭхоКГ — эхокардиография, COVID-19 — новая коронавирусная инфекция, NT-proBNP — 
N-концевой промозговой натрийуретический пептид.
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рт.ст. (k=0,267, средняя, p<0,05), ДАД >90  мм рт.ст. 
(k=0,248, средняя, p<0,05), ЧСС >80 уд./мин в покое 
(k=0,118, слабая, p<0,05), женским полом (k=0,386, 
средняя, p<0,05), гипертоническим кризом при об-
ращении (k=0,306, средняя, p<0,05), СД 2 типа впер-
вые верифицированным (k=0,251, средняя, p<0,05), 
наличием ФП на электрокардиограмме (k=0,214, 
средняя, p<0,05), наличием фиброза легких на КТ 

(k=0,370, средняя, p<0,05), наличием изменений со-
стояния ПЖ (k=0,187, слабая, p<0,05).

Расчет ОШ и RR продемонстрировал, что у боль-
ных женского пола с  одышкой после перенесенной 
COVID-19 увеличивается ОШ развития ХСН по по-
казателю NT-proBNP >125 пг/мл при синусовом рит-
ме и >365 пг/мл при ФП в 5,1 раза (95% ДИ: 3,3-8,0), 
RR — в 2,4 раза (95% ДИ: 1,9-3,0), наличие сердцеби-

Таблица 3
Сравнение показателей, отражающих особенности формирования 

 впервые выявленной ХСН, по подгруппам обследуемых (n=55)

Показатель Первая подгруппа  
(ХСН + COVID-19 в анамнезе, n=39)

Вторая группа 
(ХСН без COVID-19, n=16) 

Р

ШОКС, баллы 6,02±2,13 4,33±1,02 <0,001
Тест 6МХ, м 265,8±71,0 312,5±65,2 <0,001
Средний ФК 2,59±0,43 2,25±0,34 0,007
ФК II, абс./% 20/51,3 12/75,0 0,188
ФК III, абс./% 15/38,5 4/25,0 0,155
ФК IV, абс./% 4/10,2 0/0 0,499
NT-proBNP, пг/мл 487 [132; 1345] 412 [128; 812] <0,001
ФВ ЛЖ, % 51,6 [34,1; 68,7] 64,3 [42,1; 68,5] <0,001
ФВ ЛЖ ≤40%, абс./% 4/10,2 0/0 0,449
ФВ ЛЖ 41-49%, абс./% 15/38,5 3/18,8 0,272
ФВ ЛЖ ≥50%, абс./% 20/51,3 13/81,2 0,079
ИММЛЖ, г/м2 104 [78; 132] 108 [90; 139] 0,431
ИММЛЖ, г/м2,7 44,4 [33,5; 52,2] 47,0 [34,5; 56,7] 0,094
ГЛЖ, абс./% 23/60,0 10/62,5 0,952
ИОЛП, мл/м2 34,5 [24,6; 48,2] 27,2 [18,1; 38,5] <0,001
ИОЛП >34 мл/м2 при синусовом ритме, >40 мл/м2 при ФП 18/46,2 4/25,0 0,039
СДЛА, мм рт.ст. 15,9 [12,3; 20,2] 16,8 [13,9; 20,4] 0,098
СДЛА >35 мм рт.ст. 9/23,1 3/18,8 0,995
E/e’ среднее 11,3 [7,7; 16,2] 11,9 [8,4; 17,2] 0,271
ДД ЛЖ, абс./% 28/71,8 12/75,0 0,928
ПП, мл 31 [24; 36] 32 [25; 35] 0,569
ИОПП, мм/м2 15,8 [11,7; 13,5] 16,0 [12,6; 17,8] 0,417
ИПЗР ПЖ, мм/м2 15,3 [12,6; 16,3] 12,8 [11,6; 13,7] 0,453
Увеличение ИПЗР ПЖ, абс./% 5/12,8 0/0 0,325
ИДП ПЖ, см2/м2 8,6 [6,8; 10,3] 7,7 [6,6; 8,5] 0,035
Увеличение ИДП ПЖ, абс./% 7/17,9 0/0 0,172
ИСП ПЖ, см2/м2 4,1 [2,9; 5,3] 3,7 [2,6; 4,2] 0,012
Увеличение ИСП ПЖ, абс./% 6/15,4 0/0 0,236
Продольный размер ПЖ, мм 70,3 [61,3; 84,1] 63,6 [56,4; 73,56] 0,005
Увеличение продольного размера ПЖ, абс./% 7/17,9 0/0 0,172
TASPE, мм 24,6 [18,4; 28,9] 21,1 [16,7; 25,3] 0,012
Увеличение TASPE, абс./% 8/20,5 2/12,5 0,753
FAC RV, % 50,6 [38,4; 58,6] 52,1 [36,7; 55,3] 0,118

