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Анализ анамнестических факторов и их роль 
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периоде КШ у пациентов с ИБС и СД 2 типа
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выживаемость после инфаркта миокарда
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Опыт применения унифицированного  
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цереброваскулярных заболеваний  
у пациентов с АГ в практике участкового терапевта

В ФОКУСЕ:

Эпидемиология и профилактика

Рис. 1. Факторы, влияющие на ближайший прогноз (госпитальную леталь-
ность) у пациентов, госпитализированных с МИ/ТИА. 

Сокращения: ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ФП — 
фибрилляция предсердий, МИ — мозговой инсульт, ТИА — транзиторная 
ишемическая атака, ОИМ — острый инфаркт миокарда, АГ — артериальная 
гипертония, СД — сахарный диабет.

На рисунке 1 представлены результаты изучения влияния на ближайший 
прогноз (госпитальную летальность) ряда факторов, по которым были выяв-
лены значимые различия между группами выписанных и умерших в ста-
ционаре пациентов. Наибольшее влияние на ближайший прогноз оказали 
наличие в анамнезе перенесенного МИ/ТИА, нарушение ритма по типу ФП 
и наличие признаков ХСН. См. на стр. 17.
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ОБРАЩЕНИЕ К ЧИТАТЕЛЯМ

включая новые методы и инструменты профилакти-
ческого вмешательства и оценку их эффективности, 
в том числе, экономической, в значительной мере 
реализованы и стали общепринятой практикой.

В основе концепции номера — объединение мате-
риалов, основанных на результатах оригинальных 
исследований, направленных на улучшение здоровья 
населения и качества жизни пациентов; аналитиче-
ских статей в области эпидемиологии и профилак-
тики сердечно-сосудистых и других социально-зна-
чимых заболеваний. 

Желаем Вам приятного чтения и приглашаем 
всех своих многочисленных авторов к продолже-
нию сотрудничества, ждем интересных и актуаль-
ных статей.

Уважаемые читатели!
Перед вами свежий номер “Российского кардио-

логического журнала”,  в котором мы публикуем 
серию статей, посвященных исключительно важной 
проблеме — профилактике хронических неинфекци-
онных заболеваний. Хронические неинфекционные 
заболевания остаются основной причиной высокой 
смертности и низкой ожидаемой продолжительности 
жизни населения России. Поэтому совершенствова-
ние технологий профилактики этих заболеваний 
на популяционном и индивидуальном уровнях явля-
ется приоритетной задачей отечественного здраво-
охранения.

2015 год объявлен Президентом Российской Феде-
рации Национальным годом борьбы с сердечно-сосу-
дистыми заболеваниями. В разработанный Мини-
стерством здравоохранения Российской Федерации 
и региональными органами управления здравоохра-
нением план вошло большое число мероприятий 
по профилактике сердечно-сосудистых заболеваний, 
поэтому особое внимание мы уделяем в этом году 
работам, в которых представлены результаты подго-
товки и проведения этого знакового мероприятия 
с точки зрения организации реализуемых на разных 
уровнях профилактических программ и опыта их 
проведения.

Уместно вспомнить, что ровно 30 лет назад, 
в 1985 году, в Москве прошла Первая международная 
конференция по профилактической кардиологии. 
Важно отметить, что к настоящему времени основ-
ные проблемы и задачи профилактической кардиоло-
гии, которые обсуждались в ходе конференции, 

Директор ФГБУ ГНИЦПМ Минздрава России, 
руководитель отдела клинической кардиологии 
и молекулярной генетики, д. м.н., профессор
Бойцов Сергей Анатольевич
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Приводятся данные, посвящённые оценке валидно-
сти шкалы SYNTAX II исследования EXCEL — исследо-
вания выделяющие эверолимус стентов Xience в сравне-
нии с коронарным шунтированием ствола левой арте-
рии. Шкала SYNTAX II применялась для оценки 4-летней 
смертности в группах шунтирования и чрескожного вме-
шательства. Согласно расчётам, риски смерти в течение 
этого периода находились в диапазоне 10,5% и 8,5% для 
данных методов, соответственно; отношение шансов 
0,79. По завершении исследования установлено, что 
шкала SYNTAX II показывает, как минимум, эквива-
лентность по долгосрочной смертности между коронар-
ным шунтированием и чрескожным вмешательством 
при поражении артерий промежуточной тяжести. Анато-
мические и клинические характеристики, отражённые 
в шкале, имеют чёткий вклад как в прогнозирование 
долгосрочной смертности, так и в принятие решения 
о методе реваскуляризации.

(По данным: European Heart Journal, 2015)

Посвящённый вариантам продолжительности 
двойной антитромбоцитарной терапии после имплан-
тации стентов с лекарственным покрытием мета-ана-
лиз проведён Spencer et al. (2015). Авторы изучили 
данные 9 исследований с общим числом пациентов 
28808. Несмотря на оговорки по качеству доказатель-
ного материала (неточности данных об исходах, разли-
чия видов стентов, применение препаратов вне прото-
колов исследования), показано следующее. В расши-
ренном по времени режиме терапии риск инфаркта 
миокарда снижается (отношение рисков (ОР) — 0,73), 
тогда как риск смерти повышается (ОР — 1,19). Также 
значительно повышается риск больших кровотечений 
(ОР — 1,63). В целом, расширенный режим двойной 
антитромбоцитарной терапии связан со снижением 
случаев инфаркта миокарда на 8 на каждую 1000 паци-
ентов в год, но c повышением на 6 случаев на 1000 паци-
ентов в год больших кровотечений, чем более корот-
кий режим терапии.

(По данным: Ann Intern Med, 2015)

Тройная антитромботическая терапия была проана-
лизирована Rubboli et al. (2015) в рамках исследования 
WAR-STENT. Всего включено 401 пациент, выписанный 
после индексного события. Из них 339 получали трой-
ную терапию (варфарин, аспирин, клопидогрел), 20 — 
двойную антитромботическую (варфарин, аспирин), 
и 42 — двойную антитромбоцитарную (аспирин, клопи-
догрел). Период наблюдения составил в среднем 
368 дней. Количество кровотечений и МАСЕ-исходов 
было сопоставимо во всех группах. В целом, авторы 
заключают, что все три режима сопоставимы по эффек-
тивности и безопасности.

(По данным: J Cardiovasc Med, 2015)

Регресс атеросклеротической бляшки перестал быть 
только мечтой. Об этом пишут Feig et al. (2015), ссылаясь 
на исследование YELLOW. В нём изучалась интенсивная 
терапия розувастатином, на фоне которой, по данным 
внутрисосудистого ультразвукового исследования 
и около-инфракрасной спектроскопии, происходило 
уменьшение объёма бляшки. В настоящее время начато 
исследование YELLOW II, которое, как предполагается, 
позволит уточнить полученные данные, дополнить их 
сведениями о функции макрофагов, морфологии 
бляшки, работе липопротеидов высокой плотности.

(По данным: Int J Cardiol, 2015)

О том, как влияют фибраты на концентрацию 
и активность ингибитора активатора плазминогена 
1 типа (PAI-1), сообщают Sahebkar et al. (2015). Они про-
вели мета-анализ 15 рандомизированных исследований 
(6, посвящённых гемфиброзилу, 4 — безафибрату, 5 — 
фенофибрату). Показано, что фибраты не снижают 
активность и концентрацию PAI-1 в плазме. Эти резуль-
таты получены независимо от препарата, а, кроме того, 
вне зависимости от длительности лечения и изменений 
уровней триглицеридов плазмы.

(По данным: Atherosclerosis, 2015)

Привычным препаратом, назначаемым при гепарин-
индуцированной тромбоцитопении (ГИТ), является пре-
парат на основе гирудина (бивалирудин, лепирудин). 
Sharifi et al. (2015) изучили исходы пациентов, получавших 
ввиду ГИТ “новый”, не-витамин-К-зависимый антикоа-
гулянт после короткого периода аргатробана. Наблюдение 
проводилось в среднем 19 месяцев. Показано, что замена 
непрямых ингибиторов тромбина “новыми” антикоагу-
лянтами высокобезопасно и эффективно для предотвра-
щения тромбозов и нормализации уровней тромбоцитов. 
Тем не менее, как отмечают авторы, само по себе развитие 
ГИТ связано с плохим прогнозом.

(По данным: Thrombosis Research, 2015)

Потребление кофе может быть мотивировано гедо-
нистически (для ощущения вкуса и аромата) или функ-
ционально (для стимуляции активности). До последнего 
времени было непонятно, как взаимосвязаны эти два 
вида мотивации. Labbe et al. (2015) провели исследование 
переживаний 60 человек во время потребления кофе, 
включая процесс его приготовления. Участники пред-
ставляли две группы по 30 человек, соответственно, 
с гедонистической и стимуляционной составляющей. 
В целом обнаружено, что переживания и эмоции, сопро-
вождающие процесс потребления кофе, зависят от моти-
вации. Больше удовольствия получали те, для кого целью 
выпить кофе были ощущения. Если целью была стиму-
ляция, уровень положительных эмоций был ниже.

(По данным: Food Quality and Preference, 2015)

ОБЗОР ЗАРУБЕЖНЫХ НОВОСТЕЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ
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ВКЛАД МАРКЕРОВ ВОСпАЛЕНИя И ИшЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА В ОБщУю И СЕРДЕЧНО-
СОСУДИСТУю СМЕРТНОСТЬ У пОЖИЛЫХ ЖИТЕЛЕЙ МЕГАпОЛИСА (ДАННЫЕ ИССЛЕДОВАНИя 
SAHR)
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Цель. изучить ассоциации маркеров воспаления (вчсРБ, ил-6, ФГ, лейко-
циты, сОЭ) с ишемической болезнью сердца (иБс) и их вклад в общую и сер-
дечно-сосудистую смертность у пожилых москвичей.
Материал и методы. В работе использованы данные проспективного, 
когортного исследования “стресс, старение и Здоровье в России” 
(SAHR) — представительной выборки из неорганизованного населения 
москвичей в возрасте 55 лет и старше. исследование проводилось в тече-
ние 5 лет (с июня 2006г по май 2011г) на базе ФГБУ ГНиЦПМ Минздрава 
России и включало 1871 человек. Всем обследуемым проводился опрос 
по стандартной анкете. В анализ включался пол, возраст, уровень образо-
вания, классические факторы риска. Для оценки вялотекущего воспаления 
изучались: высокочувствительный сРБ (вчсРБ), интерлейкин 6 (ил-6), 
фибриноген (ФГ), лейкоциты, скорость оседания эритроцитов (сОЭ). Для 
выявления иБс была использована стандартная анкета (вопросник Rose) 
и изменения ЭКГ, определенные по критериям Миннесотского кода. смерт-
ность изучалась в рамках постоянно действующего регистра смерти. 
На начало 2014г было зарегистрировано 317 фатальных случаев, в том 
числе 186 от ссЗ.
Результаты. При анализе исходных данных обнаружены значимые ассоциа-
ции, более выраженные у женщин, между курением когда-либо, повышенном 
АД, ожирением и иБс, диагностированным по строгим критериям. из марке-
ров воспаления достоверная взаимосвязь с иБс отмечалась с вчсРБ и ил-6. 
При однофакторном анализе, при коррекции только на пол и возраст, все 
изучаемые маркеры воспаления значимо ассоциировались с общей и сер-
дечно-сосудистой смертностью. В многомерной модели пропорционального 
риска, которая включала пол, возраст, иБс по строгим и мягким критериям, 
все факторы риска и все маркеры воспаления, статистически значимыми 
по вкладу в смертность от всех причин и от ссЗ остались, кроме пола, воз-
раста и иБс по строгим критериям (ОР — 95% Ди: 1,5-1,15;1,96, р=0,0029 
и 2,0-1,41;2,88, р=0,0001, соответственно), курение, вчсРБ (ОР — 95% Ди: 
1,03-1,01;1,05, р=0,0002 и 1,03-1,01;1,05, р=0,007, соответственно) и ил-6 
(ОР — 95% Ди: 1,02-1,0;1,03, р=0,04 и 1,02-1,0;1,04, р=0,022, соответ-
ственно).
Заключение. ВчсРБ, ил-6 и иБс по строгим критериям, даже после коррек-
ции на пол, возраст и традиционные ФР, достоверно ассоциируются с общей 
и сердечно-сосудистой смертностью у мужчин и женщин 55 лет и старше.
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IMPACT OF THE INFLAMMATORY AND ISCHEMIC HEART DISEASE MARKERS INTO THE OVERALL 
CARDIOVASCULAR MORTALITY IN SENILE CITIZENS OF A LARGE CITY (THE DATA FROM SAHR TRIAL)

Shalnova S. A.
1
, Evstifeeva S. E.

1
, Deev A. D.

1
, Metelskaya V. A.

1
, Kapustina A. V.

1
, Muromtseva g. A.
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, Balanova Yu. A.

1
, Tuaeva E. M.

1
, 

Imajeva A. E.
1
, Kiseleva n. V.

1
, Shkolnikova M. A.

2

Aim. To study the associations of inflammation markers (hsCRP, Il-6, Fg, 
leucocytes, ESR) with coronary heart disease (CHD) and their impact on overall 
cardiovascular mortality in old citizens of Moscow.
Material and methods. We used the data from prospective cohort study 
“Stress, Ageing and Health in Russia” (SAHR) — a representative selection 
from non-organized inhabitants of Moscow citizens from 55 years old. The 
duration of the study has been 5 years (since June 2006 to May 2011) at FSBI 
SSICPM of the Healthcare ministry and included 1871 persons. All participants 
underwent standard questioning. Into analysis we included gender, age, 
educational level, classic risk factors. For the assessment of current subclinical 
inflammation we used high-sensititvity C-reactive protein (hsCRP), interleucine 

6 (Il-6), fibrinogen (Fg), leucocytes, erythrocyte sedimentation rate (ESR). For 
CHD screening, we used standard ROse questionnaire and ECg pattern by 
Minnesota coding. Mortality was evaluated under the continuous death cases 
registry. At the beginning of 2014 totally 314 fatal cases registered, including 
186 of CVD.
Results. There were significant associations more prominent in women, of the 
smoking in anamnesis, increased BP levels, obesity and CHD, diagnosed at a strict 
multifactorial analysis. Among inflammation markers, the significant correlation with 
CHD showed hsCRP and Il-6. In monofactor analysis, correct just for the age and 
gender, all studied markers significantly associated with total and cardiovascular 
mortality. In multidimensional model of proportional risk, that included gender, age, 
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Существует множество факторов, которые в той 
или иной степени влияют на развитие атеросклероза 
и его осложнения. В настоящее время насчитывается 
до 200 показателей, претендующих на “звание” факто-
ров риска (ФР). Кроме известных традиционных ФР, 
большой интерес представляют так называемые 
“новые” ФР атеросклероза, роль которых в атероге-
незе менее определена. Несмотря на то, что определе-
ние многих показателей недоступно в обычной клини-
ческой практике и не во всех случаях имеются доказа-
тельства эффективного воздействия на “новые” ФР, 
определение этих факторов может иметь практическое 
значение и влиять на тактику лечения конкретных 
больных [1].

Представление об атеросклерозе, как о хрониче-
ском вялотекущем воспалительном заболевании, 
которое связано с дислипидемией и хронической 
иммунной дисрегуляцией, окончательно сформиро-
валось еще в XX столетии [2, 3]. Особого внимания 
заслуживают предполагаемые ФР или биомаркеры 
воспаления, такие как высокочувствительный 
С-реактивный белок (вчСРБ), фибриноген (ФГ), 
интерлейкин-6 (ИЛ-6), лейкоциты, скорость оседа-
ния эритроцитов (СОЭ).

Прогностическая ценность у вчСРБ и ФГ выше, 
чем у всех остальных маркеров воспаления (класс IIB, 
уровень доказательности В), но это утверждение 
справедливо только для пациентов с умеренным или 
неопределенным риском сердечно-сосудистых забо-
леваний (ССЗ) [4]. В настоящее время продолжается 
поиск не только “особых” групп маркеров, которые 
имеют значимую прогностическую ценность в оценке 
риска ССЗ, но и их диагностический диапазон. Кроме 
того, до последнего времени немаловажную роль 
в интерпретации полученных результатов играло раз-
личие методик лабораторных исследований, так как 
даже результаты анализов, проводимых в ведущих 
специализированных лабораториях, обладали низкой 
воспроизводимостью. В настоящее время появились 
современные автоматические анализаторы, позволя-
ющие рутинно проводить лабораторные исследова-
ния, что улучшило не только воспроизводимость 
исследований, но и снизило экономические затраты.

Согласно условиям доказательной медицины, 
маркеры воспаления в качестве предикторов риска 
развития ССЗ и их осложнений, в настоящее время 

не соответствуют наивысшему уровню доказательно-
сти. Однако учитывая накопленные данные, совре-
менное развитие лабораторной диагностики, воспро-
изводимость лабораторных исследований, доступ-
ность и снижение экономических затрат, изучение 
маркеров воспаления остается актуальным.

Цель: изучить ассоциации маркеров воспаления 
(вчСРБ, ИЛ-6, ФГ, лейкоциты, СОЭ) с ишемической 
болезнью сердца (ИБС) и их вклад в общую и сер-
дечно-сосудистую смертность у пожилых москвичей.

Материал и методы
Объектом исследования “Стресс, Старение и Здо-

ровье в России” (SAHR) были представительные 
выборки из неорганизованного мужского и женского 
населения москвичей в возрасте 55 лет и старше. Про-
спективное, когортное исследование было одобрено 
НЭК ФГБУ ГНИЦПМ Минздрава России и Эксперт-
ным советом Университета Дьюка, США (Institutional 
Review Board at Duke University, USA). Работа, начав-
шаяся в июне 2006г и закончившаяся в мае 2011г (дли-
тельность 5 лет), проводилась на базе ФГБУ ГНИЦПМ 
Минздрава России. Все обследованные лица подпи-
сали добровольное информированное согласие 
на участие в исследовании. Отклик на обследование 
составил 64%, всего было обследовано 1871 человек.

Опрос проводился по стандартной анкете, разра-
ботанной специалистами отдела эпидемиологии 
ГНИЦПМ Минздрава России с участием междуна-
родных экспертов. Вопросник построен по модуль-
ному типу и содержит информацию о социально-
демографических характеристиках, поведенческих 
привычках, анамнестических данных, экономиче-
ских условиях жизни и т. д. [5]. 

Стандартный опрос. Образовательный статус 
изучался в следующих категориях: образование ниже 
среднего, среднее, в том числе среднее специальное, 
высшее, в том числе незаконченное высшее.

К курящим относились лица, выкуривающие хотя бы 
одну сигарету/папиросу в сутки. По статусу курения 
выделяли группы: никогда не курившие, бросившие 
курить более года назад, курящие в настоящее время.

Стенокардия напряжения и инфаркт миокарда 
(ИМ) в анамнезе определялись по стандартной 
анкете, разработанной Лондонской школой гигиены 
и тропической медицины (вопросник Rose) [6].

CHD by strict or mild criteria, all risk factors and al inflammation markers, remained 
statistically significant by their impact on mortality from all causes and from CVD, 
except gender, age and strict-criteria CHD (HR — 95% CI: 1,5-1,15;1,96, р=0,0029 
and 2,0-1,41;2,88, р=0,0001, resp.), smoking, hsCRP (HR — 95% CI: 1,03-
1,01;1,05, р=0,0002 and 1,03-1,01;1,05, р=0,007, resp.) and Il-6 (HR — 95% CI: 
1,02-1,0;1,03, р=0,04 и 1,02-1,0;1,04, р=0,022, resp.).
Conclusion. HsCRP, Il-6 and CHD by strict criteria, even after correction on gender, 
age and traditional risk factors, significantly correlate with total and cardiovascular 
mortality in men and women of 55 y. o. and older.

Russ J Cardiol 2015, 6 (122): 7–13
http://dx.doi.org/10.15829/1560-4071-2015-06-7-13

Key words: SAHR, inflammation markers, risk factors, CHD, mortality from all 
causes, cardiovascular mortality.
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Лабораторные методы исследования. Взятие крови 
из локтевой вены осуществлялось утром натощак 
после 12-часового голодания. Сыворотку крови полу-
чали центрифугированием при 900 g. в течение 15 мин 
при 4ºС.

Содержание общего холестерина (ОХС), тригли-
церидов (ТГ), а также холестерина липопротеидов 
высокой плотности (ХС-ЛПВП) в сыворотке крови 
определялось рутинно.

Концентрация СРБ в крови определялась высокочув-
ствительным методом иммунофелометрии с примене-
нием антисывороток фирмы “Behring” (Германия) [7].

ФГ определялся по методу Клауса, уровень 
ИЛ-6 — методом иммуноферментного анализа.

Стандартизация и контроль качества анализа 
липидов проводилась в соответствии с требованиями 
Федеральной системы внешней оценки качества кли-
нических лабораторных исследований (ФСВОК).

Физикальные обследования. Измерение артериаль-
ного давления (АД) проводилось двукратно на пра-
вом плече с помощью полуавтоматического тономет ра 
Omron HEM-712 по стандартной методике. 

Артериальная гипертония (АГ) определялась как 
уровни систолического или диастолического АД 
140/90 мм рт.ст. и более, а также при нормальных 
цифрах АД, на фоне приема гипотензивных препара-
тов в течение последних двух недель.

ИМТ рассчитывался по формуле вес (кг)/рост 
(м

2
), за ожирение принималось значение ИМТ 

≥30 кг/м
2
.

Регистрация ЭКГ в покое проводилась в поло-
жении лежа на спине в 12 отведениях, со скоростью 
записи 25 мм/сек. Анализ проводился с помощью 
Миннесотского кода независимыми специали-
стами.

Выделяли две формы ИБС. “Строгие” критерии 
ИБС — положительный вопросник Роуза на стенокар-
дию напряжения и следующие изменения на ЭКГ, коди-
рованные по Миннесотскому коду (МК): Определенный 
ИМ категории МК 1-1-1 по 1-2-7; Нарушения ритма 
и проводимости — МК 6-1, 6-2, 7-1, 8-3; выраженная 
ишемия на ЭКГ — МК 4-1, 4-2, 5-1, 5-2 любой локализа-
ции без 3-1 и 3-3. “Мягкие” критерии ИБС — ИМ 
в анамнезе по вопроснику Роуза и изменения на ЭКГ: 
возможный ИМ — МК 1-3-1- по 1-3-6, ишемия и ише-
мия с гипертрофией левого желудочка (ГЛЖ) МК 3-1 
или 3-3 при наличии любого кода класса 4- или 5- 
и любой локализации [8, 9].

Смертность изучалась в рамках постоянно дей-
ствующего регистра смерти. Всего на январь 2014 года 
было зарегистрировано 317 смертей, из них 186 были 
смерти от ССЗ.

Статистический анализ данных проводился с помо-
щью системы статистического анализа и доставки 
информации — SAS (Statistical Analysis System) [10]. При-
менялись методы как стандартной описательной стати-
стики — вычисление средних, стандартных отклонений 
и стандартных ошибок, квинтилей и ранговых статистик. 
Кроме того, были использованы методы аналитической 
статистики: дисперсионно-ковариационный анализ 
в версии процедур SAS PROC GLM (обобщенный линей-
ный анализ), метод логистической регрессии (PROC 
LOGISTIC). Анализ смертности проводился с использо-
ванием метода пропорционального риска (Кокса). Отме-
чался уровень статистической значимости при р<0,05.

Результаты
В представленную выборку исследования был 

включен 1871 человек (47,8% мужчин), средний воз-
раст которых — 67,35±0,04 года (табл. 1).