Сокращения: ГЛЖ — гипертрофия левого желудочка, ДД ЛЖ — диастолическая дисфункция левого желудочка, ИДП ПЖ — индексированная диастолическая 
площадь правого желудочка, ИММЛЖ  — индекс массы миокарда левого желудочка, ИОЛП  — индекс объема левого предсердия, ИОПП  — индексированный 
объем правого предсердия, ИПЗР ПЖ — индексированный передне-задний размер правого желудочка, ИСП ПЖ — индексированная систолическая площадь 
правого желудочка, ПЖ — правый желудочек, ПП — правое предсердие, СДЛА — систолическое давление в легочной артерии, ФВ ЛЖ — фракция выброса левого 
желудочка, ФК — функциональный класс, ФП — фибрилляция предсердий, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, тест 6МХ — тест 6-минутной ходьбы, 
ШОКС — шкала оценки клинического состояния, COVID-19 — новая коронавирусная инфекция, Е — максимальная скорость раннего наполнения левого желудоч-
ка, e’ — ранняя диастолическая скорость движения фиброзного кольца, FAC RV — фракция изменения площади правого желудочка, NT-proBNP — N-концевой 
промозговой натрийуретический пептид, TAPSE — систолическая экскурсия латеральной части фиброзного кольца трикуспидального клапана. 



34

Российский кардиологический журнал 2023; 28 (3)

34

ений при физической нагрузке — ОШ в 1,9 раза (95% 
ДИ: 1,2-2,9), RR — в 1,5 раза (95% ДИ: 1,1-2,0), при 
САД >140 мм рт.ст. при обращении — ОШ в 3,1 раза 
(95% ДИ: 2,0-4,7), RR — в 1,9 раза (95% ДИ: 1,5-2,5), 
при ДАД >90  мм рт.ст. при обращении  — ОШ в  2,8 
раза (95% ДИ: 1,8-4,3), RR — в 1,9 раза (95% ДИ: 1,4-
2,4), развитие гипертонического криза при обраще-
нии — ОШ на 14% (95% ДИ: 0,07-0,30), RR — на 28% 
(95% ДИ: 0,18-0,32), при ЧСС >80 уд./мин в покое — 
ОШ в  1,7 раза (95% ДИ: 1,1-2,6), RR  — в  1,4 раза 
(95% ДИ: 1,0-1,9), при развитии СД 2 типа — ОШ на 
24% (95% ДИ: 0,13-0,45), RR — на 31% (95% ДИ: 0,18-
0,52), при наличии фиброза легких по данным КТ — 
ОШ в  4,8 раза (95% ДИ: 3,1-7,4), RR  — в  2,3 раза 
(95% ДИ: 1,8-2,9), при изменениях состояния ПЖ по 
ЭхоКГ — ОШ на 62% (95% ДИ: 0,22-0,66), RR — на 
54% (95% ДИ: 0,30-0,72).

При статистической обработке данных у больных 
с  одышкой были получены отрицательные средней 
и  слабой степени зависимости взаимосвязи между 
NT-proBNP >125 пг/мл при синусовом ритме и >365 
пг/мл при ФП и  наличием сухого кашля (k=-0,241, 
средняя, p<0,05), ХОБЛ в анамнезе и впервые выяв-
ленной (k=-0,204, средняя, p<0,05), обострением БА 
(k=-0,110, слабая, p<0,05). Соответственно при нали-
чии сухого кашля у больных с одышкой вероятность 
диагностики ХСН снижается: ОШ  — 3,1 (95% ДИ: 
1,8-5,4); RR  — 2,3 (95% ДИ: 1,5-3,5), также при на-
личии ХОБЛ в анамнезе и при впервые выявленном 
заболевании: ОШ — 2,6 (95% ДИ: 1,5-4,6); RR — 2,31 
(95% ДИ: 1,4-3,2).

Сравнение показателей, отражающих особен-
ности формирования впервые выявленной ХСН, по 
подгруппам обследуемых представлено в  таблице 3. 

Таблица 4 
Сравнительная оценка лабораторных показателей больных  

с впервые выявленной ХСН по подгруппам обследуемых (n=55)

Показатель Первая подгруппа  
(ХСН + COVID-19, n=39)

Вторая подгруппа  
(ХСН без COVID-19, n=16)

Р

Гемоглобин, г/л 128,2 [92,5; 142,8] 138,2 [99,4; 159,4] 0,002
Гематокрит, % 38,7 [34,8; 43,5] 44,0 [38,4; 46,1] 0,098
Анемия, абс./% 5/12,8 0/0 0,325
Лейкопения, абс./% 3/7,7 0/0 0,627
Лимфопения, абс./% 6/15,4 0/0 0,236
Глюкоза плазмы натощак, ммоль/л 5,6 [5,0; 8,1] 5,2 [3,9; 6,5] 0,003
HbA1c, % 5,8 [5,0; 7,5] 5,4 [4,5; 6,4] <0,001
Холестерин общий, ммоль/л 6,8 [3,6; 7,6] 6,5 [3,7; 7,9] 0,482
ХС ЛНП, ммоль/л 4,2 [2,9; 5,4] 4,0 [2,7; 5,5] 0,756
ХС ЛВП, ммоль/л 1,21 [0,98; 2,56] 1,17 [0,87; 2,34] 0,284
Триглицериды, ммоль/л 1,62 [1,38; 5,13] 1,59 [1,24; 4,31] 0,834
Уровень Na плазмы крови, ммоль/л 143±6 145±7 0,290
Уровень К плазмы крови, ммоль/л 4,4 [4,1; 5,0] 4,3 [3,9; 4,7] 0,760
Общий билирубин, мкмоль/л 17,2 [13,7; 25,1] 16,8 [13,9; 22,4] 0,093
АЛТ, МЕ/л 25,8 [16,2; 38,0] 28,4 [23,4; 42,5] 0,456
АСТ, МЕ/л 28,1 [19,5; 40,2] 26,5 [21,2; 45,4] 0,532
Креатинин сыворотки крови, мкмоль/л 92,4 [73,2; 223,1] 82,9 [73,4; 162,7] 0,078
Мочевина, ммоль/л 7,6 [5,5; 8,8] 7,3 [4,7; 9,2] 0,382
СКФ (CKD-EPI), мл/мин/1,73 м2 58,0 [46,5; 78,9] 65,9 [52,0; 87,2] 0,003
СКФ (CKD-EPI) <60 мл/мин/1,73 м2 22/56,4 2/12,5 0,008
Цистатин С, мг/л 1,23 [1,04; 1,38] 1,14 [0,96; 1,29] <0,001
СКФ cys (CKD-EPI), мл/мин/1,73 м2 55,2 [38,6; 69,4] 64,0 [49,2; 77,1] <0,001
СКФ cys (CKD-EPI) <60 мл/мин/1,73 м2 24/61,5 3/18,8 0,010
Увеличение экскреции альбумина/белка с мочой, абс./% 25/64,1 4/25,0 0,020
Фибриноген, г/л 6,2 [2,8; 8,6] 2,8 [2,1; 5,2] <0,001
СОЭ, мм/ч 27,5 [6,8; 44,0] 21,2 [5,0; 31,4] 0,012
С-реактивный белок, мг/л 8,9 [2,4; 12,5] 5,1 [2,0; 9,1] <0,001
С-реактивный белок >4 мг/л 34 9 0,031