Таблица 1
Характеристика обследуемой выборки мужчин и женщин в зависимости от ИБС

Параметры Без иБс иБс мягкие критерии иБс строгие критерии

Мужчины
n=387

Женщины
n=369

Мужчины 
n=307

Женщины 
n=351

Мужчины 
n=201

Женщины
n=256

средний возраст (лет) М±m 67,32±0,07 67,36±0,07 67,34±0,09 66,22±0,08 67,49±0,11 66,38±0,09

Курение в настоящем 23,53±2,13 7,34±1,42 27,02±3,18 12,26±2,19 38,86±4,42 11,78±2,49

Курение когда-либо 63,21±2,48 19,11±2,09 66,08±3,08 22,90±2,62 69,86±3,80 22,48±3,08

сАД (мм рт.ст.) 140,36±1,54 135,95±1,26 144,74±1,66 140,34±1,38 150,35±2,25 144,11±1,72

ДАД (мм рт.ст.) 82,45±0,64 77,54±0,64 84,58±0,90 80,52±0,75 85,49±1,15 81,92±0,90

лейкоциты (10*6/л) 6,31±0,21 5,41±0,08 6,35±0,12 5,75±0,12 6,61±0,15 5,97±0,10

сОЭ (мм/ч) 10,13±0,52 15,81±0,64 11,96±0,77 15,81±0,57 11,49±0,80 15,79±0,62

сРБ (мг/л) 3,27±0,50 2,51±0,17 3,12±0,30 3,36±0,54 4,15±0,49 4,13±0,38

интерлейкин 6 (ил-6 пг/мл) 1,63±0,39 1,16±0,36 1,55 ±0,26 1,25±0,13 2,00±0,31 1,96±0,58

Фибриноген (ФГ г/л) 3,78±0,06 3,77±0,04 3,82±0,07 3,82±0,05 3,97±0,08 3,79±0,06

ОХс (ммоль/л) 5,68±0,06 6,35±0,07 5,67±0,08 6,23±0,07 5,78±0,11 6,32±0,09

Хс-лПНП (ммоль/л) 3,85±0,06 4,45±0,06 3,82±0,08 4,26±0,07 3,86±0,09 4,32±0,08

ТГ (ммоль/л) 1,34±0,04 1,32±0,03 1,38±0,06 1,33±0,03 1,49±0,08 1,52±0,08

Хс-лПВП (ммоль/л) 1,23±0,02 1,33±0,02 1,22±0,03 1,35±0,02 1,21±0,02 1,32±0,02

иМТ 27,7±4,8 28,6±4,9 27,4±4,2 29,8±5,0 27,7±4,5 30,1±5,3
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В обследованной выборке больше половины муж-
чин и женщин имели образование выше среднего 
(52,6% и 56,2%, соответственно).

Частота ИБС по мягким и строгим критериям 
была выявлена у 34,3% и 22,5% мужчин, соответ-
ственно и несколько чаще — у женщин (36,0% 
и 26,2%, соответственно).

Курящих мужчин (в настоящем и в прошлом), 
независимо от наличия ИБС, было значительно 
больше по сравнению с женщинами (р<0,0001). Сле-
дует отметить, что и у мужчин, и у женщин частота 
курения была выше у лиц с ИБС, диагностированной 
по строгим критериям, по сравнению с теми, кто 
не курил вообще (р<0,05).

Средние показатели САД и ДАД у мужчин во всех трех 
группах (ИБС строгие и мягкие критерии и без ИБС) 
также были значимо выше (р<0,05), чем у женщин. Самые 
высокие показатели САД и ДАД выявлены у лиц с ИБС, 
диагностированных по строгим критериям (р<0,05).

Показатели липидного спектра (ОХС, ХС-ЛПНП, 
ХС-ЛПВП, ТГ) во всех трех группах достоверно 
не различались. Уровень ИМТ в мужской популяции 
не зависел от ИБС, у женщин отмечалась тенденция 
повышения ИМТ в группе с ИБС (строгие критерии) 
по сравнению с теми, кто вообще не имел ИБС.

Средний уровень вчСРБ и ИЛ-6 в группе ИБС 
(строгие критерии) у мужчин (4,15±0,49 мг/л 
и 2,0±0,31 пг/мл, соответственно) и женщин 
(4,13±0,38 мг/л и 1,96±0,58 пг/мл, соответственно) 
были значительно выше (р<0,05) по сравнению 
с группой без ИБС (мужчины — 3,27±0,50 мг/л 
и 1,63±0,39 пг/мл; женщины — 2,51±0,17 мг/л 
и 1,16±0,36 пг/мл, соответственно) и с ИБС (мягкие 
критерии) (мужчины — 3,12±0,30 мг/л и 1,55±0,26 
пг/мл; женщины — 3,36±0,54 мг/л и 1,25±0,13 пг/мл, 
соответственно). Различий в уровне ФГ, лейкоцитов, 
СОЭ в зависимости от ИБС выявлено не было.

В таблице 2 представлен анализ взаимосвязи ИБС 
и маркеров воспаления с общей и сердечно-сосудис-

той смертностью. В многомерной модели, после кор-
рекции на пол, возраст, курение были выявлены ассо-
циации ИБС, диагностированной по строгим крите-
риям, с общей и сердечно-сосудистой смертностью 
(ОР — 95% ДИ: 1,5-1,15;1,96, р=0,0029 и 2,0-1,41;2,88, 
р=0,0001, соответственно). Ассоциаций ИБС, диагно-
стированной по мягким критериям, со смертностью 
выявлено не было (ОР — 95% ДИ: 1,3-0,95;1,7, р=0,104 
и 1,56-0,99;2,47, р=0,055, соответственно).

При однофакторном анализе изучаемые маркеры 
воспаления значимо ассоциировались с общей и сер-
дечно-сосудистой смертностью. Однако, при построе-
нии многомерной модели, после коррекции на ФР, в том 
числе и ИБС, стандартизированную на пол и возраст, 
статистически значимые ассоциации с общей и сер-
дечно-сосудистой смертностью были получены только 
для вчСРБ (ОР — 95% ДИ: 1,03-1,01;1,05, р=0,0002 
и 1,03-1,01;1,05, р=0,007, соответственно) и ИЛ-6 (ОР — 
95% ДИ: 1,02-1,0;1,03, р=0,04 и 1,02-1,0;1,04, р=0,022, 
соответственно). Взаимо связь ФГ, лейкоцитов, СОЭ 
со смертностью была не значима (р>0,05).

Обсуждение
Проспективные клинические и эпидемиологиче-

ские исследования показали, что повышение прово-
спалительных цитокинов (ИЛ-6), белков острой фазы 
(ФГ, СРБ), увеличение общего количества лейкоци-
тов и ряда показателей (гомоцистеин, окисленные 
липиды и др.) свидетельствуют о более высоком риске 
и неблагоприятном прогнозе ССЗ. Также известно, 
что воспаление является ключевым компонентом 
острого коронарного синдрома (ОКС).

Европейским обществом кардиологов при оценке 
сердечно-сосудистого риска для определения актив-
ности воспаления рекомендовано определение 
только двух маркеров — ФГ и СРБ [11].

По данным нашего исследования, при однофак-
торном анализе, все исследуемые маркеры воспале-
ния (СРБ, ИЛ-6, ФГ, лейкоциты, СОЭ) были значимо 

Таблица 2
Результаты многофакторного анализа ассоциаций ИБС с общей и сердечно-сосудистой смертностью (ОР, 95% ДИ) 

стандартизованных по полу, возрасту и факторам риска (модель пропорционального риска)

смертность от всех причин
ОР (95% Ди)

р смертность от ссЗ
ОР (95% Ди)

р

Возраст 1,09 (1,07;1,10) 0,0001 1,12 (1,10;1,14) 0,0001

Пол 0,41 (0,32;0,53) 0,0001 0,38 (0,27;0,54) 0,0001

Курение в настоящем 1,9 (1,3;2,6) 0,0001 2,0 (1,3;3,1) 0,001

иБс строгие критерии 1,5 (1,15;1,96) 0,0029 2,01 (1,41;2,88) 0,0001

иБс мягкие критерии 1,27 (0,95;1,7) 0,104 1,56 (0,99;2,47) 0,055

вчсРБ 1,03 (1,01;1,05) 0,0002 1,03 (1,01;1,05) 0,0068

ил-6 1,02 (1,00;1,03) 0,04 1,02 (1,00;1,04) 0,0225

ФГ 0,98 (0,84;1,13) 0,76 1,06 (0,87;1,28) 0,57

лейкоциты 1,02 (0,996;1,04) 0,12 1,00 (0,96;1,05) 0,86

сОЭ 1,01 (0,999;1,02) 0,07 1,01 (0,99;1,02) 0,31
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связаны со смертностью. Однако после стандартиза-
ции по полу, возрасту и коррекции на ФР и ИБС, 
только вчСРБ и ИЛ-6 сохранили статистически зна-
чимые ассоциации с общей и сердечно-сосудистой 
смертностью. У лиц старше 55 лет и старше, значи-
мых взаимосвязей между ФГ, лейкоцитами и СОЭ 
со смертностью выявлено не было. 

Strandberg TE и Tilvis RS (2000г) [12] в проспектив-
ном исследовании (455 человек, возраст 75+) пока-
зали, что 10-летняя выживаемость ассоциировалась 
с уровнем СРБ. Так, у группы лиц с уровнем СРБ 
3,16 мг/л выживаемость была достоверно выше 
по сравнению с группой, у которой СРБ составлял 
5,22 мг/л, а СРБ более 10 мг/л был предиктором общей 
(ОР 1,20) и сердечно-сосудистой смертности (ОР 1,22).

В ходе ряда известных исследований были полу-
чены убедительные данные о прогностической роли 
СРБ при атеросклерозе, например, в исследовании 
MRFIT (Multiple Risk Factor Intervention Trial) риск 
ИМ и смерти от ИБС повышался у мужчин курильщи-
ков среднего возраста (1 квартиль: ОР=4,3;95% ДИ 
1,74-10,8) [13]. В исследовании MONICA Augsburg 
(Monitoring trends and determinants in cardiovascular 
disease Augsburg) у лиц среднего возраста без клиниче-
ских признаков ССЗ, после поправки на различные 
факторы риска ССЗ и курение, риск фатальных 
и нефатальных коронарных событий повышался с уве-
личением содержания СРБ в плазме на 19% [14]. 
В исследовании PHS (The Physician’s Health Study) 
у лиц без ССЗ и низким процентом курящих, пока-
зали, что с высшим базовым уровнем вчСРБ, риск 
мозгового инсульта (МИ) в 2 раза выше, ИМ в 3 раза, 
а периферического атеросклероза — в 4 раза. Memon L., 
Spasojevic-Kalimanovska V., et al. показали, что коро-
нарный стеноз был более выражен, чем выше был 
уровень вчСРБ, риск ИМ возрастал прямо пропорцио-
нально увеличению базового уровня вчСРБ [15]. 
В исследовании CARE (Cholesterol And Recurrent 
Events), включавшем более 700 пациентов с острым 
ИМ, показано, что у лиц с высоким содержанием 
вчСРБ (верхний квинтиль >6,6 мг/л) ОР развития 
повторных коронарных событий был на 75% выше, 
чем у пациентов с его низким уровнем (нижний квин-
тиль <1,2 мг/л) [16], а снижение ХС-ЛПНП ниже 
уровня 3,2 ммоль/л не влекло за собой дальнейшего 
снижения смертности [17]. В исследовании THROMBO 
повышенный уровень вчСРБ ассоциировался 
с повторными ишемическими событиями в течение 
2 лет [18]. Danesh J., et al. (2004г) опубликовали мета-
анализ 22 проспективных исследований, подтвердив-
ший прогностическую значимость СРБ в развитии 
ИБС и ее осложнений. По данным мета-анализа, ОР 
развития коронарных событий увеличивался в 1,58 
раза (95% ДИ 1,48-1,68) по мере возрастания уровня 
СРБ [19]. В исследовании WHS (Women’s Health Study), 
была показана взаимосвязь между уровнем СРБ и раз-

витием сердечно-сосудистых осложнений (ССО) [20]. 
Оказалось, что вероятность развития неблагоприят-
ных исходов возрастала более чем в два раза при 
уровне СРБ >2 мг/л, при этом прогностическая значи-
мость СРБ не зависела от “традиционных” ФР (гипер-
холестеринемия, АГ, курение и СД) [21].

Эти данные указывают на то, что, помимо тради-
ционных ФР, вчСРБ дополнительно влияет на риск 
заболеваемости и смертности особенно у лиц с про-
межуточным сердечно-сосудистым риском.

Известно, что синтез и секреция СРБ регулируются 
провоспалительными цитокинами, и, в первую оче-
редь, ИЛ-6, который играет важную роль в защитных 
механизмах, включая иммунный ответ, острофазовые 
реакции, гемопоэз и является более чувствительным 
тестом, чем СРБ [22]. Martins TB., et al. [23] показали 
существенное повышение уровней цитокинов, в част-
ности ИЛ-6, у больных ИБС по сравнению со здоро-
выми лицами. Повышение ИЛ-6 коррелирует с марке-
рами эндотелиальной дисфункции и признаками инсу-
линорезистентности, что ассоциируется с повышенным 
риском поражения сосудистого русла и прогрессирова-
нием атеросклероза. По данным 64-спиральной КТ, 
уровни этого маркёра значительно выше у пациентов 
с мягкими атеросклеротическими бляшками [24, 25].

По данным метаанализа 17 проспективных эпиде-
миологических исследований, с поправкой на традици-
онные ФР, отмечено повышение риска развития ИБС 
(ИМ, внезапная смерть), как при увеличении базаль-
ного уровня ИЛ-6 (ОР — 1,62), так и при гиперпродук-
ции ИЛ-6 в динамике (ОР=3,34) [26]. Ridker PM., et al. 
показали, что у мужчин среднего возраста, без клиниче-
ских проявлений ИБС, при более высоком уровне ИЛ-6 
(1,81 пг/мл), ССО развивались чаще [27], а у больных 
ИБС его повышенный уровень ассоциировался 
с повторными коронарными событиями [17]. Риск раз-
вития первого ИМ увеличивался при увеличении кон-
центрации ИЛ-6 более чем в 2 раза (ОР=2,3) незави-
симо от традиционных ФР. В другом исследовании, 
проведенном на группе женщин старше 65 лет, также 
была выявлена ассоциация повышенного уровня ИЛ-6 
со смертностью, особенно у женщин с ИБС [28]. 
В исследовании Harris TB., et al. показано, что у мужчин 
и женщин пожилого возраста повышение уровня ИЛ-6 
>3,19 пг/мл, после поправки на традиционные ФР, уве-
личивало риск внезапной смерти в 2 раза [29].

Примечательно, что увеличение концентрации ИЛ-6 
ассоциировалось с неблагоприятным прогнозом и у паци-
ентов с нормальным уровнем СРБ. При повышении кон-
центрации СРБ, но нормальном уровне ИЛ-6, риск 
смерти не увеличивался, а при одновременном повыше-
нии ИЛ-6 и СРБ риск ССО и смерти ОР увеличивался 
в 2,6 раза. Это может свидетельствовать о том, что у прак-
тически здоровых лиц пожилого возраста увеличение 
уровня ИЛ-6 более адекватно, чем повышение концентра-
ции СРБ, отражает риск неблагоприятного прогноза [17]. 
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В работе Lee KWJ., et al. [30] при изучении вчСРБ, ИЛ-6, 
гомоцистеина и липидных биомаркеров в качестве пре-
дикторов сердечно-сосудистой смерти, только ИЛ-6 
и гомоцистеин оказались ее прямыми и независимыми 
предикторами. Это может иметь значение в выявлении 
пациентов с высоким риском развития осложнений ИБС 
(в частности, инфаркта миокарда) [31].

По данным нашего исследования, ОР; 95% ДИ 
общей смертности и смертности от ССЗ повышен-
ного вчСРБ (1,03;1,01-1,05, р=0,0002 и 1,03;1,01-1,05, 
р=0,007, соответственно) был несколько выше 
по сравнению с повышенным ИЛ-6 (1,02;1,00-1,03, 
р=0,04 и 1,02;1,00-1,04, р=0,02, соответственно).

Повышенный уровень ФГ относится к группе остро-
фазных белков, так его концентрация повышается при 
травме, инфекциях и некоторых других остро протека-
ющих заболеваниях. Повышение уровня ФГ в острой 
фазе воспаления, как правило, имеет транзиторный 
характер в отличие от атеросклероза, при котором 
наблюдается устойчивое увеличение этого показателя, 
трудно поддающееся коррекции лекарственными пре-
паратами. Кроме того, для контроля за течением воспа-
лительного процесса, помимо ФГ определяются такие 
показатели как СОЭ и лейкоциты [32]. Поскольку ФГ 
участвует в системе свертывания крови, повышение его 
уровня при атеросклерозе рассматривается, как один 
из патогенетических механизмов, обуславливающих 
повышенную свертываемость крови и нарушение регу-
ляции тромбообразования, которое, в свою очередь, 
приводит к развитию ИМ. Однако последние данные 
о полифункциональности ФГ позволили исследовате-
лям сделать предположение, что взаимосвязь между его 
уровнем и развитием ССЗ при атеросклерозе имеет 
более глубокий и сложный характер, а концентрация 
ФГ в плазме крови является показателем тяжести ССЗ 
и его возможного исхода.

Связь ФГ с ССЗ впервые была установлена 
в исследовании NPHS (Northwick Park Heart Study, 
1986г), включившем 1511 здоровых мужчин в возра-
сте от 40 до 64 лет [33]. После проведенного много-
факторного анализа было выявлено, что уровень ФГ 
тесно и независимо, особенно в первые 5 лет наблю-
дения, связан с развитием нефатального ИМ и общей 
смертностью и смертностью от ИБС.

Прогностическая значимость ФГ в отношении раз-
вития атеротромботических событий была подтвер-
ждена в 31 исследовании, в котором участвовало 154 211 
человек. Проведенный группой экспертов Fibrinogen 
Studies Collaboration (2005г) мета-анализ показал, что 
после внесения поправок на возраст и пол, ОР развития 
ИБС при повышении ФГ на каждые 1 г/л составило 
2,42 (95% ДИ 2,24-2,60), ОР МИ — 2,06 (95% ДИ 1,83-
2,33), ОР смерти от сосудистых причин — 2,76 (95% ДИ 
2,28-3,35), ОР от несосудистых причин — 2,03 (95% ДИ 
1,90-2,18). Риск развития всех сердечно-сосудистых 
событий в целом составил 2,35 (95% ДИ 2,21-2,49). 

После внесения дополнительных поправок на такие 
факторы как курение, уровень ОХС, АД, ИМТ, потре-
бление алкоголя и наличие СД, ОР развития ИБС 
и инсульта снизился до 1,82. В подгруппе участников 
с измеренным уровнем СРБ, учет этого фактора еще 
несколько снизил риск развития ИБС при повышении 
ФГ на 1 г/л (ОР;95% ДИ 1,78;1,19-2,66) [34]. Риск ССЗ 
повышается с повышением исходного уровня ФГ 
в интервале 1,8-4,3 г/л. Таким образом, повышение 
уровня ФГ в плазме крови больных ССЗ предшествует 
развитию ИМ и МИ.

В мета-анализе (Fibrinogen Studies Collaboration) 
приведены данные об умеренной и сильной ассоциа-
ции ФГ со смертностью от ИБС и МИ, однако в нашем 
исследовании такой взаимосвязи выявлено не было 
(ОР;95% ДИ — 1,06;0,87-1,28, р=0,57). Можно предпо-
ложить, что в более возрастной группе не всегда можно 
воспроизвести четкую взаимосвязь между ФГ и смерт-
ностью, о чем пишут немногочисленные авторы. Дей-
ствительно Kannel WB., et al. и Syrjanen J., et al. пока-
зали, что корреляция между уровнем ФГ и развитием 
осложнений от ССЗ особенно четко прослеживается 
у пациентов молодого и среднего возраста [35, 36]. 
Кроме того, помимо возраста, можно предположить, 
что в нашем исследовании препараты, принимаемые 
(аспирин, статины и др.) обследованными, могли вне-
сти свой положительный вклад в снижение уровня ФГ 
в крови. Возможно поэтому в нашем исследовании, при 
одновременном включении в модель всех маркеров 
и ФР, значимых взаимосвязей между лейкоцитами 
и СОЭ с общей смертностью (ОР;95% ДИ — 1,02;0,996-
1,042, р=0,12 и 1,01;0,999-1,02, р=0,07, соответ ственно) 
и смертностью от ССЗ (ОР;95% ДИ — 1,00;0,96-1,05, 
р=0,86 и 1,01;0,99-1,02, р=0,31, соответственно) также 
не было выявлено. 

Показатель СОЭ, который используется для количе-
ственной характеристики определения степени тяжести 
воспалительного процесса или иного патологического 
состояния используется более ста лет. На результаты 
СОЭ оказывают влияние многие факторы, в том числе 
белки, возраст, пол, гиперхолестеринемия и фибрино-
генемия, лечение (аспирин, гепарин и др.) и т. д. [37], 
поэтому многие исследователи предлагают альтерна-
тивный вариант — определять СРБ. Более 20% всех 
летальных исходов при нестабильной стенокардии 
отмечено при величине СОЭ, превышающей 15 мм/час, 
а у большинства умерших от ССЗ отмечаются нормаль-
ные или незначительно повышенные его показатели. 
В то же время, высокое значение СОЭ и лейкоцитов 
рассматривают, как достоверный показатель агрессив-
ного течения атеросклероза и ИБС. Кроме того, участие 
системного воспаления в обострении ССЗ, помимо 
белков острой фазы, подтверждается наличием в пери-
ферической крови активированных лимфоцитов 
и моноцитов. Появляется все больше доказательств, что 
моноциты и лейкоциты обладают тромбогенными 
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свойствами, экспрессируя тканевой фактор [38-41]. 
Однако, при сопоставлении различных неспецифиче-
ских показателей воспаления и некроза большинство 
авторов отмечает, что СРБ в сыворотке больных с ИМ 
встречается значительно чаще, чем лейкоцитоз и уско-
ренное СОЭ.

Заключение
Таким образом, в нашем исследовании общая 

смертность и смертность от ССЗ отчетливо ассоци-

ировалась с двумя маркерами воспаления — прежде 
всего, с СРБ и с ИЛ-6. С такими маркерами воспале-
ния как ФГ, СОЭ, лейкоциты взаимосвязи со смерт-
ностью выявлено не было. Отсутствие ассоциации 
ФГ и смертности требует более детального изучения, 
в связи с чем в дальнейшем планируется проведение 
сравнительного анализа с более молодой группой 
обследуемых (исследование ЭССЕ-РФ), а также 
изучение взаимосвязи уровня маркеров и лечения, 
что, возможно, даст ответ на появившиеся вопросы.
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АНАЛИЗ АНАМНЕСТИЧЕСКИХ фАКТОРОВ И ИХ РОЛЬ В ОпРЕДЕЛЕНИИ БЛИЖАЙшЕГО 
(ГОСпИТАЛЬНОГО) пРОГНОЗА У БОЛЬНЫХ, пЕРЕНЕСшИХ МОЗГОВОЙ ИНСУЛЬТ 
ИЛИ ТРАНЗИТОРНУю ИшЕМИЧЕСКУю АТАКУ. РЕЗУЛЬТАТЫ РЕГИСТРА ЛИС-2

Марцевич с. Ю.
1
, Кутишенко Н. П.

1
, суворов А. Ю.

1
, Гинзбург М. л.

1,2
, Деев А. Д.

1
, Бойцов с. А.

1
 от имени рабочей группы 

исследования “лис-2”
#

Цель. Оценка роли анамнестические факторов в определении ближайшего 
(госпитального) прогноза у пациентов, перенесших ОНМК.
Материал и методы. В исследование включали всех больных с 01.01 2009 
по 31.12.2011 (n=960), у которых в МУЗ люберецкая районная больница №2 
был диагностирован Ми/ТиА.
Результаты. В регистр лис-2 включено 960 пациентов. В стационаре умерло 
207 больных, больничная летальность составила 21,6%. летальность возра-
стала при увеличении возраста, возраст умерших был выше и оказался неза-
висимым фактором риска смерти в стационаре (р=0,037). Геморрагический 
Ми увеличивал риск смерти в 6,95 раз, нарушение сознания — в 2-5 раз 
(в зависимости от уровня нарушения), наличие признаков ХсН — в 3,14 раза, 
а ФП/ТП — в 1,86 раз. Эти показатели были определены как независимые 
анамнестические факторы риска смерти в стационаре.
Заключение. Данные регистра лис-2 демонстрируют сходство с аналогич-
ными показателями других регистров Ми, проведенных в РФ. Госпитальная 
летальность в лис-2 примерно в 2-3 раза выше в сравнении с регистрами 
других стран. Факторами, которые оказали влияние на госпитальную леталь-
ность, были возраст, тип референсного инсульта, уровень нарушения созна-
ния при поступлении, наличие у пациента признаков ХсН и нарушений ритма 
сердца по типу ФП/ТП.
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Aim. To assess the role of anamnestic factors in estimation of the shortest-term 
(in-hospital) prognosis in patients after stroke.
Material and methods. We included all patients during the period 01.01.2009 to 
31.12.2011 (n=960), who were diagnosed the stroke ot TIA in MHI lyubertsy District 
Hospital №2.
Results. Into the registry lIS-2 included 960 patients. During hospitalization 207 patients 
died, in-hospital mortality was 21,6%. Mortality increased with the age, and the age became 
an independent death risk factor in hospital (p=0,037). Hemoorhagic stroke increased the 
risk of death 6,95 times, and consciousness disorders — 2-5 times (depending on the level 
of disorder), CHF signs — by 3,14 times, and AF — 1,86 times. These values were evaluated 
as independent anamnestic risk factors of the in-hospital death.
Conclusion. The data from lIS-2 registry demonstrates analogy with the data from 
other stroke registries in RF. In-hospital mortality in lIS-2 was 2-3 times higher 

comparing to the registries of other countries. Factors influenced in-hospital 
mortality were age, type of the stroke, level of consciousness at admission, CHF and 
cardiac rhythm disorders as AF.
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Мозговой инсульт (МИ), который наряду с тран-
зиторной ишемической атакой (ТИА) является про-
явлением острого нарушения мозгового кровообра-
щения (ОНМК), остается второй по частоте причи-
ной смертности от болезней системы кровообращения 
после ишемической болезни (в т. ч. и инфаркта мио-
карда) и основной причиной инвалидизации насе-
ления в мире, отвечая за 80% частичной и до 10% 
полной нетрудоспособности [1, 2]. В России заболе-
ваемость и смертность от МИ признаются одними 
из самых высоких в мире. В 2013г стандартизирован-
ный коэффициент смертности от цереброваскуляр-
ных болезней составил 216,4 случаев на 100 тыс. 
населения, а за январь-декабрь 2014г, по предвари-
тельным данным, этот показатель снизился до 204,0 
случаев на 100 тыс. населения [3]. Эти данные 
в несколько раз и даже на порядок превышают ана-
логичные показатели в сравнении с другими стра-
нами [4]. С возрастом частота инсультов увеличива-
ется, согласно официальным данным более поло-
вины инсультов приходится на лиц старше 70 лет.

Несмотря на то, что в последние годы отмечается 
четкая тенденция к снижению смертности от цереб-
роваскулярных заболеваний (главным образом, 
от МИ), распространенность этого заболевания оста-
ется высокой [5]. Также остается высокой частота 
повторных случаев МИ. В США доля повторных 
цереброваскулярных событий среди всех инсультов 
составляет примерно 28% [6], аналогичная картина 
наблюдается и в других странах.

Данные доказательной медицины свидетель-
ствуют о том, что раннее начало комплекса мер 
по вторичной профилактике ОНМК у больных сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ) способно 
значительно снизить не только частоту повторного 
МИ, но и связанную с ним сердечно-сосудистую 
смертность. Было показано, что около 80% таких 
повторных событий может быть предупреждено [7]. 
Это еще раз подчеркивает актуальность мероприятий 
по профилактике ОНМК в общей системе первичной 
и вторичной профилактики ССЗ. 

Реальное представление о существующей меди-
цинской практике, ее особенностях в различных 
регионах или медицинских учреждениях позволяют 
получить медицинские регистры, которые стано-
вятся все более востребованными в самых различ-
ных областях медицины [8]. Учитывая высокую 
медицинскую и социальную значимость ОНМК 
представляется важным изучить основные факторы, 
влияющие на ближайший и отдаленный прогнозы 
данного заболевания, оценить эффективность, каче-
ство лечения и профилактики сердечно-сосудистых 
осложнений в реальной госпитальной и амбула-
торно-поликлинической практике. Для решения 
таких задач в Люберецком районе Московской обла-
сти было организовано и проведено Люберецкое 

Исследование Смертности больных, перенесших 
мозговой инсульт или транзиторную ишемическую 
атаку (регистр ЛИС-2).

Целью настоящего фрагмента исследования 
ЛИС-2 является выявление роли анамнестических 
факторов в определении ближайшего (госпиталь-
ного) прогноза у перенесших ОНМК пациентов. 

Материал и методы
Исследование ЛИС-2 является локальным регист-

ром ОНМК, в который были включены все паци-
енты, госпитализированные в неврологическое отде-
ление Люберецкой районной больницы №2 (ЛРБ 
№2) за период с 01 января 2009 года по 31 декабря 
2011 года с подтвержденным клиническим диагнозом 
МИ (по ишемическому или геморрагическому типу) 
или ТИА. Данный стационар являлся одним их трех 
стационаров, в которые госпитализировались паци-
енты с МИ/ТИА. Дизайн и протокол регистра ЛИС-2 
были представлены ранее [9, 10]. Нарушение мозго-
вого крово обращения, по поводу которого пациент 
был включен в регистр, получало статус референс-
ного. Диагностика МИ/ТИА проводилась на основа-
нии типичной клинической картины и наличия 
характерной очаговой неврологической симптома-
тики. Магнитно-резонансная томография (МРТ) 
и компьютерная томография (КТ), позволяющие 
получить наиболее полное представление о харак-
тере, локализации и степени выраженности патоло-
гического процесса, в период проведения исследова-
ния были недоступны в данном лечебном учрежде-
нии. Обследование и лечение пациентов проводилось 
на основании действующих на период 2009-2011гг 
медико-экономических стандартов оказания меди-
цинской помощи при МИ.

Каждый пациент включался в исследование один 
раз — при первой госпитализации. В работе представ-
лена информация, полученная на основании анализа 
демографических и анамнестических данных, отра-
женных в медицинской документации стационар-
ного периода. Демографические и клинические дан-
ные, собиравшиеся для всех пациентов, включали: 
пол, возраст, социально-экономический и семейный 
статус, наличие инвалидности, регистрацию факто-
ров риска развития МИ, особенности анамнеза 
основного заболевания и наличие сопут ствующих 
заболеваний на момент госпитализации. Кроме того, 
для каждого пациента указывалась длительность пре-
бывания в больнице. Вышеуказанные данные оцени-
вали с целью выявления факторов, которые могли 
оказать влияние на внутрибольничную летальность.

Статистический анализ проведен с использова-
нием пакета SAS (Statistical Analysis System) v.9.2. Для 
количественных признаков с распределением, отлич-
ным от нормального, были рассчитаны медианы 
(Ме), а также вычислены 25 и 75 процентили. Разли-
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чия по количественным признакам были оценены 
с помощью U-критерия Манна-Уитни, по качествен-
ным — с помощью критерия χ2

 Пирсона, при необхо-
димости был использован точный тест Фишера, ста-
тистически значимыми считались различия при 
р<0,05. Для определения прогностически значимых 
клинических показателей использовалась регресси-
онная модель пропорционального риска (Кокса). 
Влияние на выживаемость пациентов рассчитыва-
лось с учетом поправок на пол и возраст, включаемых 
в модель принудительно, значимость тестируемых 
переменных определялась с помощью критерия 
χ2

 Вальда, статистически значимым считали р<0,05.

Результаты
За трехлетний период формирования регистра 

в ЛРБ №2 было госпитализировано 960 пациентов 
с диагнозом МИ/ТИА: 2009г было госпитализиро-
вано 336, в 2010г — 293 и в 2011г — 331пациент. 
В регистр ЛИС-2 были включены 360 (37,5%) муж-
чин и 600 (62,5%) женщин, средний возраст пациен-
тов составил 71,1±9,8 лет (от 25 до 99 лет), а медиана 
возраста — 72,0 года (64; 78). В среднем женщины 
были старше мужчин, медиана возраста для женщин 
составила 74,0 года (69; 80), для мужчин — 70,0 лет 
(62; 75).

За весь стационарный период скончались 207 
человек: 71 (34,3%) мужчина и 136 (65,7%) женщин, 
таким образом, больничная летальность составила 
21,6%. При анализе летальности по отдельным годам 
(2009, 2010 и 2011гг) этот показатель составил 19,3%, 
24,6% и 21,1%, соответственно. Причиной смерти 
в заключительных диагнозах во всех случаях было 
основное заболевание. Показатели больничной 
летальности существенно отличались в зависимости 
от типа МИ: у пациентов с ишемическим МИ (n=869) 
летальность составила 20,7%, у пациентов с геморра-
гическим и наиболее неблагоприятным в прогности-
ческом плане МИ (n=34) — 79,4%, при этом у паци-
ентов с референсной ТИА (n=57) не было отмечено 
ни одного летального случая. Медиана времени нахо-
ждения в стационаре для выживших пациентов соста-
вила 17 дней (15;20), для умерших — 5 дней (2; 12).

Основные социально-демографические показа-
тели у выживших и умерших в стационаре больных 
представлены в таблице 1. Средний возраст выжив-
ших пациентов составил 70,6±9,9, а умерших — 
72,9±9,8лет, медиана 72 года (64; 78) и 74 года (68; 
80), соответственно, (р=0,02). Последующий регрес-
сионный анализ показал, что возраст являлся неза-
висимым фактором риска смерти в стационаре, уве-
личение возраста на 1 год увеличивало риск смерти 

Таблица 1
Социально-демографические показатели у выписанных и умерших в стационаре больных (n=960)

Показатель Выжившие (n=753) Умершие (n=207) р

Пол, м/ж (%) 289 /464 
(38,4%)/(61,6%)

71 /136 
(34,3%)/(65,7%)

p=0,283
1

Возраст, Ме (25%;75%) 72 (64; 78) 74 (68; 80) р=0,022
2

статус пенсионера 679 (90,2%) 192 (92,8%) p=0,257
1

Наличие инвалидности 263 (34,9%) 75 (36,2%) p=0,728
1

примечание:
 1 

— использован критерий χ2
 Пирсона, 

2
 — использован U-критерий Манна-Уитни.

Таблица 2
Наличие факторов риска МИ/ТИА и других ССЗ у выписанных и умерших в стационаре больных (n=960)

Показатель Выжившие (n=753) Умершие (n=207) р

АГ, n (%) 664 (88,2) 169 (81,8) p=0,014

сД 2 типа, n (%) 153 (20,3) 45 (21,7) p=0,655

Курение, n (%) 107 (14,2) 16 (7,7) p=0,013

Злоупотребление алкоголем, n (%) 84 (11,2) 21 (10,1) p=0,680

Ожирение, n (%) 166 (22,0) 32 (15,5) р=0,038

Наличие ФП/ТП, n (%) 168 (22,3) 84 (40,6) p=0,001

Перенесенный Ми, n (%) 150 (19,9) 49 (23,7) p=0,238

Перенесенная ТиА, n (%) 20 (2,7) 4 (1,9) p=0,555

Перенесенный ОиМ, n (%) 100 (13,3) 23 (11,1) p=0,408

ХсН, n (%) 141 (18,7) 95 (45,9) p=0,001

Референсный геморрагический Ми 7 (0,9%) 27 (13,0%) p<0,001

Сокращения: ссЗ — сердечно-сосудистые заболевания, АГ — артериальная гипертензия, сД 2 типа — наличие сахарного диабета 2 типа, ФП/ТП — наруше-
ния ритма сердца по типу фибрилляции или трепетания предсердий, иБс — ишемическая болезнь сердца, ОиМ — острый инфаркт миокарда, Ми — мозговой 
инсульт, ТиА — транзиторная ишемическая атака, ХсН — хроническая сердечная недостаточность.
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от МИ на 1,7% (р=0,037). Следует отметить, что 
на данном этапе исследования существенного влия-
ния на прогноз гендерного фактора выявлено 
не было (р=0,396).

Основные факторы риска МИ, а также ССЗ 
у выписанных и умерших в стационаре больных 
представлены в таблице 2. Эти группы различались 
по частоте курения или курения в прошлом, арте-
риальной гипертензии, были выявлены достовер-
ные различия по частоте регистрации хронической 
сердечной недостаточности (ХСН), а также 
по наличию потенциального источника кардиоэм-
болий — нарушений ритма сердца по типу фибрил-
ляции или трепетания предсердий. Диагноз гемор-
рагического МИ был установлен у 7 (0,9%) выпи-
санных из стационара пациентов и у 27 (13,0%) 
умерших пациентов (p<0,001). Наличие геморраги-
ческого МИ увеличивало в 6,95 раз (95% ДИ 4,58-
10,54) риск смерти в сравнении с инсультом ише-
мического генеза (р<0,001). Различные уровни 
нарушения сознания были отмечены в медицин-
ской документации у 189 (25,1%) из 753 выписан-
ных и у 158 (76,3%) из 207 умерших в стационаре 
пациентов (р<0,001). Наличие признаков оглуше-
ния повышало риск летального исхода в 1,96 раз 
(95% ДИ 1,17-3,28), р=0,01, сопора — в 1,93 раза 
(95% ДИ 1,40-2,65), р<0,001, а комы — в 4,94 раза 
(95% ДИ 3,30-7,40), р<0,001 в сравнении с пациен-
тами без признаков нарушения сознания.

Такой важный фактор риска как наличие гиперхо-
лестеринемии для большинства пациентов на данном 
этапе исследования остался неуточненным: у 64,9% 
выписанных из стационара пациентов и для 76,8% 
умерших пациентов эти данные были неизвестны, 
поэтому наличие гиперхолестеринемии не вошло 
в анализ оценки частоты ее выявления и прогности-
ческой значимости.

Ранее 219 (22,8%) пациентов перенесли или МИ 
или ТИА, при этом четыре пациента перенесли как 
МИ, так и ТИА. Причиной референсной госпитали-
зации для этих пациентов были: ишемический МИ 
у 199 (90,9%), геморрагический — у 7 (3,2%) или 
ТИА — у 13 (5,9%) пациентов. Госпитальная леталь-
ность в данной группе была выше и составила 23,7% 
(n=52). По основным клинико-демографическим 
характеристикам пациенты этой группы существенно 
не отличались от основной: медиана возраста соста-
вила 71,0 год (64; 78), доля женщин в группе — 62,6%, 
АГ была зарегистрирована у 90,4% (n=198) пациен-
тов, СД 2 типа — у 22,8% (n=50), нарушения ритма 
сердца по типу фибрилляции или трепетания пред-
сердий — у 27,9% (n=61), признаки недостаточности 
кровообращения при госпитализации выявлены 
у 29,7% (n=65) пациентов [11].

На рисунке 1 представлены результаты изучения 
влияния на ближайший прогноз (госпитальную 

летальность) ряда факторов, по которым были выяв-
лены значимые различия между группами выписан-
ных и умерших в стационаре пациентов. Наиболь-
шее влияние на ближайший прогноз оказали нали-
чие в анамнезе перенесенного МИ/ТИА, нарушение 
ритма по типу ФП и наличие признаков ХСН. Ана-
лиз был проведен с учетом поправки на пол и воз-
раст пациентов, кроме того учитывался уровень 
нарушения сознания при поступлении в стационар.

Обсуждение
По данным мировой статистики, в 2010г МИ впер-

вые развился у 16,9 млн. человек, а почти 33 млн. 
человек жили с последствиями перенесенного 
инсульта, число связанных с инсультом смертей 
составило 5,9 млн. В отношении МИ показатели 
заболеваемости, распространенности и смертности 
существенно различаются между странами, наиболь-
шие показатели зафиксированы в странах с низким 
и средним уровнем дохода на душу населения [12]. 
С другой стороны, в ряде стран — в первую очередь, 
с высоким уровнем экономического развития, проде-
монстрированы определенные успехи в решении 
проблемы МИ. Так согласно материалам American 
Heart Association в 2014г в США инсульты, как при-
чина смерти, переместились на 5-ю позицию, оста-
вив впереди ишемическую болезнь сердца, онкологи-
ческие заболевания и заболевания бронхо-легочной 
системы. Специалисты связывают такой успех 
с успешным проведением национальных программ 
по первичной и вторичной профилактике МИ, 
а также использованием современных методов лече-
ния МИ.

В представленной работе был проведен анализ 
клинико-анамнестических показателей пациентов, 
поступавших с МИ в один из стационаров типичного 
подмосковного города-спутника, далее была пред-

ОР (95% ДИ), р

0,84 (0,55-1,28) 0,413

0,90 (0,51-1,60) 0,719

3,14 (2,29-4,32) <0,001

1,86 (1,39-2,49)   <0,001

1,33 (0,96-1,84) 0,088

0,88 (0,57-1,36) 0,566

0,66 (0,40-1,09) 0,107

1,10 (0,79-1,55) 0,573

Факторы риска/заболевания

Ожирение

Курение

ХСН

ФП

МИ/ТИА в анамнезе

ОИМ в анамнезе

АГ

СД 2 типа

0 1 2 3 4 5

Рис. 1. Факторы, влияющие на ближайший прогноз (госпитальную леталь-
ность) у пациентов, госпитализированных с Ми/ТиА. 
Сокращения: ХсН — хроническая сердечная недостаточность, ФП — фибрил-
ляция предсердий, Ми — мозговой инсульт, ТиА — транзиторная ишемиче-
ская атака, ОиМ — острый инфаркт миокарда, АГ — артериальная гипертония, 
сД — сахарный диабет.
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принята попытка выявить наиболее значимые фак-
торы, влияющие на ближайший прогноз, т. е. госпи-
тальную летальность. На момент проведения реги-
стра ЛИС-2 в нашей стране отсутствовали крупные 
проспективные регистры МИ/ТИА с длительным 
сроком наблюдения за пациентами, с помощью кото-
рых можно было бы реально оценить качество про-
филактических мероприятий на различных этапах 
оказания медицинской помощи [8].

Показатель больничной летальности в регистре 
ЛИС-2 составил 21,6% и оказался сравнимым 
с результатами других российских регистров, что 
можно рассматривать как характеристику внешней 
валидности данного наблюдательного исследования 
[13]. Согласно представленным в этих работах дан-
ным, госпитальная летальность составляла в среднем 
около 20-25%. Однако по данным регистров МИ, 
проведенных в других странах, показатели госпиталь-
ной летальности были все-таки примерно в два-три 
раза ниже [14-17]. Ранее было продемонстрировано, 
что показатели ближайшего прогноза напрямую свя-
заны с уровенем экономического развития страны: 
в странах с более высоким уровнем экономического 
развития эти показатели были лучше [18].

Частота зарегистрированных социально-демогра-
фических и других анамнестических факторов в реги-
стре ЛИС-2 оказалась сходной с регистрами МИ, 
которые были проведены в других регионах РФ [19-
21]. Из демографических факторов большое влияние 
на показатели выживаемости в стационаре оказал 
возраст пациентов (р=0,037). Несмотря на то, что 
в исследовании было значительно больше женщин, 
чем мужчин, гендерные различия не повлияли 
на показатели выживаемости (р=0,396). Социальный 
статус (пенсионер, наличие инвалидности), который 
косвенно мог отражать материальный уровень паци-
ента, не продемонстрировал различия между груп-
пами пациентов, выписанных и умерших в стацио-
наре, не было выявлено влияния этих показателей 
на выживаемость. 

Известно, что уровень нарушения сознания паци-
ентов во время поступления в стационар является 
важным прогностическим фактором выживаемости 
и функционального исхода у больных с МИ, поэтому 
влияние этого фактора, а также пола и возраста было 
учтено при регрессионном анализе. Диагноз рефе-
ренсного геморрагического МИ определял крайне 
неблагоприятный прогноз, летальность при данном 
типе инсульта достигала 79,4%, а риск летального 
исхода возрастал в 6,95 раз.

В настоящее время основные факторы риска МИ 
достаточно хорошо определены, инсульты, при кото-
рых нет ни одного фактора риска, практически 
не встречаются [22]. Однако роль этих факторов 
в отношении ближайших исходов основного заболе-

вания до конца не изучена. Из сердечно-сосудистых 
факторов риска в группе выживших пациентов чаще 
отмечались артериальная гипертензия и факт куре-
ния. По остальным показателям, зарегистрирован-
ным в группе выживших и умерших в стационаре 
пациентов, значимых различий не было выявлено. 
Такие результаты отчасти можно объяснить невоз-
можностью сбора анамнеза в полном объеме у более 
тяжелых пациентов, которые впоследствии сконча-
лись, или у пациентов с нарушенным уровнем созна-
ния. По этой же причине в связи с отсутствием 
у большинства пациентов полноценных данных 
о частоте нарушения липидного обмена, этот фактор 
не вошел в анализ оценки его прогностической зна-
чимости.

Особый интерес представляло изучение влия-
ния на выживаемость уже имеющихся у пациентов 
ССЗ. У выживших пациентов существенно реже 
регистрировались признаки ХСН и нарушений 
ритма по типу фибрилляции или трепетания пред-
сердий, наличие ХСН или нарушений ритма стати-
стически значимо увеличивало риск смерти 
во время госпитализации. Перенесенное ранее 
ОНМК (МИ/ТИА) повышало риск смерти, но ста-
тистически значимого влияния на исходы в этом 
исследовании получено не было (р=0,088), воз-
можно, из-за его недостаточной статистической 
мощности. Важно отметить, что в данной работе 
оценивалось независимое влияние каждого анали-
зируемого фактора, в то время как совокупное вли-
яние на прогноз нескольких факторов риска и име-
ющихся ССЗ является предметом дальнейшего ана-
лиза. Также в этой работе не оценивался вклад 
предшествующей терапии (медикаментозной про-
филактики МИ) в показатели ближайшего про-
гноза, что будет представлено в следующих работах.

Заключение
Данные регистра ЛИС-2, касающиеся ближай-

ших исходов (госпитальной летальности) острого 
МИ/ТИА, демонстрируют сходство с аналогичными 
показателями других регистров МИ, проведенных 
в РФ. Госпитальная летальность в регистре ЛИС-2 
примерно в 2-3 раза выше в сравнении с регистрами 
других стран. Факторами, которые оказали влияние 
на больничную летальность, были возраст пациен-
тов, тип референсного инсульта, уровень нарушения 
сознания при поступлении, наличие у пациента 
признаков ХСН и нарушений ритма сердца по типу 
ФП/ТП.

#
Рабочая группа: Акимова А. В., Воронина В. П., Дани-

эльс Е. В., Дмитриева Н. А., Дроздова Л. Ю., Журав-
ская Н. Ю., Лерман О. В., Лузиков А. В., Лукина Ю. В., 
Лукьянов М. М., Фокина А. В.
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НАРУшЕНИя СНА И ХРОНИЧЕСКИЙ СТРЕСС КАК фАКТОРЫ РИСКА СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ 
пАТОЛОГИИ

Новичкова Н. и.
1
, Каллистов Д. Ю.