Сокращения: АЛТ  — аланинаминотрансфераза, АСТ  — аспартатаминотрансфераза, СКФ  — скорость клубочковой фильтрации, СОЭ  — скорость оседания 
эритроцитов, ТГ — триглицериды, ХС ЛВП — холестерин липопротеидов высокой плотности, ХС ЛНП — холестерин липопротеидов низкой плотности, ХСН — 
хроническая сердечная недостаточность, CKD-EPI — Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration, COVID-19 — новая коронавирусная инфекция, HbA1c — 
гликированный гемоглобин, Na — натрий, К — калий. 



35

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

35

У больных с  одышкой, перенесших COVID-19, 
формируется более тяжелая ХСН преимущественно 
II-III функционального класса, как по данным кли-
нических тестов, так и по концентрации NT-proBNP 
в  крови, преимущественно с  сохраненной ФВ ЛЖ, 
но более низкой, чем у больных ХСН без COVID-19 
в анамнезе, с более высокой частотой увеличения ле-
вого предсердия (ЛП) в сочетании со снижением си-
столической функции ПЖ и его дилатацией.

В таблице 4 представлена сравнительная оценка 
лабораторных показателей больных с впервые выяв-
ленной ХСН по подгруппам обследуемых.

У больных с  впервые выявленной ХСН, пере-
несших COVID-19, статистически значимо ниже ге-
моглобин, чем у  больных без COVID-19 в  анамнезе, 
но без статистически значимых различий по частоте 
регистрации анемии, а  также концентрация глюко-
зы в  плазме крови натощак и  гликированный гемо-
глобин, что подтверждается более высокой частотой 
верификации впервые выявленного СД 2 типа по-
сле COVID-19. Впервые выявленная ХСН у больных 
после COVID-19 сопровождалась высокой частотой 
диагностики ХБП — от 56,4% до 64,1%, в зависимо-
сти от метода ее верификации, более высокими по-
казателями в крови фибриногена, скорости оседания 
эритроцитов, С-реактивного белка, чем у  больных 
ХСН без COVID-19 в анамнезе.

Корреляционный анализ показал, что у  боль-
ных с  впервые выявленной ХСН, перенесших 
COVID-19, имеются отрицательные и  положитель-
ные взаимосвязи сильной и  средней зависимости 
между NT-proBNP >125 пг/мл при синусовом ритме 
и  >365 пг/мл при ФП и  СКФ (CKD-EPI), основан-
ной на креатинине (k=-0,402, относительно сильная, 
p<0,05), СКФ (CKD-EPI), основанной на цистатине 
С (k=-0,389, средняя, p<0,05), экскрецией альбумин/
белка с мочой (k=0,356, средняя, p<0,05), концентра-
цией фибриногена в  крови >4  мг/л (k=0,340, сред-
няя, p<0,05).

У больных после COVID-19 при наличии ХБП, 
оцененной по СКФ (CKD-EPI), основанной на креа-
тинине, ОШ развития ХСН увеличивается в 9,1 раза 
(95% ДИ: 1,6-66,8), RR  — в  4,5 раза (95% ДИ: 1,3-
26,9); оцененной по СКФ (CKD-EPI), основанной 
на цистатине С, ОШ развития ХСН увеличивается 
в  6,9 раза (95% ДИ: 1,5-37,1), RR  — в  3,3 раза (95% 
ДИ: 1,2-12,9); оцененной по увеличению экскреции 
альбумина/белка, ОШ развития ХСН увеличива-
ется в  5,4 раза (95% ДИ: 1,3-24,6), RR  — в  2,6 раза 
(95% ДИ: 1,1-7,9); при наличии С-реактивного белка 
>4 мг/л ОШ развития ХСН увеличивается в 5,3 раза 
(95% ДИ: 1,1-26,0), RR — в 1,6 раза (95% ДИ: 1,0-2,4).