2
, Романова Е. А.

3

Цель. Провести оценку роли хронических вариантов нарушения засыпания/
поддержания сна и клинико-инструментальных индикаторов рабочего стресса 
в качестве предикторов и/или факторов риска неблагоприятного течения кар-
диоваскулярных заболеваний у работников умственного труда и определить 
направления профилактических мероприятий. 
Материал и методы. В 2008-2009гг сформирована группа из 167 пациентов 
реабилитационного центра, работников умственного труда (85 мужчин, 
82 женщины, ср. возраст — 51,7+7,5 лет), не имевших значимых нарушений 
дыхания во время сна. 49 пациентов имели подтвержденный диагноз иБс, 
55 — гипертонической болезни 2-3 ст., 63 больных составили контрольную 
группу. исходное исследование предусматривало сбор клинико-анамнести-
ческих данных, выявление психосоциальных маркеров рабочего стресса, 
диагностику расстройств сна, включающую в себя ночное полисомнографи-
ческое исследование. Повторное исследование, проведенное в 2012-2013гг, 
предусматривало изучение клинических исходов течения кардиоваскуляр-
ных заболеваний.
Результаты. Хроническая бессонница выявлялась у 30 (61%) пациентов 
с иБс, у 33 (60%) пациентов с гипертонической болезнью и у 29 (46%) больных 
контрольной группы. Повышенные уровни рабочего стресса, определяемые 
в соответствии с моделью “усилие-вознаграждение”, выявлены у 26 (53%) 
больных с иБс, у 29 (53%) с ГБ и у 25 (40%) контрольной группы. У больных 
с кардиоваскулярными заболеваниями и расстройствами сна выявлялись 
инструментальные признаки нарушений сна (снижение эффективности сна, % 
содержания медленноволнового сна) и преобладание активирующих влияний 
на ЭЭГ. По данным проспективного наблюдения наличие хронической бессон-
ницы, по данным исходного обследования, было ассоциировано с повышен-
ным риском формирования новых случаев гипертонической болезни (ОШ=2,1) 
и иБс (ОШ=1,9).

Заключение. Нарушения засыпания и поддержания сна могут рассматри-
ваться в качестве индикаторов хронического стресса у больных с кардиова-
скулярными заболеваниями. Программы кардиологической реабилитации 
должны включать мероприятия по выявлению стресса и нарушений сна. 
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SLEEP DISORDERS AND CHRONIC STRESS AS CARDIOVASCULAR RISK FACTORS 

novichkova n. I.
1
, Kallistov D. Yu.

2
, Romanova Е. А.

3

Aim. To conduct an assessment of the impact of chronic sleep onset/maintenance 
disorders and clinical-instrumental markers of occupational stress as predictors 
and/or risk factors for adverse course of cardiovascular disorders in intellect-related 
work, and to define ways of prevention management.
Material and methods. In 2008-2009yy the group was created, consisted of 167 
patients, employed in intellect-related work (85 men, 82 women, mean age 
51,7+7,5 y.), not having sleep disordered breathing. 49 patients had confirmed CHD 
diagnosis, 55 — hypertension disease of 2-3 stage. Controls were 63 persons. 
Baseline investigation included collection of clinical and anamnestic data, search for 
psychosocial markers of occupational stress, sleep disorders diagnostics, what 
included nocturnal polysomnographic study. Second assessment was done in 
2012-2013yy and included clinical cardiovascular outcomes collection.
Results. Chronic insomnia was found in 30 (61%) patients with CHD, in 33 (60%) 
with hypertension disease and in 29 (46%) controls. Elevated levels of occupational 
stress, defined within the model “effort-reward”, were found in 26 (53%) of CHD 
patients, in 29 (53%) with AH, in 25 (40%) of controls. In cardiovascular patients and 

disordered sleep there were instrumental findings of disordered sleep (decrease of 
sleep effectiveness, % of slow-wave sleep) and prevalence of stimulating influences 
by EEg. By the data of prospective observation the presence of chronic insomnia, at 
baseline, associated with increased risk of new onsets of hypertension disease 
(OR=2,1) and CHD (OR=1,9).
Conclusion. Disordered sleep onset and sleep maintenance can be treated as 
indicators of chronic stress in cardiovascular patients. Programs of cardiological 
rehabilitation shall include the actions for stress and sleep disorders screening.
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Совершенствование системы диагностики, лече-
ния и профилактики кардиоваскулярных заболева-
ний является актуальной медико-социальной зада-
чей. Современные подходы профилактической 
медицины предусматривают активное использова-
ние концепции факторов риска, выявление ранних 

маркеров неблагоприятного течения заболеваний. 
Наряду с традиционными факторами риска, такими 
как гиподинамия, избыточный вес, табакокурение 
и пр., в последние годы активно изучается роль 
повышенного нервно-психического напряжения, 
хронического стресса и расстройств сна, в том числе 
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нарушений дыхания во сне и хронической бессон-
ницы [1]. 

Влияние связанных со сном нарушений дыхания 
на формирование артериальной гипертензии (АГ) 
и ряда других кардиоваскулярных заболеваний в насто-
ящее время является практически общепризнанным; 
мероприятия по диагностике и лечению синдрома 
обструктивного апноэ сна включены в ряд националь-
ных и международных рекомендаций и стандартов [2]. 
Взаимосвязь хронической бессонницы и кардиоваску-
лярной патологии менее изучена и требует уточнения 
[3]. Также необходимо продолжение исследований, 
направленных на определение роли хронического 
стресса в формировании кардиоваскулярной патоло-
гии и роли нарушений сна в механизмах формирова-
ния обусловленных стрессом заболеваний. 

Все вышеизложенное определило цель настоя-
щего исследования, заключающуюся в оценке роли 
хронических вариантов нарушения засыпания/
поддержания сна и клинико-инструментальных 
индикаторов рабочего стресса в качестве ассоции-
рованных факторов, предикторов и/или факторов 
риска неблагоприятного течения кардиоваскуляр-
ных заболеваний у работников умственного труда 
и определения направлений профилактических 
мероприятий. 

Материал и методы
В 2008-2009гг проведено обследование 411 паци-

ентов трудоспособного возраста многопрофильного 
реабилитационного центра. Первый этап исследова-
ния предусматривал проведение анкетного опроса 
и кардиореспираторного мониторирования с целью 
исключения лиц с нарушениями дыхания во время 
сна (индекс апноэ-гипопноэ ≥5). 

По результатам обследования сформирована 
группа из 167 пациентов, не страдавших от наруше-
ний дыхания, обусловленных обструкцией верхних 
дыхательных путей во время сна (85 мужчин, 82 жен-
щины); 49 пациентов имели подтвержденный диа-
гноз ишемической болезни сердца (ИБС), 55 — 
гипертонической болезни (ГБ) 2-3 ст., 63 пациента 
составили контрольную группу. 

 Программа исследования предусматривала сбор 
клинико-анамнестических данных, выявление пси-
хосоциальных маркеров рабочего стресса, диагно-
стику расстройств сна, включающую в себя ночное 
полисомнографическое исследование, а также иссле-
дование функционального состояния сердечно-сосу-
дистой системы. 

Оценка выраженности нарушений сна выполнена 
с использованием индекса тяжести бессонницы 
(Insomnia Severity Index), диапазон выраженности 
бессонницы от 0 до 28 баллов, при этом значение 
индекса от 0 до 7 свидетельствует об отсутствии кли-
нически значимой бессонницы, от 8 до 14 — субкли-

нической бессонницы, от 15 до 21 — бессонницы, 
умеренно выраженной и от 22 до 28 — тяжелой бес-
сонницы. 

Определение уровней рабочего стресса проведено 
в соответствии с психосоциальной моделью “усилие-
вознаграждение”. Последняя определяет хроническую 
стрессогенную ситуацию на работе в понятиях дисба-
ланса между большим затрачиваемым усилием и низ-
ким уровнем получаемого вознаграждения. Данная 
модель выделяет два основных источника высокого 
уровня рабочего усилия: 1) требования работы (внеш-
нее усилие) и 2) мотивацию и способность работника 
справляться с требованиями рабочей ситуации (вну-
треннее усилие). При проведении анализа могут 
использоваться 2 суммарные характеристики — дисба-
ланс усилие-вознаграждение и чрезмерный уровень 
психологической вовлеченности в рабочий процесс. 
В соответствии с рекомендациями авторов методики 
уровень дисбаланса >1 соответствует высоким значе-
ниям рабочего стресса, уровень <1 — низким уровням 
(J. Siegrist et al. 1990, 1996). 

Для инструментального исследования сна проводи-
лось полисомнографическое исследование — многока-
нальное мониторирование набора физиологических 
параметров во время сна предусматривало регистрацию 
4-х каналов ЭЭГ, 2 каналов электро окулограммы, под-
бородочной электромиограммы, воздушного потока, 
дыхательных усилий, электромиограммы конечно-
стей, ЭКГ и насыщения кислородом артериальной 
крови. Подсчет стадий сна проводился в соответ-
ствии с рекомендациями Американской академии 
медицины сна (2007). 

Повторное исследование, проведенное в 2012-
13гг, предусматривало изучение клинических исходов 
течения кардиоваскулярных заболеваний, функцио-
нальные исследования сердечно-сосудистой системы 
у пациентов с различной выраженностью нарушений 
сна и уровнями рабочего стресса при исходном иссле-
довании. В качестве неблагоприятного исхода рас-
сматривалось повышение стадии ГБ, степени АГ, 
функционального класса стенокардии или появление 
новых случаев этих заболеваний у лиц контрольной 
группы. 

Оценка достоверности различий средних и отно-
сительных величин проводилась с использованием 
стандартных методов вариационной статистики 
с применением t-критерия Стьюдента и теста χ2

. Для 
оценки влияния различных потенциально значимых 
переменных использован метод бинарной логистиче-
ской регрессии, результаты представлены в виде ОШ. 

Результаты 
Основные антропометрические характеристики 

обследованных представлены в таблице 1; группы 
существенно не различались по возрасту, индексу 
массы тела. 
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Изучение распространенности клинических про-
явлений нарушений засыпания и поддержания сна 
в подгруппах показало, что хроническая бессонница 
выявлялась у 30 (61%) пациентов с ИБС, у 33 (60%) 
пациентов с ГБ и у 29 (46%) больных контрольной 
группы. Данные количественной оценки выраженно-
сти бессонницы, осуществ ленной при помощи шкалы 
тяжести бессонницы, представлены в таблице 2. 

 Повышенные уровни рабочего стресса, определя-
емые в соответствии с моделью “усилие-вознаграж-
дение” как наличие баланса усилие-вознаграждение 
>1, выявлены у 26% больных с ИБС, у 29% с ГБ 
и у 24% больных контрольной группы (табл. 2). 

Корреляционный анализ показал наличие положи-
тельной статистической связи между выраженностью 
бессонницы по Шкале тяжести бессонницы и величи-
ной дисбаланса “усилие-вознаграждение”, характери-
зующей выраженность рабочего стресса (r=0,52). 

У больных с кардиоваскулярными заболеваниями 
в большей степени, по сравнению с лицами конт-
рольной группы, выявлялись инструментальные при-

знаки нарушений сна по данным полисомнографии, 
в том числе — снижение эффективности сна, сниже-
ние % содержания медленноволнового сна, повы-
шенная фрагментация сна, определяемая по количе-
ству (индексу) реакций ЭЭГ-активации (табл. 3). 

Анализ статистической взаимосвязи ГБ и ИБС с их 
традиционными факторами риска, психосоциаль-
ными характеристиками труда и клиническими прояв-
лениями бессонницы, проведенный методом бинар-
ной логистической регрессии во всей группе, свиде-
тельствует о том, что дисбаланс усилие-вознаграждение 
и не восстанавливающий характер сна были статисти-
чески связаны с вероятностью наличия ГБ в такой же 
степени, как индекс массы тела и возраст (табл. 4). 

Повторное обследование пациентов всей группы 
через 4-5 лет после исходного предусматривало сбор 
клинико-анамнестических данных, изучение исходов 
течения ИБС и ГБ, возникновение новых случаев 
заболеваний (табл. 5). 

По данным проспективного исследования, нали-
чие хронической бессонницы и/или дисбаланса “уси-
лие-вознаграждение”, выявленных при первом 
обследовании, было ассоциировано с повышенным 
риском формирования новых случаев и/или повыше-
ния ГБ (ОШ=2,1) и ИБС (ОШ=1,9)

Таким образом, наличие хронической бессонницы 
и индикаторов производственного стресса, определя-
емых в соответствии с психосоциальными моделями, 
были ассоциированы с повышенным риском нали-
чия ряда соматических заболеваний, в том числе — 
ИБС и АГ. 

Обсуждение
Полученные нами данные свидетельствуют 

о высокой распространенности хронических форм 
нарушений засыпания и поддержания сна и психосо-
циальных индикаторов рабочего стресса у пациен-
тов — работников умственного труда, страдавших 
от кардиоваскулярных заболеваний. Наличие нару-
шения сна или высоких значений психосоциальных 
индикаторов рабочего стресса при исходном исследо-
вании было ассоциировано с повышенным риском 
формирования новых случаев изучаемых кардиова-
скулярных заболеваний при повторном исследова-

Таблица 1
Антропометрические характеристики обследованных

Группы больных иБс ГБ Контроль 

Количество 49 55 63

Пол, мужчины/женщины 26/23 27/28 32/31

Возраст, лет 53,61+6,58 52,04+6,84 52,06+8,03

индекс Кетле (кг/м
2
) 26,52+4,06 27,89+6,71 27,00+3,28

 Таблица 2
 Выраженность нарушений сна с использование 
шкалы тяжести бессонницы и рабочего стресса 

с использованием модели “усилие-вознаграждение”

Группы больных иБс ГБ Контроль 

среднее значение 
по Шкале тяжести 
бессонницы 

17,27+5,63 17,24+6,22 13,03+5,89*

среднее значение 
баланса усилие-
вознаграждение 

1,22+0,76 1,23+0,88 0,95+0,48*

примечание: * — p<0,1.

Таблица 3
Основные характеристики сна по данным полисомнографии 

Параметры структуры сна иБс ГБ Контроль 

латенция ко сну, мин 21,38+6,81 24,56+8,99 13,44+5,32*

Эффективность сна, % 86,19+5,34 86,96+5,48 92,16+3,54

индекс реакций ЭЭГ-активации, событий в час 25,13+8,30 23,96+7,23 13,19+5,86*

% 3 стадии nREM-сна, % 3,31+2,96 2,98+2,97 4,53+4,12

% REM-cна, % 19,47+3,67 19,44+2,59 19,75+2,27

индекс апноэ-гипопноэ, % 3,12+1,30 3,42+1,16 3,46+1,39

примечание: * — p<0,1.
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нии. Изменения структуры сна, выявленные у паци-
ентов с кардиоваскулярными заболеваниями, могут 
свидетельствовать о связанном со стрессом состоя-
нии “hyperarousal” — перевозбуждения ЦНС на фоне 
хронического стресса. 

Результаты исследования в целом соответствуют 
современным представлениям о взаимосвязи нару-
шений сна и наиболее распространенных кардиова-
скулярных заболеваний. Так, в проведенном F. Sofi 
[4] метаанализе проспективных когортных исследо-
ваний по результатам наблюдения в течение 20 лет 
за когортой из 122501 пациентов было показано, что 
бессонница определяла повышенный риск (+45%) 
формирования кардиоваскулярного заболевания или 
смерти от болезни (относительный риск — 1,45; дове-
рительный интервал — 1,29-1,62; р<0,00001). 
По результатам исследования, проведенного швед-
скими авторами [5], относительный риск развития 
инфаркта миокарда составил 1,3 (1,10-1,68) у лиц 
с нарушениями поддержания сна и 1,27 (1,03-1,57) 
у пациентов, жаловавшихся на не восстанавливаю-
щий сон при первичном обследовании. В ряде работ 
было установлено также, что люди, предъявлявшие 
жалобы на бессонницу, также имели повышенный 
риск возникновения инсульта (относительный 
риск — 1,54 (1,38-1,72) [6]. 

Полученные результаты подтверждают роль хро-
нического стресса в формировании кардиоваскуляр-
ных заболеваний и нарушений сна, которые, в свою 
очередь, могут рассматриваться в качестве одного их 
механизмов, трансформирующих повышенные 
нервно-психические нагрузки в соматическую пато-
логию. Анализ литературных данных свидетельствует 
о высокой распространенности среди лиц трудоспо-
собного возраста клинико-инструментальных прояв-
лений хронического профессионального стресса, 
повышенное нервно-психическое напряжение и хро-
нический стресс, по данным Международной орга-
низации труда, что является наиболее серьезным 
фактором, влияющим на здоровье работающих [7]. 

Исследование J. Siegrist достаточно убедительно 
показали, что риск возникновения АГ и ИБС имеет 
статистическую взаимосвязь с набором показателей, 
характеризующих выраженность связанного с рабо-
той стресса (таких, как высокие требования работы, 
низкий уровень ресурсов, низкий доход, низкий ста-

тус и отсутствие возможности принимать решения 
на работе и пр.) [8]. Экспериментальные биологиче-
ские модели и исследования пациентов позволили 
установить, что индикаторы психосоциального 
стресса связаны с нарушением толерантности к глю-
козе, гиперинсулинемией, дислипидемией и АГ [9]. 
Указанные зависимости могут быть связаны с осо-
бенностями гормонального и кардиоваскулярного 
ответа организма на повторяющиеся эпизоды актива-
ции вегетативной нервной системы. 

 Анализ теоретических данных позволяет прийти 
к выводу о наличии тесных физиологических взаи-
мосвязей между механизмами инициации и поддер-
жания сна, стресс-индуцирующими системами 
и показателями соматического здоровья [10]. В соот-
ветствии с современными представлениями, меха-
низмы возникновения стресса, независимо от его 
причины, предполагают изменения активности гипо-
таламо-гипофизарно-надпочечниковой системы 
(ГГНС), которая имеет ряд точек соприкосновения 
с процессами инициации и поддержания сна. Приме-
нительно к вопросам формирования нарушений сна 
на фоне стресса следует учитывать, что состояние 
бодрствования характеризуется увеличением частот-
ных характеристик электрической активности голов-
ного мозга — особенно дельта-ритма. Поэтому фак-
торы, способ ствующие увеличению частоты ЭЭГ, 
будут уменьшать глубину сна и вызывать состояние 
бодрствования. В качестве пусковых факторов, свя-
занных с нарушениями сна и способных оказать вли-
яние на вегетативную регуляцию деятельности 
сердечно-сосудис той системы, в соответствии с сов-

Таблица 4
Статистическая взаимосвязь ГБ, ИБС  

и изучаемых факторов риска 

Группы больных ОШ (95% Ди)

ГБ иБс 

Возраст 1,12 (1,05-1,25) 1,47 (1,23-1,67)

Пол (мужской) 1,23 (1,15-1,34) 1,43 (1,17-1,72)

индекс массы тела 2,29 (2,01-2,51) 2,77 (2,33-3,01)

Табакокурение 1,17 (1,06-1,30) 1,43 (1,11-1,75)

Рабочее усилие 2,17 (1,97-1,42) 2,17 (1,91-2,40)

Баланс “усилие-вознаграждение” 2,61 (2,01-2,99) 2,21 (2,05-2,39)

Не восстанавливающий характер сна 2,52 (1,97-2,98) 1,92 (1,67-2,33)

Таблица 5
Статистическая взаимосвязь ГБ, ИБС и изучаемых факторов риска по данным проспективного наблюдения 

ОШ (95% Ди) 

Новые случаи ГБ Новые случаи иБс Повышение стадии ГБ, 
степени АГ 

Повышение 
функционального класса 
стенокардии 

Дисбаланс “усилие-вознаграждение” >1 1,35 (1,11-1,52) 1,91 (1,62-2,29) 1,91 (1,58-2,32) 1,35 (1,09-1,49)

Хроническая бессонница (индекс тяжести >15) 2,11 (1,70-2,32) 1,72 (1,52-1,93) 2,05 (1,67-2,40) 1,71 (1,44-2,02)
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ременными данными, могут рассматриваться 
1) депривация (недостаток) сна у лиц с хронической 
бессонницей [11]; 2)нарушения структуры сна, в том 
числе дефицит медленно-волнового сна или сна 
с быстрыми движениями глаз; 3) нарушения микро-
структуры сна — частые реакции ЭЭГ-активации, 
вызывающие, в том числе, повышение мышечной 
симпатической нервной активности. Хроническая 
депривация и нарушения сна, ассоциированы с повы-
шенным риском формирования состояния “оксида-
тивного стресса” [12, 13], нарушением вегетативной 
регуляции с преобладанием симпатических влияний 
[14]. 

Заключение
Таким образом, высокая распространенность 

в обследованных нами контингентах трудоспособ-
ного населения индикаторов профессионального 
стресса и нарушений сна, имеющих патофизиологи-
ческие связи с рядом кардиоваскулярных заболева-
ний, обуславливает необходимость внедрения мето-
дик выявления этих расстройств в практику профи-
лактической медицины. Оптимальным подходом 
представляется сочетанное применение методов 
гигиенической оценки тяжести и напряженности 
труда, современных психосоциальных моделей свя-
занного с работой стресса, скрининговых методов 

выявления нарушения сна и инструментальной 
оценки функционального состояния сердечно-сосу-
дистой системы. 

Авторами предложен комплекс мероприятий 
по снижению распространенности и выраженности 
рабочего стресса и нарушений сна, предусматриваю-
щий: а) выявление и снижение негативного воздей-
ствия условий труда, неблагоприятных факторов 
среды обитания и образа жизни, формирующих нару-
шения сна; б) формирование групп риска лиц с нару-
шениями сна, подверженных высокому воздействию 
рабочего стресса; в) проведение психокоррекцион-
ных и лечебно-реабилитационных мероприятий для 
коррекции ранних форм нарушений сна и соматиче-
ской патологии; г) прогноз эффективности оздорови-
тельных мер для поиска направлений улучшения 
работы системы. 

Предложенная система, соответствующая совре-
менным теоретическим принципам медицины труда 
[15, 16], предусматривает, наряду с оптимизацией 
режимов труда и  улучшением социальной защиты 
работников, индивидуальное применение современ-
ных методик психопрофилактики и немедикаментоз-
ных методов лечения бессонницы (терапия управле-
ния стимулами, методы релаксации, гигиена сна) для 
коррекции стресса, расстройств сна и связанных 
с ними соматических заболеваний.
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ВЛИяНИЕ пЛАНОВЫХ ЧРЕСКОЖНЫХ КОРОНАРНЫХ ВМЕшАТЕЛЬСТВ НА пОКАЗАТЕЛИ 
СМЕРТНОСТИ НАСЕЛЕНИя ТюМЕНСКОЙ ОБЛАСТИ 
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В последние годы отмечается снижение смертности от сердечно-сосудистых 
заболеваний (ссЗ) в Российской Федерации. Ранее нами было показано, что 
снижение смертности от ссЗ на юге Тюменской области связано с примене-
нием чрескожных коронарных вмешательств (ЧКВ) при лечении острого коро-
нарного синдрома (ОКс). 
Цель. Выявить и оценить взаимосвязи между смертностью населения 
в Тюменской области (без учета автономных округов) и количеством плановых 
ЧКВ в период с 2004 по 2012гг. 
Материал и методы. использованы данные о количестве плановых ЧКВ, 
предоставленные отделениями интервенционных методов лечения Тюмен-
ского кардиологического центра и Тюменской областной клинической 
больницы №1, и данные о смертности и заболеваемости, опубликованные 
в статистических материалах департамента здравоохранения Тюменской 
области. 
Результаты. За изучаемый период на юге Тюменской области отмечалось 
прогрессивное снижение смертности населения и значительно увеличилось 
количество плановых ЧКВ. Были выявлены высокодостоверные обратные кор-
реляционные связи очень высокой силы между количеством плановых ЧКВ 
и показателями общей смертности населения (r=-0,98, р<0,001), общей 
смертности среди трудоспособного населения (r=-0,98, р<0,001) и смертно-
сти населения от ссЗ (r=-0,90, р<0,001). Количество плановых ЧКВ продемон-
стрировало сильные достоверные обратные корреляционные связи с динамикой 
показателей смертности среди трудоспособного населения от ссЗ (r=-0,72, 
p=0,003) и смертности трудоспособного мужского населения от ссЗ (r=-0,73; 
р=0,020). Выявлена тенденция к обратной корреляционной связи между коли-
чеством плановых ЧКВ и смертности трудоспособного населения от инфаркта 
миокарда (иМ) (r=-0,67; р=0,050) и высокой силы обратная достоверная кор-
реляционная связь количества плановых ЧКВ и смертности трудоспособных 
мужчин от иМ (r=-0,70; р=0,040). 
Заключение. Наши данные указывают на то, что снижение общей и сердечно-
сосудистой смертности населения на юге Тюменской области во многом 
обусловлено прогрессивным увеличением количества плановых ЧКВ с 2004 
по 2012гг. 
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Ключевые слова: сердечно-сосудистая смертность, плановые чрескожные 
коронарные вмешательства. 
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THE INFLUENCE OF PLANNED PERCUTANEOUS CORONARY INTERVENTIONS ON MORTALITY 
IN TYUMEN REGION 
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last years there is a decline of cardiovascular mortality (CV) in Russian Federation. 
Recently we showed that the decrease of mortality in the south of Tyumen region is 
related to the use of percutaneous coronary interventions (PCI) for the treatment of 
acute coronary syndrome (ACS). 
Aim. To reveal and evaluate the relations of mortality of patients in Tymen region (non 
including autonomic districts) and amount of planned PCI during 2004-2012yy. period.
Material and methods. We used the data on the quantity of planned PCIs that we 
were provided with by the departments of interventional centers of Tyumen 
Cardiological Center and Tymen Region Clinical Hospital №1, and the data on 
mortality and morbidity, published in statistical reports of the Healthcare department 
of Tyumen Region.
Results. During the studied period in the south of Tyumen region there was 
progressive decline of mortality and significant decrease of planned PCI. We found 
highly relevant negative high-power correlations between the quantity of planned 
PCI and parameters general mortality (r=-0,98, р<0,001), general economically 
active mortality (r=-0,98, р<0,001) and CVD mortality (r=-0,90, р<0,001). The 
quantity of planned PCI showed strong significant negative correlations with the 
dynamics of economically active subjects mortality from CVD (r=-0,72, р=0,003) 

and economically active male CVD mortality (r=-0,73, р=0,020). There was a 
tendency for negative correlation for the quantity of planned PCI and mortality of 
economically active inhabitants from myocardial infarction (MI) (r=-0,67; p=0,050) 
and strong negative significant correlation of the quantity of planned PCI and 
mortality of economically active males from MI (r=-0,70, р=0,040).
Conclusion. Our data points that the decrease of general and cardiovascular 
mortality of the south Tyumen region inhabitants is mostly relaten to a progressive 
increase of the amount planned PCI during 2004-2014yy.
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Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) остаются 
основной причиной смертности населения как в России, 
так и в мире [1]. Снижение смертности от ССЗ в эконо-
мически развитых странах началось в 80-х годах прош-
лого века, сейчас её показатели составляют от 30 до 50% 
от российского уровня [2]. В России смертность от ССЗ 
была максимальной в 2003г. Несмотря на наметившуюся 
с 2004г тенденцию к её снижению [3], уровень сердечно-
сосудистой смертности в Российской Федерации всё еще 
остается высоким. В 2012г. смертность от ССЗ в России 
составила 737,1 на 100 тысяч населения (55,4% от общей 
смертности) [4]. В Тюменской области (без учета данных 
автономных округов) коэффициент сердечно-сосудис-
той смертности в 2012г составил 636,4 на 100 тысяч насе-
ления (53% от общей смертности) [5], что несколько 
ниже средне-российских показателей. 

Наряду с повышением эффективности первичной 
профилактики, медикаментозного лечения и диспансер-
ного наблюдения среди причин снижения смертности 
от ССЗ особое место занимают чрескожные коронарные 
вмешательства (ЧКВ). Являясь малоинвазивными, они 
позволяют в короткие сроки восстановить проходимость 
коронарной артерии, что крайне важно в лечении острого 
коронарного синдрома (ОКС). В настоящее время ЧКВ 
рассматриваются как метод выбора в лечении больных 
острым инфарктом миокарда (ИМ) с подъёмом сегмента 
ST [6]. 

С 2008г в стране реализуется программа по созданию 
первичных сосудистых центров с возможностью прове-
дения экстренных ЧКВ. В регионах, где функционируют 
такие центры, темпы снижения смертности от ССЗ зна-
чительно выше. Например, за 2010-2011гг смертность 
от ССЗ в регионах-участниках “сосудистой программы” 
снизилась на 11,4%, тогда как в других регионах — только 
на 2,9% [1]. В проведенном ранее исследовании мы дока-
зали, что снижение сердечно-сосудистой смертности 
в Тюменской области связано с увеличением количества 
ЧКВ, проведенных при ОКС [7]. 

Целью работы явилось выявление и оценка взаимо-
связей между смертностью населения в Тюменской обла-
сти (без учета автономных округов) и количеством пла-
новых ЧКВ в период с 2004 по 2012гг. 

Материал и методы
ЧКВ при ОКС на юге Тюменской области выполня-

ются в двух рентгенхирургических центрах — в кардио-
логическом центре и областной клинической больнице 
№1. В настоящей статье мы использовали данные 
о количестве плановых ЧКВ, предоставленные отделе-
ниями интервенционных методов лечения этих лечеб-
ных учреждений. Данные о смертности и заболеваемости 
были получены из опубликованных статистических 
материалов Департамента здравоохранения Тюменской 
области [5]. 

Показатели смертности и количество ЧКВ рассчиты-
вали на 100 тыс. населения. Статистическую обработку 
результатов проводили с помощью пакета программ 
SPSS 17.0. Для оценки связи между явлениями использо-
вали коэффициент ранговой корреляции Спирмена. 
Статистически значимым считался уровень p<0,05.

Результаты
Согласно данным официальной статистики Департа-

мента здравоохранения Тюменской области, в период 
с 2004 по 2012гг в регионе отмечалось прогрессивное 
снижение общей смертности населения (табл. 1). Так, 
в 2004г данный показатель составил 1464,8, а в 2012г — 
1201,4 на 100 тыс. населения, при этом снижение смерт-
ности — 18%.

Подобная закономерность была характерна и для 
общей смертности трудоспособного населения: сни-
жение показателей составило 22%. В регионе отмеча-
ется снижение сердечно-сосудистой смертности. 
За анализируемый период времени её показатель 
уменьшился на 11%. Позитивная динамика наблюда-
ется относительно смертности трудоспособного насе-

Таблица 1
показатели общей смертности населения Тюменской области  

(без автономных округов) (в расчете на 100 тыс. населения)

Год 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Общая смертность 1464,8 1447,8 1351 1309 1315,3 1276,5 1285,1 1209,2 1201,4

Общая смертность трудоспособного 
населения

758,2 767,9 696,9 669 668,2 639 654 603,4 588,5

Общая смертность от ссЗ 728,1 718,8 679,1 682,3 680,8 641,3 673,8 658,1 636,4

смертность трудоспособного населения 
от ссЗ

193,7 205,1 184,0 179,6 175,8 165,4 186,6 183,5 171,9

смертность трудоспособного мужского 
населения от ссЗ

305 330,8 303,8 289,6 283 268,7 296,6 301,1 279,7

смертность трудоспособного населения 
от иМ

11,0 14,1 14,3 15,1 12,4 10,9 11,3 8,2 10,4

смертность трудоспособного мужского 
населения от иМ

20,3 25,4 25,0 26,4 22,5 20,2 21,1 14,9 19,8

Сокращения: ссЗ — сердечно-сосудистые заболевания, иМ — инфаркт миокарда.



27

эпидемиология и профилактика

ления от ИМ. С 2004 по 2012гг её показатель умень-
шился на 5%. Необходимо отметить, что у мужчин 
трудоспособного возраста также отмечается снижение 
смертности — как от ССЗ в целом (на 7%), так и от ИМ 
(на 2%) (табл. 1).

За анализируемый период времени количество пла-
новых ЧКВ значительно увеличилось. Максимальные 
показатели были достигнуты в 2012г и составили 1137 
ЧКВ (или 821 процедура на 1 млн населения) (рис. 1). 
Всего за восемь лет количество плановых ЧКВ увеличи-
лось в 4,8 раза. 

Были выявлены высокодостоверные обратные корре-
ляционные связи очень высокой силы между количест-
вом плановых ЧКВ и показателями общей смертности 
населения (рис. 2), смертности трудоспособного населе-
ния (рис. 3) и смертности от ССЗ (рис. 4). 

Количество выполняемых плановых ЧКВ продемон-
стрировало сильные достоверные обратные корреляци-
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Рис. 1. Количество плановых ЧКВ, выполненных на юге Тюменской области 
(без автономных округов) на 1 млн населения.

Рис. 2. Результаты корреляционного анализа количества плановых ЧКВ 
и общей смертности населения (в расчете на 100 тыс. населения).

Рис. 3. Результаты корреляционного анализа количества плановых ЧКВ 
и общей смертности трудоспособного населения (в расчете на 100 тыс. насе-
ления).

Рис. 4. Результаты корреляционного анализа количества плановых ЧКВ 
и смертности населения от сердечно-сосудис тых заболеваний (в расчете 
на 100 тыс. населения).

онные связи с динамикой показателей смертности среди 
трудоспособного населения от ССЗ (рис. 5) и смертности 
трудоспособного мужского населения от ССЗ (рис. 6). 

Необходимо отметить, что была выявлена тенденция 
к обратной корреляционной связи между количеством 
плановых ЧКВ и смертности от ИМ среди трудоспособ-
ного населения (рис. 7) и высокой силы обратная досто-
верная корреляционная связь количества плановых ЧКВ 
и смертности от ИМ среди трудоспособных мужчин 
(рис. 8).

Обсуждение
В отношении роста числа выполняемых ЧКВ в Рос-

сии сохраняется стойкая положительная направлен-
ность: в 2001г было выполнено 3895 ЧКВ [8], в 2012г — 
81416 [9], то есть количество ежегодно выполняемых 
ЧКВ увеличилось более чем в 20 раз. Однако, несмотря 
на это, Россия еще значительно отстает от развитых госу-
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дарств — в среднем в странах Евросоюза выполняется 
1871 ЧКВ на 1 млн населения [10], тогда как для России 
этот показатель составляет 531 процедуру на 1 млн насе-
ления [8]. 

На сегодняшний день ЧКВ являются самым эффек-
тивным методом лечения острых форм ишемической 
болезни сердца (ИБС). Нами было доказано, что сниже-
ние сердечно-сосудистой смертности населения 
в Тюменской области связано с прогрессивным увеличе-
нием количества ЧКВ при острых формах ИБС [7]. 
Однако ЧКВ широко используются и при наличии 
у пациентов хронической ИБС: в России — в 59,9%, 
в странах Европы — в среднем в 40% случаев [9]. Сегодня 
вопрос, что эффективнее в лечении стабильных больных 
ИБС — ЧКВ или оптимальная медикаментозная терапия 
(ОМТ) — остается открытым.

Результаты многоцентровых исследований говорят 
о том, что при хронической стабильной ИБС ЧКВ 

не имеют преимуществ в сравнении с ОМТ в сочетании 
с модификацией образа жизни пациента в отношении 
смертности от ССЗ (COURAGE, GRACE, MASS II) [10]. 
Однако в эти исследования включали пациентов 
не только со стабильной ИБС. Метаанализ, куда вошли 
только больные со стабильной стенокардией, показал, 
что частота сердечно-сосудистой смертности у пациен-
тов после ЧКВ не снижалась по сравнению с больными, 
получавшими только ОМТ, однако ЧКВ на 20% снижали 
количество пациентов со стенокардией, причем разница 
эта сохранялась и через 5 лет [11]. Были продемонстриро-
ваны преимущества ЧКВ перед ОМТ в отношении 
выживаемости пациентов со сниженным фракционным 
коронарным резервом [12].

В ранее проведенном долгосрочном наблюдении 
(32±15,2 мес.) мы показали: общая смертность, смерт-
ность от ИМ и показатель МАСЕ (major adverse cardiac 
events) у пациентов после плановых ЧКВ была досто-

Рис. 5. Результаты корреляционного анализа количества плановых ЧКВ 
и смертности трудоспособного населения от сердечно-сосудистых заболева-
ний (в расчете на 100 тыс. населения).

Рис. 7. Результаты корреляционного анализа количества плановых ЧКВ 
и смертности трудоспособного населения от инфаркта миокарда (в расчете 
на 100 тыс. населения).

Рис. 6. Результаты корреляционного анализа количества плановых ЧКВ 
и смертности трудоспособного мужского населения от сердечно-сосудистых 
заболеваний (в расчете на 100 тыс. населения).

Рис. 8. Результаты корреляционного анализа количества плановых ЧКВ 
и смертности трудоспособного мужского населения от инфаркта миокарда 
(в расчете на 100 тыс. населения).
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верно ниже, чем у больных, получавших только ОМТ 
(1,2% против 10,3% и 1,2% против 9,3%, соответ-
ственно, оба р<0,001) при исходной сопоставимости 
групп по полу, возрасту, факторам риска и характеру 
поражения коронарного русла [13]. 

Основной причиной, обуславливающей такое про-
тиворечие в результатах отечественных и зарубежных 
исследований, очевидно, является низкая привержен-
ность российских пациентов к ОМТ [14]. А эффектив-
ность лечения, как известно, напрямую зависит 
от этого фактора. Даже у такого тяжелого контингента 
больных (с поражением ствола левой коронарной 
артерии), которым не была выполнена реваскуляриза-
ция, отмечается низкая приверженность к ОМТ [15]. 

Кроме того, существенной части больных, включен-
ных в наше исследование, в дальнейшем выполнялась 
диспансеризация и коррекция ОМТ. Ранее нами было 
показано, что регулярные визиты к врачу после выпол-
нения ЧКВ (3-4 раза в год) ассоциируются с более низ-
кой общей смертностью у больных ИБС [13].

Судя по нашим результатам, применение ЧКВ 
у больных хронической ИБС может иметь достовер-
ное положительное влияние на смертность: нами 
были выявлены сильные обратные корреляционные 
связи количества плановых ЧКВ с общей смертно-
стью (в том числе, общей смертностью трудоспособ-
ного населения), смертностью населения от ССЗ 

(общей, всего трудоспособного и трудоспособного 
мужского населения) и смертностью от ИМ (как 
всего трудоспособного населения, так и его мужской 
составляющей).

Снижение смертности от ССЗ, очевидно, не свя-
зано с успехами первичной профилактики, поскольку 
заболеваемость ССЗ в регионе в исследуемый период 
не снизилась: в 2012г она составила 30,4 на 1000 насе-
ления при исходном уровне 34,4, максимуме в 2006г — 
42,8 и минимуме в 2010г — 26,6 на 1000 населения, 
соответственно [5]. 

Учитывая полученные нами данные, можно пред-
полагать, что увеличение количества плановых ЧКВ 
положительно отразится на динамике смертности 
и поможет добиться более быстрого снижения её 
уровня не только в Тюменской области, но и в Россий-
ской Федерации в целом.

Заключение
Выявленные сильные обратные корреляционные 

связи показателей смертности с количеством плано-
вых ЧКВ подтверждают, что снижение сердечно-сосу-
дистой смертности населения в Тюменской области 
во многом обусловлено прогрессивным увеличением 
с 2004 по 2012гг количества плановых ЧКВ. Расшире-
ние доступности этого вида медицинской помощи — 
одна из наиболее важных медико-социальных задач.

1. The World Health Organization the top ten causes of death fact sheet. 2004. Available at: http://

www.who.int/mediacentre/factsheets/fs310/en/ index.html. Accessed February 2, 2012

2. Oshhepkova EV, Efremova JuE, Karpov JuA. Morbidity and mortality from myocardial 

infarction in Russian Federation in 2010-2011. Terapevticheskij arhiv 2013; 4: 4-10. Russian 

(Ощепкова Е. В., Ефремова Ю. Е., Карпов Ю. А. Заболеваемость и смертность от инфар-

кта миокарда в Российской Федерации в 2000-2011 гг. Терапевтический архив 2013; 

4: 4-10).

3. Shal’nova SA, Deev AD. Tendencies of mortality in Russia in the beginning of XXI century (by 

official statistic data). Cardiovascular Therapy and Prevention 2011; 10(6): 5-10. Russian 

(Шальнова с. А., Деев А. Д. Тенденции смертности в России в начале XXI века (по данным 

официальной статистики). Кардиоваскулярная терапия и профилактика 2011; 10(6): 

5-10).

4. Russian demographic annual 2013. Official site of Federal State Statistic Service of Russian 

Federation http://www.gks.ru/wps/wcm/connect/rosstat_main/rosstat/ru/statistics/

publications/catalog/doc (11 March 2013) Russian (Демографический ежегодник 

России 2013. Официальный сайт Федеральной службы Государственной статистики 

Российской Федерации. gks.ru. Режим доступа: http://www.gks.ru/wps/wcm/connect/

rosstat_main/rosstat/ru/statistics/publications/catalog/doc_1137674209312 (дата обраще-

ния 19.06.2014)).

5. Population health in Tyumen region (without autonomous areas) and activity of health-care 

agencies in 2012 (statistical materials). Tjumen’: OOO “IPC “Jekspress”; 2013. Russian 

(Здоровье населения Тюменской области (без автономных округов) и деятельность 

учреждений здравоохранения в 2012 году (статистические материалы). Тюмень: ООО 

“иПЦ “Экспресс”; 2013).

6. O’gara PT, Kushner Fg, Ascheim DD, et al. 2013 ACCF/AHA guideline for the management of 

ST-elevation myocardial infarction: a report of the American College of Cardiology Foundation/

American Heart Association Task Force on Practice guidelines. Journal of the American College 

of Cardiology 2013; 61(4): e78-e140.

7. Kuznetsov VA, Yaroslavskaya EI, Pushkarev gS, at al. The association between percutaneous 

coronary intervrntions in patients with acute coronary artery disease and the dynamics of death 

rate in the population of Tyumen region. Russian Journal of Cardiology 2014; 6(110): 42-6. 

Russian (Кузнецов В. А., Ярославская Е. и., Пушкарев Г. с. с соавт. Взаимосвязь количе-

ства чрескожных коронарных вмешательств при острых формах ишемической болезни 

сердца и динамики показателей смертности населения Тюменской области. Российский 

кардиологический журнал 2014; 6(110): 42-6).

8. Bokerija lA, Alekjan Bg. Roentgen endovascular diagnostics and treatment of cardiovascular 

diseasis in Russian Federation-2012. M.: nCSSH im. An Bakuleva RAMn; 2013. Russian 

(Бокерия л. А., Алекян Б. Г. Рентгенэндоваскулярная диагностика и лечение заболеваний 

сердца и сосудов в Российской Федерации — 2012. М.: НЦссХ им. АН Бакулева РАМН; 

2013).

9. Buza VV, Karpov UA. Percutaneous coronary intervrntions in patients with stable CAD — 2012. 

Russian medical journal 2012; 25: 1270-4. Russian (Буза В. В., Карпов Ю. А. Чрескожные 

коронарные вмешательства у больных стабильной иБс — 2012. Русский медицинский 

журнал 2012; 25: 1270-4).

10. Barbarash Ol. European program “Stent for life”: preconditions, history, goals and objectives. 

Complex problems of cardiovascular disease 2013; 1: 10-18. Russian (Барбараш О. л. 

Европейская программа “Stent for life”: предпосылки, история создания, основные цели 

и задачи. Комплексные проблемы сердечно-сосудистых заболеваний. 2013. 1: 10-18).

11. Pursnani S, Korley F, gopaul R, et al. Coronary Intervention Versus Optimal Medical Therapy in 

Stable Coronary Artery Disease. A Systematic Review and Meta–Analysis of Randomized Clinical 

Trials. Circ Cardiovasc Interv 2012; 5: 476-90.

12. Fearon WF, Shilane D, Pijls nH, et al. Cost-effectiveness of percutaneous coronary intervention 

in patients with stable coronary artery disease and abnormal fractional flow reserve. Circulation 

2013; 128(12): 1335-40. 

13. Kuznetsov VA, Ziranov IP, gultiaeva EP, et al. Is it needed to use the Tyumen experience 

of percutaneous coronary intervrntions in Chelyabinsk region? Uralskyi medicinskyi jurnal 

2011; 14: 68-73. Russian (Кузнецов В. А., Зырянов и. П., Гультяева Е. П. и cоавт. Нужно ли 

использовать Тюменский опыт выполнения интракоронарных чрескожных вмешательств 

в Челябинской области? Уральский медицинский журнал 2011; 14: 68-73). 

14. Kosheleva nA, Rebrov AP. The importance of teaching and outpatient observation in optimization 

of treatment of patients with congestive heart failure due q-wave myocardial infarction. 

lechaschyi vrach 2010; 5: 84-87. Russian (Кошелева Н. А., Ребров А. П. Роль обучения 

и амбулаторного наблюдения в оптимизации лечения больных хронической сердечной 

недостаточностью, развившейся после перенесенного q-инфаркта миокарда. лечащий 

врач 2010; 5: 84-87).

15. Bessonov IS. Clinical profile and treatment of left main coronary artery disease. Abstract of 

thesis: 14.01.05. Tyumen 2013; 24. Russian (Бессонов и. с. Клинико-функциональная 

характеристика и лечение ишемической болезни сердца у пациентов с поражением 

ствола левой коронарной артерии: автореф. дисс. …канд. мед. наук: 14.01.05. Тюмень 

2013; 24). 

Литература



30

Российский кардиологический журнал № 6 (122) | 2015

фАКТОРЫ РИСКА БОЛЬшИХ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ СОБЫТИЙ В ОТДАЛЕННОМ пЕРИОДЕ 
КОРОНАРНОГО шУНТИРОВАНИя У пАЦИЕНТОВ С ИшЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬю СЕРДЦА 
пРИ НАЛИЧИИ САХАРНОГО ДИАБЕТА 2 ТИпА

сумин А. Н., Безденежных Н. А., Безденежных А. В., иванов с. В., Барбараш О. л.