Обсуждение
В нашем исследовании практически подтверди-

лись представленные выше данные о том, что пере-

несенная COVID-19 увеличивает у больных с одыш-
кой RR развития впервые выявленной ХСН — в 1,7 
раза (95% ДИ: 1,1-2,7) за 3,5 мес. наблюдения 
в  среднем. Parhizgar P, et al. (2023) в  систематиче-
ском обзоре показали, что риск развития сердечно-
сосудис тых событий после COVID-19 зависит не 
только от повреждающего действия на сердце ви-
руса SARS-CoV-2, но и  от наличия сердечно-сосу-
дистых заболеваний и  их осложнений в  анамнезе, 
коморбидных состояний, длительности наблюдения 
и  ряда других факторов [8]. Поэтому в  нашем ис-
следовании для определения распространенности 
впервые возникшей ХСН у  больных с  одышкой по 
обращаемости в  поликлинику мы попытались ис-
ключить эти факторы, и  не включали в  исследова-
ние пациентов, у  которых в  анамнезе были зареги-
стрированы ХСН или острые сердечно-сосудистые 
осложнения.

В нашем исследовании у  больных с  одышкой, 
перенесших COVID-19, распространенность впер-
вые выявленной ХСН была статистически значи-
мо выше и составила 19%, что в 1,9 раза выше, чем 
у  больных с  одышкой без COVID-19 в  анамнезе. 
Наши данные в  значительной степени не совпада-
ют с  результатами наблюдательного исследования 
Maestre-Muñiz MM, et al. (2021), которые показа-
ли, что распространенность "новой" ХСН состави-
ла лишь 2,0% через год после COVID-19 среди 766 
пациентов [9]. Эти значительные различия связаны 
с  тем, что в  исследование Maestre-Muñiz MM, et al. 
(2021) диагностика "новой" ХСН проводилась толь-
ко при наличии типичных клинических симптомов, 
информация о которых была получена при телефон-
ных контактах и  по сведениям электронной базы 
данных, что исключает объективизацию в  верифи-
кации диагноза недостаточности крово обращения. 
Кроме этого, в  испанском исследовании больные 
были старше, 8,6% имели онкологические забо-
левания, 8,0%  — гипотиреоз, 7,5%  — цереброва-
скулярные заболевания, 4,4%  — ХСН в  анамнезе. 
В  наше исследование были включены все больные 
без этих заболеваний в  анамнезе, с  самым частым 
типичным симптомом для ХСН и  в  постковидный 
период — одышкой с оценкой частоты и других кли-
нических признаков [10]. Действительно, у  10-35% 
выживших после COVID-19 развивается длитель-
ный постковидный синдром с  распространенны-
ми симптомами, включая усталость, одышку, боль 
в  груди, кашель, депрессию, беспокойство, пост-
травматическое стрессовое расстройство, потерю 
памяти и  трудности с  концентрацией внимания. 
Разграничение этих вопросов, как считают многие 
исследователи, будет иметь решающее значение 
для обоснования соответствующей политики в  об-
ласти здравоохранения после пандемии и  защиты 
здо ровья выживших после COVID-19, включая по-
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тенциально уязвимые или недостаточно изученные 
группы. 