Цель. Выявить факторы риска больших сердечно-сосудистых событий (Бссс) 
в отдаленном периоде КШ при наличии сД 2.
Материал и методы. Проспективное наблюдение 324 пациентов с иБс, под-
вергшихся КШ. Пациенты разделены на 2 группы: 148 пациентов с сД 2 типа 
(медиана возраста — 58 лет, медиана срока отдаленного наблюдения — 
1,8 года), 176 пациентов без сД и других нарушений углеводного обмена 
(медиана возраста — 58 лет, медиана срока наблюдения — 1,7 года). В каче-
стве отдаленных Бссс учитывались иМ, ОНМК, сердечно-сосудистая смерть. 
Определение свободы от Бссс проводилось по методу множительных оценок 
Каплана-Майера. Для выявления факторов риска Бссс использовалась логи-
стическая регрессия.
Результаты. Пациенты обеих групп были сравнимы по возрасту (р=0,211), 
медиане срока отдаленного наблюдения (р=0,132). У пациентов с сД 2 чаще 
имели место Бссс (14,2% и 6,3%, соответственно, р=0,028). По методу Кап-
лана-Майера построены кривые свободы от Бссс в изучаемых группах, тестом 
Гехана-Вилкоксона выявлены различия (р=0,013). сссП в отдаленном периоде 
КШ имела место у четырех пациентов с сД (2,7%) и у двух — без сД (1,1%), 
р=0,529. По результатам многофакторного анализа предикторами Бссс стали 
сД 2 типа (ОШ 3,307 95% Ди 1,372-7,968, р=0,007), женский пол (ОШ 2,752 95% 
Ди 1,074-7,049, р=0,034), независимо от возраста и почечной функции. Вероят-
ность Бссс в отдаленном периоде возрастала при увеличении длительности иК 
(ОШ 1,145 95% Ди 1,024-1,280, р=0,016 ) и при снижении ФВ лЖ (ОШ 1,043 95% 
Ди 1,001-1,087, р=0,041). При наличии периферического атеросклероза риск 
отдаленных Бссс увеличивался в 5,5 раз (ОШ 5,539 95% Ди 1,564-19,620, 
р=0,007) независимо от пола, возраста, ФВ лЖ, сКФ, приема статинов. Уровень 
глюкозы натощак при поступлении в стационар после КШ также оказался неза-
висимым предиктором Бссс (ОШ 1,144, р=0,037).
Заключение. Независимыми предикторами Бссс в отдаленном периоде КШ 
являются сД 2, женский пол, наличие периферического атеросклероза, дли-
тельность иК, а также ФВ лЖ и уровень гликемии до операции.
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RISK FACTORS OF MAJOR CARDIOVASCULAR EVENTS IN LONG-TERM PERIOD OF CORONARY BYPASS 
IN PATIENTS WITH ISCHEMIC HEART DISEASE AND 2ND TYPE DIABETES MELLITUS

Sumin A. n., Bezdenezhnykh n. A., Bezdenezhnykh A. V., Ivanov S. V., Barbarash O. l.

Aim. To reveal the risk factors of major cardiovascular events (MCVE) in long-term 
period after CABg with DM2.
Material and methods. Prospective study of 324 patients with CHD after CABg. 
Patients were selected into 2 groups: 148 with DM2 (median age 58 y., median of 
long-term follow-up 1,8 y.), 176 patients without DM and another disorders of 
carbohydrate metabolism (median age — 58 y., median follow-up 1,7 y.). As the 
long-term MCVE we used MI, stroke, cardiovascular death. An estimation of the 
freedom from MCVE was done by the method of multiplying estimations by Kaplan-
Meier. To reveal risk factors for MCVE we used logistic regression.
Results. Patients of both groups were comparable by the age (p=0,211), long-term 
outcome follow-up (p=0,132). Patients with DM2 had more often the MCVE (14,2% 
and 6,3%, respectively, p=0,028). By the Kaplan-Meier method we built the curves 
of the freedom from MCVE in the studied groups, with the test of gekhan-Wilkokson 
we found differences (p=0,013). MCVE in long-term period after CABg was found in 
4 patients with DM (2,7%) and in two — without DM (1,1%), p=0,529. By the results 
of multifactor analysis as the predictors for MCVE were DM2 (OR 3,307 95% CI 
1,372-7,968, р=0,007), female gender (OR 2,752 95% CI 1,074-7,049, р=0,034), 
not related to age or renal function. Chance of MCVE in long-term period increased 

with the time of on-pump (OR 1,145 95% CI 1,024-1,280, р=0,016 ) and with the 
decrease of lV EF (OR 1,043 95% CI 1,001-1,087, р=0,041) with the presence of 
peripheral atherosclerosis the risk of long-term MCVE increased 5,5 times (OR 
5,539 95% CI 1,564-19,620, р=0,007) not related to gender, age, lV EF, gFR or 
statin intake. The level of fasting glucose at the moment of admittance after CABg 
was an independent predictor for MCVE (OR 1,144, р=0,037).
Conclusion. The independent predictors of MCVE in long-term post-CABg period 
are DM2, female gender, peripheral atherosclerosis, duration of on-pump period, EF 
lV and glycemia before operation.

Russ J Cardiol 2015, 6 (122): 30–37
http://dx.doi.org/10.15829/1560-4071-2015-06-30-37

Key words: diabetes mellitus, coronary bypass, peripheral atherosclerosis, long-
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Распространенность СД неуклонно возрастает 
в последние годы, что ведет к увеличению доли паци-
ентов с СД среди больных ИБС, которым показана 
реваскуляризация миокарда [1, 2]. За счет улучшения 
периоперационного ведения больных СД непосред-
ственные результаты КШ у них не уступают результа-
там пациентов без СД [3-5]. Однако в отдаленном 
периоде после КШ ситуация продолжает склады-
ваться не в пользу больных СД, число осложнений 
и смертность среди которых выше [2]. Попытки 
использовать стентирование коронарных артерий 
при многососудистом поражении у больных ИБС 
в сочетании с СД пока успеха не имеют, смертность 
в отдаленном периоде при такой тактике лечения 
выше, чем при КШ. Это показано как в рандомизи-
рованном исследовании FREEDOM [6], так и в опу-
бликованных позднее мета-анализах [7, 8]. Поэтому 
актуальной остается задача изучения факторов, 
ответственных за наступление неблагоприятных 
исходов после КШ у больных СД. В российских усло-
виях они могут отличаться от исследований, прове-
денных в западных странах из-за отличий в компла-
ентности пациентов, менталитете и социально-эко-
номическом статусе. Все это послужило предпосылкой 
для проведения настоящего исследования, целью 
которого было изучить факторы, ассоциированные 
с развитием сердечно-сосудистых осложнений в отда-
ленном периоде КШ у пациентов с ИБС при наличии 
СД 2 типа.

Материал и методы
Проведен анализ базы данных 667 пациентов 

с ИБС, подвергшихся КШ в период с января 2006 
по ноябрь 2009гг: 317 пациентов с СД 2 и 350, не име-
ющих документально подтвержденных НУО, сравни-
мые по полу, возрасту, сопутствующей патологии. 
Пациенты, умершие в стационаре после КШ, исклю-
чались из дальнейшего анализа. Пациенты описан-
ных групп были приглашены на визит в центр иссле-
дования в течение 2010 и 2011 года для сбора инфор-
мации и обследования. Если пациент не имел 
возможности посетить центр исследования, собира-
лась вся возможная информация об отдаленных исхо-
дах по телефону (контакт с самим пациентом или его 
родственником). В случае отсутствия телефонной 
связи с пациентом (как правило, устаревший теле-
фонный номер) по всем оставшимся адресам были 
разосланы письма с контактными данными врача-
исследователя и просьбой обратиться для обследова-
ния. В итоге, информация, удовлетворительная для 
обработки, была получена о 347 пациентах. У 23 
пациентов, ранее не имевших НУО, за период наблю-
дения были выявлены нарушения гликемии натощак 
или нарушение толерантности к углеводам, и они 
были исключены из дальнейшего анализа. У 12 паци-
ентов за период наблюдения был выявлен СД 2, и они 

при анализе объединены в одну группу с пациентами, 
у которых СД 2 был выявлен до операции, оконча-
тельный объем которой составил 148 человек (меди-
ана возраста — 58 лет, медиана срока наблюдения — 
1,8 года). Вторую группу составили пациенты, не име-
ющие никаких документально подтвержденных НУО 
(176 человек, медиана возраста — 59 лет, медиана 
наблюдения — 1,7 года). Диагноз СД 2 устанавли-
вался в соответствии с критериями современной 
классификации. Критерии исключения из исследо-
вания — наличие НУО, кроме СД 2 типа (нарушение 
гликемии натощак, нарушение толерантности к угле-
водам, СД 1 типа и др.). Собирались вся доступная 
информация, включая результаты обследований 
за период наблюдения из амбулаторных карт и выпис-
ных эпикризов. До операции КШ проанализированы 
данные анамнеза, эхокардиографии, КАГ, ультразву-
кового и ангиографического исследования аорты, 
брахиоцефального и периферического артериальных 
бассейнов. Гемодинамически значимыми считали 
стенозы магистральных коронарных артерий 70% 
и более, для ствола ЛКА — 50% и более. В качестве 
отдаленных БССС учитывались ИМ, ОНМК, сер-
дечно-сосудистая смерть. 

Статистическая обработка проводилась с исполь-
зованием стандартного пакета программ STATISTICA 
8.0. Проверка распределения количественных дан-
ных выполнялась с помощью критерия Шапиро-
Уилка. Ввиду того, что распределение всех количест-
венных признаков отличалось от нормального, они 
описывались с использованием медианы с указанием 
верхнего и нижнего квартилей (25 и 75 процентилей). 
Для сравнения групп применялся критерий Манна-
Уитни и χ2

 (хи-квадрат). При малом числе наблюде-
ний использовался точный критерий Фишера 
с поправкой Йетса. Определение свободы от БССС 
проводилось по методу множительных оценок Кап-
лана-Майера. Достоверность различий при этом оце-
нивалась тестом Гехана-Вилкоксона. Для выявления 
факторов риска БССС использовался логистический 
регрессионный анализ. В многофакторный регресси-
онный анализ включались переменные, для которых 
значения критерия статистической значимости при 
однофакторном анализе составляли меньше 0,1. 
Предварительно проводилось выявление возможных 
корреляционных связей между предполагаемыми 
предикторами, затем формировались несколько рег-
рессионных моделей с учетом выявленных корреля-
ций. Различия считались статистически значимыми 
при р<0,05. 

Результаты
Общая характеристика пациентов представлена 

в таблице 1. Пациенты обеих групп были сравнимы 
по возрасту (р=0,211), медиане срока отдаленного 
наблюдения (р=0,132). В группе СД было больше 
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женщин (р=0,040) и чаще выявлялось ожирение 
(p<0,001). Группы были сопоставимы по частоте при-
менения ИК и проведению сочетанных операций 
(линейной вентрикулопластики, радиочастотной 
аблации, коррекции клапанного порока, импланта-
ции электрокардиостимулятора, р>0,05), но в то же 
время у них была большей медиана длительности ИК 
(р=0,016). Пациенты с СД значимо дольше находи-

лись в стационаре после КШ, нежели пациенты без 
нарушений углеводного обмена (р=0,006).

Предоперационные показатели общего холесте-
рина и триглицеридов в группах не различались, 
а отдаленные были значимо выше в группе диабета 
(р=0,009 и 0,003, соответственно). Показатели СКФ 
CKD EPI в отдаленном периоде были ниже в I группе 
(р=0,004), в то время как предоперационные показа-

Таблица 1
Анамнестическая и клиническая характеристика пациентов в выделенных группах 

Показатель I группа (сД 2 типа) n=148 II группа (без сД) n=176 р

Мужчины (n, %) 104 (70,3) 142 (80,7) 0,040

Возраст (лет, Me [lq;Uq]) 58,0 [53,0;64,0] 59,0 [54,0;67,0] 0,211

иМТ (кг/м
2
, Me [lq;Uq]) 29,7 [26,6;33,7] 27,6 [25,0;30,4] <0,001

Ожирение (иМТ≥30 кг/м
2
, n, %) 69 (46,6) 45 (25,6) <0,001

Артериальная гипертензия (n, %) 144 (97,3) 159 (90,3) 0,011

иМ в анамнезе (n, %) 116 (78,4) 135 (76,7) 0,719

ОНМК в анамнезе (n, %) 11 (7,4) 16 (9,1) 0,442

Нестабильная стенокардия (n, %) 10 (8,8) 13 (8,1) 0,849

Курение (n, %) 61 (41,2) 98 (55,7) 0,009

Операции на сосудах в анамнезе

Чрескожное коронарное вмешательство (n, %) 11 (7,4) 27 (15,3) 0,027

Вмешательство на каротидных артериях (n, %) 4 (2,7) 5 (2,8) 0,939

Вмешательство на артериях нижних конечностей (n, %) 3 (2,0) 2 (1,1) 0,517

Характеристика операции КШ

Операция в условиях иК (n, %) 112 (75,7) 141 (80,1) 0,336

Длительность иК (мин, Me [lq;Uq]) 96,0 [80,0;109,0] 85,0 [72,0;104,0] 0,016

Длительность пережатия аорты (мин, Me [lq;Uq]) 61,5 [53,0;72,5] 57,0 [47,0;68,0] 0,032

изолированное КШ (n, %) 139 (93,9) 158 (89,8) 0,161

сочетанные операции (n, %) 9 (6,1) 18 (10,2) 0,161

Койко-дней в стационаре после КШ (Me [lq;Uq]) 13 11;19 12 10,0;14,0 <0,001

EuroSCORE логистический (баллы, Me [lq;Uq]) 2,0 [1,0;4,0] 2,0 [1,0;4,0] 0,103

EuroSCORE аддитивный (%, Me [lq;Uq]) 1,9 [1,3;2,9] 1,7 [1,0;2,7] 0,112

Сокращения: иМТ — индекс массы тела, иМ — инфаркт миокарда, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, КШ — коронарное шунтирование, 
иК — искусственное кровообращение.

Таблица 2
Лабораторные показатели в выделенных группах 

Показатели I группа (сД 2 типа) n=148 II группа (без сД) n=176 р

Общий холестерин (ммоль/л, Me [lq;Uq]) до операции 5,5 [4,8;6,8] 5,3 [4,7;6,5] 0,241

в отдаленном периоде 4,9 [3,9;5,8] 4,6 [4,2;5,4] 0,009

Триглицериды (ммоль/л, Me [lq;Uq]) до операции 2,4 [1,4;2,8] 1,9[1,5;2,6] 0,588

в отдаленном периоде 1,7 [1,4;2,2] 1,1 [0,8;1,6] 0,003

Креатинин (мкмоль/л, Me [lq;Uq]) до операции 89,0 [83,0;107,0] 94,0 [86,0;105,0] 0,259

в отдаленном периоде 88,5 [77,0;110,0] 92,0 [73,0;99,0] 0,003

сКФ CKD-EPI (мл/мин/1,73м
2
, Me [lq;Uq]) до операции 71,4 [60,3;85,4] 71,8 [61,9;82,0] 0,858

в отдаленном периоде 68,4 [62,7;84,6] 70,3 [58,3;81,4] 0,004

Глюкоза плазмы натощак (ммоль/л, Me [lq;Uq]) до операции 7,5 [6,0;9,9] 5,3 [5,0;5,7] <0,001

в отдаленном периоде 7,7 [6,1;9,0] 5,2 [4,7;5,6] <0,001

Гликированный гемоглобин HbA
1c

 (%, Me [lq;Uq]) до операции 6,5 [6,0;6,8] - -

в отдаленном периоде 6,7 [6,3;7,1] - -

Гликемия в 1-е сутки после операции (ммоль/л, Me [lq;Uq]) 12,9 [10,1;14,9] 9,6 [8,5;11,3] <0,001

Сокращение: сКФ — скорость клубочковой фильтрации.
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тели креатинина и СКФ CKD EPI в группах были 
сопоставимы (р>0,05) (табл. 2). 

Аспирин и ингибиторы ангиотензинпревращаю-
щего фермента (либо сартаны) до операции паци-
енты с СД 2 принимали чаще, а в отдаленном пери-
оде — реже (рис. 1). Прием β-адреноблокаторов 
до операции чаще имел место среди пациентов 
I группы, в отдаленном периоде различий не было. 
Статины как до, так и после КШ, чаще принимали 
пациенты без СД. 

По результатам КАГ до операции (табл. 3) наиболее 
неблагоприятное трехсосудистое поражение у пациен-
тов с СД выявлялось чаще (р<0,001). При доопераци-
онном обследовании медиана толщины комплекса 
интима-медиа по результату цветного дуплексного 
сканирования каротидных артерий в группе диабета 
была значимо выше (р=0,008). В то же время перифе-
рический атеросклероз по совокупности инструмен-
тальных обследований чаще выявлялся у пациентов 
с СД 2 (р=0,004). Обращает на себя внимание высокая 
распространенность мультифокального атероскле-
роза: в группе диабета он выявлялся у 50,7% пациен-
тов, в группе без СД 2 — у 36,4%, р=0,013. 

При анализе послеоперационных осложнений 
(рис. 2) группы были сопоставимы (р>0,05). Наиболее 
частым осложнением со стороны сердечно-сосудистой 
системы в обеих группах являлась фибрилляция пред-
сердий (15,5 и 18,8% в I и II группе, соответственно, 
р=0,445). Периоперационный ИМ развился у 1,4% 
пациентов с СД и у 2,8% пациентов без СД (р=0,358).

Отдаленные исходы КШ представлены в таб-
лице 4. Общее количество БССС среди пациентов 
с СД 2 типа было значимо большим (14,2 против 
6,3%, р=0,028). По методу Каплана-Майера постро-
ены кривые свободы от БССС в изучаемых группах, 

путем тестаГехана-Вилкоксона выявлены различия 
(рис. 3, р=0,013). 

Данные различия достигались за счет ИМ (8,1 про-
тив 2,8%, табл. 4, р=0,041). По частоте ОНМК, СССП 
группы были сравнимыми (р>0,05). Среди пациентов 
I группы проведено больше операций на аорте 
(р=0,038). У пациентов с СД 2 чаще выявлялась пере-
межающаяся хромота (р=0,003), но операции на ниж-
них конечностях в связи с ПА проводились не чаще, 
чем у пациентов без СД (р=0,792). Группы не различа-
лись по частоте повторных реваскуляризаций мио-
карда и операций на сонных артериях. Стенокардия 
выявлялась более чем у половины пациентов обеих 
групп (р=0,631). Пациентов с СД 2 чаще госпитализи-
ровали по поводу кардиологической патологии 
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Рис. 1. Медикаментозная терапия в выделенных группах.

Таблица 3
Данные инструментальных обследований в выделенных группах 

Признаки I группа (сД 2 типа) n=148 II группа (без сД) n=176 p

Регургитация на митральном клапане (n, %) до операции 49 (33,1) 75 (42,6) 0,079

в отдаленном периоде 81 (54,7) 77 (43,8) 0,049

Фракция выброса лЖ (%, Me [lq;Uq]) до операции 59,0 [50,0;63,0] 60,0 [49,0;64,0] 0,622

в отдаленном периоде 56,0 [50,0;60,0] 55,0 [46,0;61,5] 0,267

Данные дооперационных инструментальных обследований артерий 

средняя толщина КиМ каротидных артерий (мм, Me [lq;Uq]) 1,2 [1,2;1,3] 1,1 [1,0;1,3] 0,008

стенозы каротидных артерий ≥30% 47 (31,7) 46 (26,1) 0,265

Периферический атеросклероз 48 (32,4) 33 (18,7) 0,004

Мультифокальный атеросклероз 75 (50,7) 64 (36,4) 0,013

Результаты коронарной ангиографии

1 сосуд* 23 (15,5) 48 (27,3) 0,010

2 сосуда 56 (37,8) 80 (45,4) 0,166

3 сосуда 68 (45,9) 46 (26,1) <0,001

стеноз ствола левой коронарной артерии >50% 40 (27,0) 39 (22,2) 0,309

примечание: * — количество пораженных магистральных коронарных артерий.

Сокращения: лЖ — левый желудочек, КиМ — комплекс интима-медиа.
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во II группе развился один фатальный ИМ, одно 
ОНМК. В обеих группах выявлено по одному случаю 
смерти от онкологических заболеваний. В I группе имел 
место один суицид, во II — смерть от остеомиелита гру-
дины на фоне хронической почечной недостаточности. 

По результатам многофакторного анализа предик-
торами БССС стали женский пол (риск увеличивался 
более, чем в 2,5 раза, р=0,034); СД 2 типа (в 3,3 раза, 
р=0,007), независимо от возраста и почечной функции 
(табл. 5). Кроме того, вероятность БССС в отдаленном 
периоде возрастала при увеличении длительности ИК 
и при снижении ФВ ЛЖ в разных моделях. При нали-
чии периферического атеросклероза риск отдаленных 
БССС увеличивался в 5,5 раз (р=0,007), независимо 
от пола, возраста, ФВ ЛЖ, СКФ, дооперационного 
приема статинов. Уровень глюкозы натощак при 
поступлении в стационар после КШ также оказался 
независимым предиктором БССС в одной из моделей 
(табл. 5, р=0,036).

Обсуждение
В настоящем исследовании показано, что при 

наблюдении в отдаленные сроки после КШ у боль-
ных ИБС с наличием СД чаще возникают сердечно-
сосудистые осложнения, чем у пациентов без СД, 
сопоставимых по полу и возрасту. Факторами, ассо-
циированными с развитием такого рода осложнений, 
помимо систолической дисфункции, распространен-
ности атеросклероза, длительности искусственного 
кровообращения и женского пола, были наличие СД 
и уровень глюкозы в предоперационном периоде.

Действительно, в последние годы на фоне улучшения 
понимания патофизиологии СД и улучшения периопе-
рационного ведения больных с данной патологией, 
непосредственные результаты КШ не различаются среди 
больных с наличием и отсутствием данной патологии. 
Например, при анализе когорты из 952 пациентов, под-
вергшихся КШ, наличие СД не повышало риск 30-днев-
ной смертности и риск развития больших сердечно-сосу-
дистых осложнений. В группе СД чаще отмечались 
почечные осложнения (5,5% против 1,4%; р<0,001, 
ОР=4,2), у больных без СД — реоперации по поводу кро-
вотечений (7,9% против 4,6%; р=0,009, ОР=1,7). Тем 
не менее, существенных различий между группами 
по длительности ИВЛ, частоте реинтубации, длительно-
сти пребывания в интенсивном блоке и продолжитель-
ности госпитализации не отмечено [5]. Соответственно, 
в настоящее время предложено не рассматривать СД как 
фактор риска периоперационых осложнений КШ.

Тем не менее, при длительном наблюдении после 
КШ у больных СД отмечается большая частота сер-
дечно-сосудистых осложнений и летальных исходов. 
Так, СД существенно ухудшал долговременное выжи-
вание после КШ по сравнению с больными без СД 
(через год 94,7±0,7% и 95,4±0,5%; через пять — 
81,9±1,4% и 85,9±1,0%, соответственно, р=0,01) [3] 

(р=0,012). При анализе отдаленной летальности разли-
чий между группами не выявлено. Всего в группе СД 2 
умерло 6 пациентов, в группе без диабета — 4 (р=0,532). 
СССП в отдаленном периоде КШ имела место у четы-
рех пациентов с СД (2,7%) и у двух — без СД (1,1%, 
р=0,529). Из них в I группе причиной смерти у троих 
пациентов стал ИМ, у одного — декомпенсация ХСН, 
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Рис. 2. Послеоперационные осложнения КШ в выделенных группах.
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Рис. 3. Актуарные кривые свободы от больших сердечно-сосудистых событий 
в отдаленном периоде КШ пациентов в выделенных группах.
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и был независимым предиктором сердечно-сосудис-
тых событий при длительном наблюдении (ОР 1,29; 
95% ДИ 1,14-1,46) [9]. В настоящем исследовании 
отмечено влияние СД на общее число сердечно-сосу-
дистых осложнений, но не на количество летальных 
исходов. По-видимому, причиной такого различия 
является более короткий срок наблюдения.

Можно предположить, что факторами, ответ-
ственными за более частое развитие неблагоприятных 
исходов после КШ у больных СД являются большая 
распространенность коронарного и некоронарного ате-
росклероза [3], более быстрая облитерация венозных 
шунтов [10]. В настоящей работе в целом по всей когорте 
пациентов такими факторами также оказались сниже-
ние насосной функции сердца, длительность ИК, 
а также наличие СД и уровень гликемии перед КШ. 

Углубленное изучение данного вопроса показало 
негативное влияние на развитие сердечно-сосудис тых 
событий после КШ не только наличия СД, но и нару-
шения толерантности к глюкозе по сравнению с паци-
ентами с нормогликемией (ОР 1,40; 95% ДИ 1,01-1,96; 
р=0,045) [11]. Среди предикторов сердечно-сосудистых 
осложнений после операций на сердце отмечали повы-
шение уровня гликированного гемоглобина ≥6,5% при 
предоперационном обследовании (ОР 1,6; 95% ДИ 1,1-

2,3; р=0,02) [12]. В систематическом обзоре 11 исследо-
ваний по оценке влияния уровня гликированного гемо-
глобина на результаты КШ его авторы пришли к заклю-
чению, что повышенный уровень гликированного 
гемоглобина является строгим предиктором смертно-
сти и развития осложнений независимо от предыду-
щего диабетического статуса. В частности, риск леталь-
ного исхода при КШ возрастал в 4 раза при уровне 
гликированного гемоглобина >8,6% [13]. Также предик-
торами сердечно-сосудистых осложнений после карди-
альных операций были лабильность уровня глюкозы 
(ОР 1,3; 95% ДИ 1,1-1,5; р=0,03) и повышение среднего 
уровня глюкозы в первые 4 часа после операции (ОР 
1,2; 95% ДИ 1,0-1,4; р=0,03) [12].

Одним из возможных механизмов данной взаимо-
связи может быть более быстрая окклюзия шунтов при 
СД. Об этом заставляют думать результаты исследования 
Sun Y и соавт. [10], в котором изучали взаимосвязь между 
дооперационным уровнем глюкозы и экспрессией генов, 
связанных эндогенным эктрацеллюлярным матриксом 
в кондуите подкожной вены бедра. В группе с высоким 
предоперационным уровнем глюкозы отмечена повы-
шенная экспрессия матриксных металлопротеиназ 
по сравнению с больными с низким уровнем глюкозы 
и контролем. Наоборот, в контроле и среди больных 

Таблица 4
Отдаленные исходы Кш в выделенных группах

Показатель I группа (сД 2 типа) n=148 II группа (без сД) n=176 р

лет наблюдения (Me [lq;Uq]) 1,8 [1,1-2,4] 1,7 [1,0-2,1] 0,132

Месяцев наблюдения (Me [lq;Uq]) 21,6 [13,2-29,3] 20,4 [13,8-24,5] 0,132

Визит (n, %) 112 (75,7) 147 (84,7) 0,079

Телефонный контакт (n, %) 36 (24,3) 29 (15,3) 0,079

Бссс (n, %) 21 (14,2) 11 (6,3) 0,028

Анализ Бссс сссП (n, %) 4 (2,7) 2 (1,1) 0,529

иМ (n, %) 12 (8,1) 5 (2,8) 0,041

ОНМК (n, %) 8 (5,4) 6 (3,4) 0,510

Месяцев от КШ до Бссс (Me [lq;Uq]) 22,0 [10,1-28,7] 21,0 [11,9-33,8] 0,416

Ре-КШ (n, %) 1 (0,7) 1 (0,6) 0,556

Чрескожное коронарное вмешательство (n, %) 4 (2,7) 3 (1,7) 0,987

Операции на сонных артериях (n, %) 3 (2,0) 7 (4,0) 0,491

Операции на артериях нижних конечностей (n, %) 5 (3,4) 4 (2,3) 0,792

Операции на аорте (n, %) 6 (4,05) 1 (0,6) 0,038

Ампутации в связи с заболеваниями периферических артерий (n, %) 3 (2,0) 2 (1,1) 0,845

стенокардия (n, %) 81 (54,7) 101 (57,4) 0,631

Перемежающаяся хромота (n, %) 41 (27,7) 25 (14,2) 0,003

Анализ отдаленной летальности

смерть от любых причин, всего (n, %) 6 (4,1) 4 (2,3) 0,532

Анализ сссП иМ (n, %) 3 (2,0) 1 (0,6) 0,679

ОНМК (n, %) 0 (0) 1 (0,6) 0,931

Декомпенсация ХсН (n, %) 1 (0,7) 0 (0) 0,931

Злокачественные новообразования (n, %) 1 (0,7) 1 (0,6) 0,556

Другое (n, %) 1 (0,7) 1 (0,6) 0,556

Сокращения: иМ — инфаркт миокарда, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, КШ — коронарное шунтирование, Бссс — большие сердечно-
сосудистые события, сссП — смерть от сердечно-сосудистых причин, ХсН — хроническая сердечная недостаточность.
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с низким уровнем глюкозы перед операцией была выше 
экспрессия тканевого ингибитора металлопротеиназ 
в венозном кондуите. То есть, предоперационные нару-
шения углеводного обмена могут способствовать проли-
феративным процессам в венозном кондуите [10]. 

Клиническое значение настоящего исследования 
состоит в том, что в российских условиях нет принципи-
альных различий в факторах, ассоциированных с разви-
тием сердечно-сосудистых осложнений после КШ 
у больных СД. Соответственно, одним из путей улучше-
ния результатов КШ следует признать необходимость 
выявления в предоперационном периоде нарушений 
углеводного обмена, достижение максимальной возмож-
ной компенсации СД и тщательный контроль уровня 
гликемии в периоперационном периоде. Другим направ-
лением по-прежнему следует рассматривать возмож-
ность использования стентирования коронарных арте-
рий у больных СД, несмотря на результаты исследования 
FREEDOM. Об этом свидетельствуют данные недавно 
опубликованного мета-анализа 68 рандомизированных 
исследований по реваскуляризации миокарда с включе-
нием 24015 больных СД. Было показано, что в отличие 
от голометаллических стентов и стентов с лекарствен-
ным покрытием первого поколения, использование 
кобальт-хромовых стентов, выделяющих эверолимус, 

не повышало смертности в отдаленном периоде по срав-
нению с КШ (ОР 1,11; 95% ДИ 0,67-1,84) [14]. Еще одну 
возможность открывает опыт имплантации стентов 
с лекарственным покрытием в стенозированные веноз-
ные шунты после КШ. В исследовании при импланта-
ции таких стентов показано, что наличие СД не влияло 
на число сердечно-сосудистых осложнений (21% против 
15%; р=0,12) и смертность от всех причин (7,6% против 
6,7%; р=0,86) [15]. 

Заключение
При наблюдении в отдаленные сроки после КШ 

у больных без СД и с наличием СД смертность была 
сопоставимой, а общее число БССС выше, чем у боль-
ных без СД, сопоставимых по полу и возрасту (14,2% 
и 6,3%; р=0,028). Среди факторов, ассоциированных 
с развитием таких осложнений после КШ были сниже-
ние фракции выброса левого желудочка, женский пол, 
наличие периферического атеросклероза, длительность 
ИК, а также наличие СД (ОШ 3,307; р=0,007) и уровень 
гликемии до операции (ОШ 1,144; р=0,037). Данные 
настоящего исследования подчеркивают необходи-
мость выявления СД и тщательного контроля гликемии 
в периоперационном периоде для улучшения отдален-
ных результатов КШ. 

Таблица 5
предикторы больших сердечно-сосудистых событий в отдаленном периоде Кш (ИМ, ОНМК, СССп)

Вероятные предикторы ОШ (95% Ди) p

Однофакторный анализ 

сахарный диабет 2 типа 3,488 (1,533-7,936) 0,001

Женский пол 3,183 (1,420-7,135) 0,005

Периферический атеросклероз 3,033 (1,355-6,788) 0,007

Глюкоза натощак до операции (при увеличении на 1 ммоль/л) 1,154 (1,007-1,322) 0,050

Фракция выброса лЖ (при снижении на 1%) 1,038 (1,000-1,078) 0,048

Приём статинов перед операцией 0,436 (0,189-0,967) 0,043

сКФ CKD EPI (при увеличении на каждые 5 мл/мин/1,73 м
2
) 1,132 (1,002-1,263) 0,046

Длительность иК (при увеличении на каждые 5 минут) 1,179 (1,074-1,295) <0,001

стенозы каротидных артерий 1,244 (0,534-2,898) 0,610

Мультифокальный атеросклероз 1,430 (0,650-3,142) 0,371

Многофакторный анализ

Модель 1, независимо от возраста, сКФ; р для модели =0,001

сахарный диабет 2 типа 3,307 (1,372-7,968) 0,007

Женский пол 2,752 (1,074-7,049) 0,034

Фракция выброса лЖ (при снижении на 1%) 1,043 (1,001-1,087) 0,041

Модель 2, независимо от пола, возраста, ФВ, сКФ, приема статинов;
р для модели <0,001

Периферический атеросклероз 5,539 (1,564-19,620) 0,007

Длительность иК (при увеличении на каждые 5 минут) 1,145 (1,024-1,280) 0,016

Модель 3, независимо от возраста, сКФ; р для модели =0,009

Женский пол 2,780 (1,086-7,112) 0,032

Фракция выброса лЖ (при снижении на 1%) 1,045 (1,003-1,089) 0,036

Глюкоза натощак до операции (при увеличении на 1 ммоль/л) 1,144 (1,038-1,324) 0,037

Сокращения: иМ — инфаркт миокарда, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, сссП — смерть от сердечно-сосудистых причин, иК — искус-
ственное кровообращение, лЖ — левый желудочек, сКФ — скорость клубочковой фильтрации, ОШ — отношение шансов возникновения события.
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ТРУДОВАя ЗАНяТОСТЬ И ОТДАЛЕННАя ВЫЖИВАЕМОСТЬ пОСЛЕ ИНфАРКТА МИОКАРДА

Крючков Д. В., Максимов с. А., Кущ О. В., Артамонова Г. В.

Цель. Провести анализ влияния трудовой занятости на отдаленную выживае-
мость после инфаркта миокарда (иМ).
Материал и методы. Объем выборки составил 471 пациент; из них 342 муж-
чины, 129 женщин. среди них работающих на момент развития иМ — 118 
человек, неработающих — 353. сравнение выживаемости проводилось мето-
дом Каплана-Майера, критерием Гехана-Вилкоксона. Для устранения влияния 
пола и возраста перед расчетом рисков проводилась прямая стандартизация 
смертности по двум данным факторам. Для оценки риска недожития у нерабо-
тающих по сравнению с работающими рассчитывались добавочный риск (EF) 
и отношение шансов (OR) с 95% доверительным интервалом (Ди). 
Результаты. Выживаемость после перенесенного иМ в группе работающих выше, 
по сравнению с неработающими (р=0,00006). К 8-му году показатель выживших 
среди работающих составляет 70%, в то время как среди неработающих — лишь 
42%. Риски недожития до 5-ти лет после иМ у неработающих по сравнению с рабо-
тающими достигают статистической значимости: EF составляет 13,4% при 95% Ди 
от 3,2% до 23,6%, OR равен 1,78 при 95% Ди от 1,14 до 2,78.
Заключение. Результаты проведенного исследования свидетельствуют 
о более высокой выживаемости в отдаленный период работающего населения 
по сравнению с неработающим, что проявляется уже в первые месяцы после 
развития иМ. с увеличением временного периода от момента развития иМ 
различия в выживаемости в зависимости от трудовой занятости увеличиваются.
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Ключевые слова: инфаркт миокарда, выживаемость, эффект здорового 
рабочего. 

ФГБНУ Научно-исследовательский институт комплексных проблем сердечно-
сосудистых заболеваний, Кемерово, России.

Крючков Д. В.* — к. м.н., с. н.с., лаборатории моделирования управленческих техно-
логий, отдел оптимизации медицинской помощи при сердечно-сосудис тых забо-
леваниях, Максимов с. А. — к. м.н., доцент, в. н.с. лаборатории эпидемиологии 
сердечно-сосудистых заболеваний, отдел оптимизации медицинской помощи при 
сердечно-сосудистых заболеваниях, Кущ О. В. — к. м.н., в. н.с., лаборатории моде-
лирования управленческих технологий, отдел оптимизации медицинской помощи 
при сердечно-сосудистых заболеваниях, Артамонова Г. В. — д. м.н., профессор, 
заместитель директора по научной работе, заведующая отделом оптимизации 
медицинской помощи при сердечно-сосудистых заболеваниях.

*Автор, ответственный за переписку (Corresponding author): kruchdv@kemcardio.ru

иМ — инфаркт миокарда, EF — добавочный риск, OR — отношение шансов, 
Ди — доверительный интервал.

Рукопись получена 02.02.2015
Рецензия получена 14.02.2015
Принята к публикации 20.02.2015

OCCUPATIONAL ROLE AND LONG-TERM SURVIVAL AFTER MYOCARDIAL INFARCTION

Kryuchkov D. V., Maksimov S. A., Kushch O. V., Artamonova g. V.

Aim. To analyze the influence of occupational role on long-term survival after 
myocardial infarction (MI).
Material and methods. The volume of selection was 471 patient; of those 342 
men, 129 women. Among them at the moment of MI 118 had a job, and 353 had 
not. Comparison of survival was done by Kaplan-Meier method, criteria by 
gekhan-Wilkokson. To eliminate the influence of gender and age on the statistics, 
before the risk assessment we directly standardized mortality by both these 
factors. For the risk of premature death in non-workers in comparison to current 
workers we measured an additional risk (EF) and odds ratio (OR) with 95% 
confidence interval (CI).
Results. Survival rate after MI in current workers group was higher than in non-
workers (p=0,00006). By the 8th year the level of survived among workers is 
70%, and in non-workers — just 42%. The risks of premature death before 5 
years after infarction in non-workers comparing to workers reach statistical 

significance: EF is 13,4% with 95% CI from 3,2% to 23,6%, OR is 1,78 with 95% 
CI from 1,14 to 2,78.
Conclusion. The results of the study witness higher survival rate in long-term period 
in currently working inhabitants than non-working, that presents even in first months 
after MI development. With the increase of time period from the onset of MI the 
differences in survival depending on occupation role getting more significant.

Russ J Cardiol 2015, 6 (122): 38–41
http://dx.doi.org/10.15829/1560-4071-2015-06-38-41
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Несмотря на устойчивое снижение смертности в Рос-
сийской Федерации населения трудоспособного возраста 
(15-59 лет) ее уровень по-прежнему остается высоким. 
Начиная с 2008 года в структуре причин смерти в трудо-
способном возрасте как у мужчин, так и у женщин, на пер-
вом месте находятся болезни системы кровообращения, 
достигая ¼ всех смертей [1]. Общероссийские тенденции 
подтверждаются и региональными данными по Кемеров-
ской области [2].

Социальная обусловленность состояния сердечно-
сосудистой системы является доказанным фактором груп-
пового и популяционного риска болезней системы крово-
обращения [3]. Социально-экономическое положение 

не оказывает прямого воздей ствия на состояние сердечно-
сосудистого здоровья, однако, за счет косвенного влияния 
через различия образа жизни, уровня образования [4], 
социального статуса человека, доступа к ресурсам соци-
альной защиты и уровня благосостояния, традиций, 
уровня медицинской грамотности, может являться весьма 
важной интегральной характеристикой факторов риска.

Влияние трудовой активности населения, как одного 
из главных показателей социально-экономической 
дифференциации общества, на эпидемиологические, 
клинические, демографические аспекты сердечно-
сосудистой заболеваемости широко рассматривается 
в научных исследованиях в качестве одного из многих 
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возможных модифицирующих факторов сердечно-
сосудистого риска. Необходимо отметить, что исследо-
ваний состояния здоровья в целом, а также по отдель-
ным нозологическим формам (не сердечно-сосудистые 
заболевания) в зависимости от профессиональной 
занятости населения в странах Западной Европы, 
Северной Америки и Австралии проводится довольно 
много и они, как правило, свидетельствуют о лучшем 
состоянии здоровья лиц, занятых в трудовой деятель-
ности, по сравнению с неработающими [5]. 

В то же время, исследований, посвященных непо-
средственной оценке зависимости сердечно-сосудис-
той патологии или смертности от трудовой занятости, 
довольно немного: ряд современных исследований сви-
детельствуют о более высоком риске артериальной 
гипертонии [6], ишемической болезни сердца, ишеми-
ческого инсульта [7], а также смертности от сердечно-
сосудистых заболеваний [8] у неработающего населения 
в трудоспособном возрасте. 

Гипотеза исследования заключается в том, что худшее 
общее состояние здоровья, высокая распространенность 
доказанных факторов сердечно-сосудис того риска и высо-
кая частота развития сердечно-сосудистых заболеваний 
могут определять более худший прогноз выживаемости 
неработающего населения трудоспособного возраста. 
Поэтому целью настоящего исследования является анализ 
влияния трудовой занятости на отдаленную выживае-
мость после инфаркта миокарда (ИМ). 

Материал и методы
В исследование включены пациенты, зарегистриро-

ванные по месту жительства в г. Кемерово и проходив-
шие лечение в Кемеровском кардиологическом диспан-
сере по поводу ИМ в 2006г, выписанные или умершие 
на госпитальном этапе. Пациенты, выбывшие с терри-
тории г. Кемерово и судьба которых не известна, исклю-
чены из исследования. Длительность наблюдения 
составила 8,5 лет (с 01.01.2006 по 01.07.2014гг). Данные 
о смертности получены из органов записи актов гра-
жданского состояния г. Кемерово.

Всего выписанных и умерших на госпитальном 
этапе было 791 человек. Для нивелирования влияния 
возрастного фактора из их числа исключены 320 паци-
ентов старше 70 лет, среди которых отсутствуют лица, 
занятые в трудовой деятельности. Таким образом, 
конечный объем выборки составил 471 человек: 
из них 342 мужчины, 129 женщин.

 При статистической обработке результатов исследо-
вания по количественным показателям рассчитывались 
средние значения и стандартное отклонение, по качест-
венным — частоты. Для оценки различий количествен-
ных показателей использовался критерий Манна-
Уитни, количественных — Хи-квадрат Пирсона. Срав-
нение выживаемости работающих и неработающих 
оценивалось методом Каплана-Майера, критерием 
Гехана-Вилкоксона, при этом количество полных дан-

ных составило 193 человека, неполных (цензурируе-
мых) — 278 человек. Критическим уровнем статистиче-
ской значимости принимался 0,05.

Для устранения влияния пола и возраста перед расче-
том рисков проводилась прямая стандартизация смертно-
сти по двум данным факторам. Для оценки риска недожи-
тия у неработающих по сравнению с работающими рас-
считывались добавочный риск (EF) и отношение шансов 
(OR) с 95% доверительным интервалом (ДИ). 

Результаты
В зависимости от профессиональной занятости паци-

енты различаются по возрастно-половому составу, клини-
ческим особенностям и виду лечения. Среди них работаю-
щих на момент развития ИМ было 118 человек (25,0%), 
неработающих — 353 человека (75,0%). Средний возраст 
в группе неработающих статистически значимо выше 
и составил 60,4±7,9 лет, в группе работающих — 51,2±6,8 
лет (р=0,00001). Доля мужчин в группе работающих равна 
88,1%, у неработающих — 67,4% (р=0,00001). У работаю-
щих удельный вес повторного ИМ составляет 8,5%, 
у неработающих — 27,8% (р=0,00002). Среди работающих 
доля пациентов, которым применили в качестве лечения 
чрескожное коронарное вмешательство, достигает 27,1%, 
среди неработающих — 16,2% (р=0,0084). Среди работаю-
щих пациентов госпитальная летальность равна 2,9%, 
среди неработающих — 8,3% (р=0,015). 

Выживаемость после перенесенного ИМ в группе 
работающих выше, по сравнению с неработающими, 
значение критерия Гехана-Вилкоксона составляет — 
4,013, р=0,00006 (рис. 1). Кумулятивный удельный вес 
выживших снижается в обеих группах, с наиболее кру-
тым наклоном в первые дни и месяцы после развития 
ИМ. К 1-му году после инцидента ИМ различия куму-
лятивной доли выживших достигают около 10% 
и в дальнейшем нарастают. К 8-му году показатель 
выживших среди работающих достигает 70%, 
в то время как среди неработающих — лишь 42%.

Гендерные особенности обусловливают некоторые 
различия выживаемости после ИМ. У мужчин дина-
мика и выраженность снижения кумулятивной доли 
выживших в зависимости от профессиональной заня-
тости в целом соответствует таковой у обоих полов, 
критерий Гехана-Вилкоксона составляет — 3,548, 
р=0,00039 (рис. 2). В то время как у женщин в группе 
работающих вообще отсутствуют умершие после ИМ 
в течение изучаемого периода, а критерий Гехана-Вил-
коксона равен — 2,807, р=0,0050 (рис. 3).

Рассчитанные риски недожития в группе неработаю-
щих соответствуют увеличивающимся со временем 
от инцидента ИМ различиям кумулятивной доли выжив-
ших. Так, добавочный риск и отношение шансов недожи-
тия до 1-го года и до 3-х лет после инцидента ИМ в группе 
неработающих, по сравнению с работающими, высокие, 
но статистически не значимы: EF до 1-го года составляет 
5,7% при 95% ДИ от -2,1% до 13,5%, EF до 3-х лет — 6,0% 
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при 95% ДИ от -3,5% до 15,5%; OR до 1-го года составляет 
1,55 при 95% ДИ от 0,85 до 2,84, OR до 3-х лет — 1,35 при 
95% ДИ от 0,84 до 2,16. Риски недожития до 5 лет после 
ИМ у неработающих достигают статистической значимо-
сти: EF равен 13,4% при 95% ДИ от 3,2% до 23,6%, OR 
равен 1,78 при 95% ДИ от 1,14 до 2,78.

Обсуждение
Полученные особенности отдаленной выживаемости 

после ИМ, в зависимости от профессиональной занято-
сти населения, имеют под собой серьезные основания. 
Профессиональная занятость обусловливает ряд аспек-
тов, важных с точки зрения прогноза выживаемости, при 
медицинском вмешательстве в случае ИМ. В первую 
очередь, профессиональная занятость является одним 
из факторов исходного состояния здоровья пациента 
с ИМ. Многочисленные литературные данные свиде-
тельствуют о более лучшем состоянии здоровья в целоми, 
в частности, сердечно-сосудистом здоровье у работаю-
щей популяции [5, 7, 9]. В основе данных результатов 
находится понятие “эффекта здорового рабочего”, 
заключающегося в искус ственном и стихийном устране-
нии больных и ослабленных лиц из трудового процесса 
[10]. При обсуждении причин этого, как правило, рас-
сматривают два механизма “эффекта здорового рабо-
чего”. Первый основан на том, что наличие заболевания 
является фактором, препятствующим успешному осу-
ществлению профессиональной деятельности, а также 
увеличивающим вероятность более серьезного ухудше-
ния состояния здоровья (профессионально обусловлен-
ного), в результате чего данные лица самоустраняются 
от трудовой деятельности. Вторая причина заключается 
в том, что психологические факторы, такие как повы-
шенная уверенность в себе посредством привлечения 
в трудовую деятельность, чувство социальных связей 
и экономическая независимость способствуют более 
лучшему состоянию здоровья работающего населения.

В результате “эффекта здорового рабочего” анамнез 
больных с ИМ, не вовлеченных в трудовую деятель-
ность, хуже, чем у работающих. В частности, ряд иссле-
дований свидетельствуют о более выраженной нагрузке 
у неработающей популяции, по сравнению с работаю-
щими, факторами сердечно-сосудистого риска: артери-
альной гипертензией, ожирением, гиперхолестерине-
мией, дислипидемией, гипергликемией, психологиче-
ским стрессом, сопутствующей патологией [6, 11]. 
В том числе, в настоящем исследовании показано, что 
группа неработающих характеризуется более высоким 
удельным весом лиц с повторным ИМ, чем работаю-
щие. Данные особенности неработающей популяции, 
несомненно, в значительной степени определяют уве-
личение риска развития неблагоприятного исхода 
в отдаленном периоде после перенесенного ИМ, что 
соответствует нашей гипотезе.