В нашем исследовании у больных с одышкой после 
перенесенной COVID-19 диагноз ХСН был верифи-
цирован не только по данным клинической симпто-
матики, но и результатам ЭхоКГ и концентрации NT-
proBNP в  крови. По данным многоцентрового про-
спективного исследования, в которое было включено 
1170 больных, перенесших COVID-19, потребовавшую 
госпитализацию, при наблюдении в течение 5,9 мес. 
увеличение NT-proBNP >400 пг/мл было выявлено 
у 7,4% пациентов без какой-либо связи с симптома-
тикой ХСН [11]. Авторы не представили информацию 
о причинах повышения натрийуретических пептидов. 
В  нашем исследовании у  больных с  одышкой после 
перенесенной COVID-19 частота увеличения NT-
proBNP >125 пг/мл была значительно выше и соста-
вила 28,3% в течение 3,5 мес. в среднем, которая была 
не только связана с возникновением ХСН, но и с раз-
витием тромбоэмболии легочной артерии, острого ко-
ронарного синдрома, ХБП и анемией. Частота ожире-
ния, СД 2 типа, АГ были сопоставимы.

Фенотипы ХСН и ремоделирование сердечно-со-
судистой системы у больных с одышкой, перенесших 
COVID-19, в  нашем исследовании были сопостави-
мы с  данными других авторов [12-14]. Так, по дан-
ным Moody WE, et al. (2021) у 41% больных, перенес-
ших COVID-19, через 3 мес. при проведении ЭхоКГ 
было выявлено ремоделирование ПЖ, у 6% — ремо-
делирование ЛЖ, а у 8% — бивентрикулярная пере-
стройка. Причем дилатация ПЖ встречалась чаще 
(39%), чем дисфункция ПЖ (27%). Дилатация ЛЖ 
и  его дисфункция были обнаружены только у  4% 
и 13% пациентов, соответственно. Патогенетический 
механизм ремоделирования ПЖ в  постковидный 
период, как известно, связан с  одним из основных 
механизмов патогенеза COVID-19 — повышение ле-
гочного сосудис того сопротивления и  конечно-си-
столического давления в ПЖ с последующим разви-
тием гиперфузии ПЖ со снижением его сократимо-
сти [15]. Несмотря на нормальные в целом значения 
ФВ ЛЖ, у больных, перенесших COVID-19, ряд авто-
ров считает, что необходимо оценивать глобальную 
и  сегментарную деформации в  продольном направ-

лении, которая снижается независимо от исхода за-
болевания [16]. 

Также в  нашей работе мы подтвердили, что од-
ним из патогенетических механизмов формирования 
ХСН у  больных, перенесших COVID-19, могут быть 
длительная активация неспецифического низкоин-
тенсивного воспаления, которое отвечает за повреж-
дение кардиомиоцитов и  за интерстициальный фи-
броз, а  также снижение фильтрационной функции 
почек [17]. 

Ограничения исследования. Ограничением дан-
ного исследования является недостаточная выборка 
больных с  впервые выявленной ХСН после перене-
сенной COVID-19, что не позволило получить ста-
тистически значимые взаимосвязи ряда параметров, 
которые патогенетически обоснованы. Изучение на 
большей популяции маркеров фиброза могло отве-
тить на вопрос о взаимосвязи фиброза легких с фи-
брозом миокарда.

Заключение
Распространенность ХСН среди больных с одыш-

кой, перенесших COVID-19, по обращаемости в  по-
ликлинику в  течение 3,5 мес. была статистические 
значимо выше, чем у  пациентов без данной патоло-
гии в  анамнезе, и  составила 19,0% vs 9,8% (p=0,021). 
Перенесенная COVID-19 увеличивает у  больных 
с одышкой RR развития ХСН в 1,7 раза (95% ДИ: 1,1-
2,7). Развитие ХСН у больных, перенесших COVID-19, 
взаимосвязано с  женским полом, неконт ролируемой 
АГ, СД 2 типа, в т.ч. впервые выявленным, с наличием 
фиброза легких, ХБП и активацией низкоинтенсивно-
го неспецифического воспаления. У больных с одыш-
кой, перенесших COVID-19, формируется более тяже-
лая ХСН, как по данным клинических тестов, так и по 
концентрации NT-proBNP в крови, преимущественно 
с сохраненной ФВ ЛЖ, но более низкой, чем у больных 
ХСН без COVID-19 в анамнезе, с более высокой часто-
той увеличения ЛП в сочетании со снижением систо-
лической функции ПЖ и его дилатацией.

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