Особенности анамнеза, с другой стороны, в опреде-
ленной степени обусловливают наличие и количество 
противопоказаний к лекарственной терапии и ограниче-
ние выбора лечащим врачом оптимальных методов диа-
гностики и лечения, что также может влиять на госпиталь-
ный прогноз [12] и смертность в отдаленный период после 
развития ИМ.

Зависимость материального благосостояния 
от вовлеченности в трудовую деятельность также может 
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Рис. 1. Кумулятивная доля выживших в течение 8,5 лет после иМ в зависимо-
сти от профессиональной занятости (оба пола).

Рис. 2. Кумулятивная доля выживших в течение 8,5 лет после иМ в зависимо-
сти от профессиональной занятости (мужчины).

Рис. 3. Кумулятивная доля выживших в течение 8,5 лет после иМ в зависимо-
сти от профессиональной занятости (женщины).
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являться негативным фактором отдаленного прогноза 
ИМ в когорте неработающего населения. В целом нера-
ботающее население характеризуется более низкими 
материальными возможностями [13], что негативно 
отражается на способности оплаты оптимального (зача-
стую более дорогого) лечения, процедур, а также после-
дующего профилактического лечения [14]. 

Литературные данные свидетельствуют о неблаго-
приятном влиянии несоблюдения терапевтических 
и профилактических рекомендаций пациентами 
с перенесенным ИМ [15]. А ведь несоблюдение может 
являться не только следствием низкой приверженно-
сти пациентов к лечению, но и низкой платежеспо-
собности при условии достаточно высокой стоимости 
качественной профилактической терапии артериаль-
ной гипертензии, дислипидемии, тромбо образования 
и т. д. Несомненно, что более высокий удельный вес 
среди неработающей популяции пациентов, по эко-
номическим причинам не способных обеспечить 
должную медикаментозную терапию, является фак-
тором, который может ограничивать использование 
данного вида медицинской помощи. 

Гендерные различия выживаемости, полученные 
в исследовании, объясняются с одной стороны, незначи-
тельным количеством работающих женщин, что можно 
отнести к ограничению исследования. С другой стороны 
в ранее проведенных нами исследованиях показана более 
высокая госпитальная летальность при ИМ у мужчин 
работоспособного возраста по сравнению с женщинами 
той же возрастной группы. Так, госпитальная летальность 
у мужчин работоспособного возраста составила 5,0%, 
у женщин — 1,7% (р=0,025) [12].

Кроме того, особенности трудовой деятельности 
являются лимитирующим показателем занятости в про-
фессии мужчин и женщин. Женщины более часто трудо-
устраиваются на неполный рабочий день, в свою оче-
редь, мужчины чаще работают в условиях физических 
нагрузок, под воздействием высоких уровней шума и/
или вибрации, а также при более длительном рабочем 
дне и на более высоких должностях [16]. Даже в пределах 
одних и тех же профессиональных групп мужчины харак-
теризуются более выраженным воздействием неблаго-
приятных физических факторов, ночными сменами 
и нерегулярной работой [17]. В результате, зачастую, 
мужчины продолжают трудовую деятельность даже 
в условиях серьезных нарушений состояния здоровья, 
при которых женщины прекращают трудовую деятель-
ность. В частности, ряд авторов отмечают, что в пенсион-
ном возрасте (старше 50 лет) женщины более внима-
тельно относятся к решению о выборе продолжения или 
прекращения трудовой деятельности, чем мужчины [18].

Заключение
Результаты проведенного исследования свидетель-

ствуют о более высокой выживаемости в отдаленный 
период работающего населения по сравнению с нера-
ботающими, что проявляется уже в первые месяцы 
после развития ИМ. С увеличением временного пери-
ода от момента развития ИМ различия в выживаемости 
в зависимости от трудовой занятости увеличиваются; 
риски недожития до 5-ти лет у неработающих статисти-
чески значимо повышаются на 13,4% или в 1,78 раза 
по сравнению с работающими. У женщин данные зако-
номерности более выражены.
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ЭпИДЕМИОЛОГИя ИшЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА И фАКТОРЫ РИСКА АТЕРОСКЛЕРОЗА 
У МУЖЧИН, НАХОДящИХСя В ЗАКЛюЧЕНИИ

Эльгаров А. А., Татарова З. и., Эльгаров М. А., Калмыкова М. А.

Цель. Установить частоту ишемической болезни сердца (иБс), артериальной 
гипертонии (АГ) и факторов риска атеросклероза (Ас) среди осужденных муж-
чин и оценить эффективность вторичной профилактики лиц с иБс и АГ.
Материал и методы. Выполнено эпидемиологическое обследование 986 
заключенных в возрасте 21-69 лет, включая суточное мониторирование арте-
риального давления (сМ АД) и ЭКГ (сМ ЭКГ) в случайной выборке; оценка 
эффективности комплексного медико-психологического мониторинга (фар-
макотерапия + медицинское просвещение) 46 лиц с иБс и АГ. 
Результаты. Установлена высокая распространенность иБс (15,6%), 
инфаркта миокарда (7,6%), АГ (49,8%), нарушений ритма сердца (НРс, 
35,3%), пограничных нервно-психических расстройств (86,2%), курения 
(96,0%), употребления алкоголя (А, 96,9%), низкой физической активности 
(89,2%), гипертрофии левого желудочка (52,3%), тревоги (49,7%), депрес-
сии (39,5%) и их сочетаний (85,0-92,0%); очень низкий уровень информи-
рованности о наличии АГ (10,3%), иБс (1,6%) и НРс (4,7%). При сМ АД 
и ЭКГ впервые определены нарушения суточного профиля АД у всех лиц 
с АГ и гипертензивные реакции (66,6%) при нормальном АД, а также откло-
нения коронарного кровообращения — эпизоды транзиторной ишемии 
миокарда (66,6%) и НРс (33,3%). Благодаря лечебно-образовательному 
комплексу, эффективность отмечена у 80,0% осужденных 1-й группы, 
87,5% — 2-й группы и 93,3% — 3-й.
Заключение. Впервые определена значительная частота иБс, АГ, аритмий 
сердца и факторов риска Ас, существенные отклонения периферического 
и коронарного кровообращения у лиц, находящихся в изоляции, терапевтиче-
ская эффективность вторичной профилактики (80,0-93,3%) среди заключен-
ных с иБс и АГ.
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EPIDEMIOLOGY OF ISCHEMIC HEART DISEASE AND ATHEROSCLEROSIS RISK FACTORS 
IN IMPRISONED MEN

Elgarov A. A., Tatarova Z. I., Elgarov M. A., Kalmykova М. А.

Aim. To reveal prevalence of coronary heart disease (CHD), arterial 
hypertension (AH) and risk factors for atherosclerosis (RFA) in men sentenced 
to imprisonment and to evaluate efficacy of secondary prevention for those 
with CHD and AH.
Material and methods. An epidemiological study conducted with 986 imprisoned 
men at the age 21-69 y. o., included 24-hour blood pressure monitoring (APBM) and 
ECg monitoring (Holter) within random selection; evaluation of efficacy of complex 
medical-psychological monitoring (pharmacotherapy + medical enlightenment) in 
46 persons with CHD and AH.
Results. A high prevalence of CHD was established (15,6%), myocardial infarction 
(7,6%), AH (49,8%), cardiac rhythm disorders (CRD, 35,3%), borderline psychic 
disorders (89,2%), smoking (96,0%), alcohol consumption (AC, 96,9%), low 
physical activity (89,2%), left ventricle hypertrophy (52,3%), anxiety (49,7%), 
depression (39,5%) and their concomitance (85,0-92,0%); very low level of an 
existence of AH acknowledgement (10,3%), of CHD (1,6%) and CRD (4,7%). In 
ABPM and Holter first time were found disorders of 24-hour profile in all persons with 

AH and also hypertension reactions (66,6%) in normal BP, as deviations of coronary 
flow — episodes of transient myocardial ischemia (66,6%) and CRD (33,3%). 
Thanks to the treatment-educational complex, efficacy was marked in 80,0% 
prisoners of the 1st group, 87,5% — of the 2nd group and 93,3% — of the 3rd.
Conclusion. First time a significant prevalence revealed of CHD and AH, of CRD and 
RFA, significant deviations of peripheral and coronary flow in isolated persons, 
therapeutical efficacy of secondary prevention (80,0%-93,3%) among prisoners 
with CHD and AH.

Russ J Cardiol 2015, 6 (122): 42–47
http://dx.doi.org/10.15829/1560-4071-2015-06-42-47

Key words: sentenced (imprisoned) men, cardiovascular disorders, risk factors, 
secondary prevention.

Cabardine-Balkarian State University n. a. Ch. M. Berbekov, nalchik, Russia.

Ишемическая болезнь сердца (ИБС), артериаль-
ная гипертензия (АГ), нарушения ритма сердца 
в сочетании с пограничными нервно-психическими 
расстройствами остаются основными причинами 

заболеваемости, нарушений работоспособности, 
вплоть до инвалидизации и деквалификации, а также 
смертности населения [1-3]. В Европе эти заболева-
ния являются причиной 40% всех смертей и 30% 
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смертей в возрасте до 65 лет [4, 5]. Россия опережает 
большинство европейских стран по уровню смертно-
сти вследствие ИБС и АГ [1-3]. Установлена зависи-
мость возникновения и течения последних от поло-
возрастных, профессиональных, психосоциальных 
и экологических факторов [6-9], что следует учиты-
вать при организации лечебно-профилактических 
мероприятий. В этом плане представляет научно-
практический интерес система исполнения наказа-
ния (пенитенциарная), в которой находится доста-
точно большое число мужчин и женщин, испытыва-
ющих негативное влияние значительного 
психоэмоционального напряжения (ПЭН), что спо-
собствует возникновению у них различных психосо-
матических расстройств [9, 10], иногда с серьезными 
осложнениями — вплоть до летальных исходов. Если 
учесть, что комплексный мониторинг состояния здо-
ровья работающих — важнейшая задача медицины 
труда, так как условия производственной деятель-
ности не всегда отвечают нормативным требованиям 
и способствуют возникновению различных заболева-
ний [6-9], то этот же постулат в полной мере отно-
сится и к пенитенциарной медицине [9-11]. Именно 
поэтому создание рационального проекта охраны 
здоровья заключенных и оптимизация адекватной 
медико-психологической помощи им в условиях 
демократизации общества и гуманизации системы 
исполнения наказаний следует считать важнейшей 
проблемой медицинской науки и практического 
здравоохранения, включая пенитенциарную меди-
цину. 

Изложенное выше явилось основанием для осу-
ществления настоящего исследования — фрагмента 
авторского научно-практического проекта “Медико-
психологический мониторинг лиц, находящихся 
в изоляции”.

Цель исследования — установить частоту ИБС, АГ 
и ФР атеросклероза среди осужденных мужчин и оце-
нить эффективность вторичной профилактики лиц 
с ИБС и АГ.

Материал и методы
На первом этапе выполнено стандартное эпидемио-

логическое (ВОЗ, ГНИЦ ПМ МЗ РФ) обследование 
986 заключенных мужчин в возрасте 21-69 лет (сред-
ний возраст — 38,9±5,8 лет): уточнение анамнеза, 
привычек курения и употребления алкоголя, низкой 
физической активности, избыточной массы тела; 
использование стандартного опросника ВОЗ (стено-
кардия напряжения, перенесенный “возможный 
инфаркт миокарда” (ИМ), измерение артериального 
давления (АД), запись ЭКГ в 12-и отведениях у 15%-й 
выборки (147 лиц 37,6±12,7 лет) с последующим ана-
лизом по Миннесотскому коду (в т. ч. выявление при-
знаков гипертрофии левого желудочка, ГЛЖ); иссле-
дование липидного обмена (10%-я выборка, 99 чел.) 

с целью диагностики дислипопротеидемий (ДЛП) 
в соответствии с рекомендациями А. Н. Климова, 
Н. Т. Никульчевой (1980), Beaumont I. L. et al. (1980). 
Оценка величин АД проводилась согласно критериям 
ВОЗ, МОАГ (1999). Изменения ЭКГ классифицирова-
лись в соответствии с Миннесотским кодом: заключе-
ние о возможной ИБС (стенокардия напряжения) 
базировалось на данных ЭКГ; определенной ИБС — 
на результатах анализа ЭКГ и стандартного опросника 
ВОЗ. Курящими считались все, кто регулярно выкури-
вал 20 сигарет в день; употребляющими алкоголь — 
кто хотя бы несколько раз в году употреблял любой вид 
алкоголя, а злоупотребляющими — кто употребляет 
алкоголь 1 раз в неделю (до колонии). ИМТ регистри-
ровалась после определения индекса массы тела 
(ИнМТ) по формуле Кетле. Масса тела считалась 
избыточной, если ИнМТ был не менее 29,0 кг/м

2
. 

В протокол стандартного эпидемиологического обсле-
дования нами внесен раздел на основе выполненных 
раннее исследований [7], уточняющий наличие кли-
нических (чувство перебоев в работе сердца, замира-
ние, учащенное сердцебиение) и электрокардиогра-
фических (при регистрации аритмий сердца в прош-
лом) признаков нарушений ритма сердца.

На втором этапе нами выполнены: суточное мони-
торирование АД (СМАД, амбулаторный монитор ВР 
3400) у 43 ПМ 32-54 лет с нормальным АД (n=18) 
и АГ I (n=12) и II (n=13) ст., 36 из которых реализо-
вано также суточное мониторирование ЭКГ (СМ 
ЭКГ носимый монитор “ИНКАРТ 4000”, Санкт-
Петербург). При СМАД оценивались суточное сред-
нее САД (САД ср.) и ДАД (ДАД ср.), суточное макси-
мальное САД (САД макс.), и ДАД (ДАД макс.), реги-
стрировали утренние подъемы (УП) АД. Рассчитывали 
показатель вариабельности — стандартное отклоне-
ние от средних параметров САД и ДАД как в дневное, 
так и в ночное время — среднесуточные, среднеднев-
ные, средненочные и максимальные САД и ДАД; 
частота dippers, non-dippers, over-dippers, extrema 
dippers и night dippers (в процентах). При СМ ЭКГ 
регистрировались эпизоды ишемии миокарда, нару-
шений ритма сердца и проводимости, их продолжи-
тельность, включая безболевые (“немые”) их формы. 
Психологическое тестирование (по шкале Cпилбер-
гера-Ханина) для определения уровней ситуацион-
ной и личностной тревожности осуществлено у слу-
чайной выборки (20,0%) мужчин (197), а также 46 лиц 
с ИБС и АГ в рамках динамического наблюдения — 
до и после медико-психологического мониторинга 
в течение 6 месяцев. Осуществлена фармакотерапия 
46 осужденных мужчин (49,7±5,3 лет) с ИБС и АГ 
в сочетании с мерами медицинского просвещения — 
психокоррекция, изменение образа жизни в рамках 
длительного наблюдения (6 мес.), эффективность 
которого оценивалась на основе динамики клинико-
психологических (n=46) и инструментальных (ЭКГ, 
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n=31, СМ ЭКГ, n=17 и СМ АД, n=21) параметров. 
Пациенты с ИБС в форме стенокардии напряжения 
(СКН) I (n=29) и II (n=17) ФК и АГ I (n=27) и II 
(n=19) степени были разделены на три группы, кото-
рые по клинико-инструментальным характеристикам 
принципиально не различались: 1-я (n=15) — нахо-
дилась на стандартном режиме терапии (СРТ) — 
иАПФ (диротон/гоптен), БАБ (небилет), аспирин, 
статины; 2-я (n=16) — милдронат 1,0 г/сут. в комби-
нации с СРТ и 3-я (n=15) — триметазидин по 60 мг/сут. 
перорально + СРТ. 

Статистический анализ результатов исследования 
проводился с помощью стандартного пакета компью-
терных программ Statistics 6,0 фирмы Stat Soft Inc. 
(США); описание клинических признаков выпол-
нено с помощью среднего арифметического значения 
± стандартное отклонение. Статистически значи-
мыми считали различия при р<0,05. 

Результаты и обсуждение
Сплошной скрининг лиц, находящихся в изоля-

ции, обнаружил реальную распространенность фак-
торов риска атеросклероза, АГ, ИБС и аритмий серд ца 
(табл. 1). 

Как следует из таблицы 1, значительными оказа-
лись частота АГ (49,8%), нараставшей с возрастом (от 
35,2 до 68,0%); НФА (89,2%), К (96,0%), употребле-
ние A до заключения (96,9%), в т. ч. злоупотребление 
(33,6%), ГЛЖ (52,3%) и ИМТ (21,9%) с учетом осо-
бенностей обследованной группы мужчин, а также 
эпидемиологических вариантов ИБС (15,6%), ИМ 
(7,6%) и нарушений ритма сердца — всего 35,3%, 
в т. ч. клинические (21,8%) и ЭКГ-е (31,9%). 

Среди заключенных имеет место низкий уровень 
осведомлённости о наличии АГ (10,3%), абсолютное 
большинство их не лечились, а среди получавших 
лечение (7,8%) целевые уровни АД не достигнуты 
ни в одном случае. По данным исследований случай-
ной выборки, тревожно-депрессивные симптомы 
установлены в 49,7 и 39,5%, соответственно, а ДЛП — 
в 56,5% случаев. Выявлена корреляция частоты ИБС 
и аритмий сердца с АГ, ДЛП, ГЛЖ, тревогой и депрес-

сий (р<0,05<0,01). Сочетание 2-х факторов риска 
(К и А/НФА) отмечено у 98,3% мужчин, 3-х “стро-
гих” (АГ, К и ДЛП) — у 75,0% и 3-х традиционных 
(К,НФА, употребление А) –у 69,8%, 4-х (К, употре-
бление А, НФА, ДЛП) — у 38,6%, 5-и (К, АГ, ДЛП, 
употребление А, ПНПР) — у 34,7%, что характеризует 
значительный риск возникновения ИБС, АГ, арит-
мий сердца и внезапных жизнеугрожающих состоя-
ний. Кроме этого, о наличии стенокардии напряже-
ния не знал никто, хотя боли в области сердца, пере-
бои и сердцебиение отмечали 24,9% из числа лиц 
с диагностированными формами стенокардии напря-
жения. Наряду с этим, клинические и ЭКГ-е при-
знаки аритмий сердца выявлены у 18,3 и 17,0% муж-
чин, соответственно; их частота зависела от возраста 
и наличия предвестников атеросклероза 
(p<0,05<0,01) — АГ, ГЛЖ, употребления А, пенитен-
циарного стресса, ДЛП, ИМТ, К. Чаще регистриро-
вались экстрасистолии (55,9%), среди которых прео-
бладали наджелудочковые (64,3%), атриовентрику-
лярные (21,4%) и желудочковые (14,3%), а также их 
сочетания (24,0%); фибрилляция предсердий отмеча-
лась реже (4,0 и 8,0%, соответственно). В целом, НРС 
регистрировались преимущественно среди 45-59-лет-
них; установлена их корреляция с употреблением 
А и наркотиков, с АГ, с высокими уровнями лично-
стной и ситуационной тревожности, ДЛП 
(p<0,05<0,01). Представленные сведения демонстри-
руют высокую частоту стенокардии напряжения, АГ, 
аритмий сердца и основных факторов риска атеро-
склероза среди осужденных мужчин, обусловленная 
высокими уровнями пенитенциарного стресса [9], 
что следует учитывать при планировании лечебно-
профилактических мероприятий. Распространен-
ность АГ, аритмий сердца, ФР атеросклероза и эпиде-
миологических вариантов ИБС — стенокардии 
напряжения и ИМ среди осужденных лиц оказалась 
достоверно выше (р<0,05) при сравнении с данными 
ряда авторов [6, 7], изучавших частоту основных 
сердечно-сосудис тых заболеваний среди работающих 
мужчин различных профессий, включая эмоцио-
нально напряженные и опасные виды работы. Так, 

Таблица 1 
Распространенность АГ, ИБС, НРС и факторов риска среди заключенных мужчин (%)

Возраст n АГ Знали 
о АГ

лечились/
успешно

ГлЖ НФА К А иМТ НРс иБс иМ

21-30 250 35,2 - - 18,2 79,6 98,4 80,0 7,2 22,4 1,6 0,4

31-40 333 46,5 3,8 - 39,3 86,2 69,1 96,4 9,3 27,0 12,9 3,6

41-50 235 60,0 8,5 16,6/0 58,8 84,2 98,7 95,3 21,7 41,7 21,3 12,3

51-60 118 61,9 23,3 5,8/0 89,0 66,1 99,1 94,1 5,9 61,0 32,2 16,1

61-69 50 68,0 47,0 6,25/0 94,1 46,0 96,0 62,0 18,0 64,0 38,0 24,0

21-69 986 49,8 10,3 7,8/0 52,3 89,2 98,2 69,8 11,8 35,3 15,6 7,6

Сокращения: ГлЖ — гипертрофия левого желудочка, НФА — низкая физическая активность, К – курение, А – употребление алкоголя, иМТ — избыточная масса 
тела, НРс — нарушения ритма сердца, иБс — ишемическая болезнь сердца, иМ — инфаркт миокарда, АГ — артериальная гипертония.
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эпидемиология и профилактика

среди сотрудников специальных подразделений ОВД 
[8] частота стенокардии напряжения (10,3%) и АГ 
(40,2%) и водителей автотранспорта [7] — 10,8 
и 38,0%, соответственно, уступали аналогичным 
показателям у осужденных лиц (р<0,05), что подчер-
кивает роль пенитенциарных условий, прежде всего, 
стресса, в развитии ИБС и АГ среди контингента лиц, 
находящихся в исправительной колонии. Эти резуль-
таты демонстрируют необходимость разработки 
и реализации комплекса рациональных медико-пси-
хологических и образовательных мероприятий 
в пенитенциарной среде.

Учитывая вышеизложенное, особое практическое 
значение имеют также результаты СМАД 18 мужчин 
с нормальными показателями АД и 25 — с АГ. Пара-
метры суточного профиля АД — суточное САД 
(121,4±7,1 мм рт.ст. у здоровых и 139,5±6,9 мм рт.ст. 
у лиц с АГ) и ДАД (79,8±5,9 и 88,2±5,4 мм рт.ст., соот-
ветственно), индекс времени САД (2,4±3,9 и 3,2±3,6 
в %) и ДАД (2,8±4,5 и 3,8±4,5 в %), среднее САД 
и ДАД дневное и ночное, а также степень ночного 
снижения и частота УП АД (САД — 35,7 и 42,3% 

и ДАД — 57,1 и 59,6%) отражали нарушения суточ-
ного профиля АД у всех обследованных с АГ и нали-
чие гипертензивных реакций у 66,6% лиц с нормаль-
ными уровнями АД. Наряду с этим, в итоге СМ ЭКГ, 
у 36 (83,7%) из 43 мужчин зарегистрированы эпизоды 
транзиторной ишемии миокарда (66,6%) и (33,3%), 
которые сочетались в 27 случаях (75,0%); при этом, 
“немые” их формы фиксировались в половине 
наблюдений (47,2%), что представляет реальную 
угрозу развития неотложных жизнеугрожающих 
состояний вплоть до внезапной смерти [7, 12]. 

Выполненные раннее исследования [6, 7, 10, 12] 
обнаружили значение СМ АД и ЭКГ в выявлении 
патологических состояний, формирующих кардиова-
скулярный риск у лиц с АГ и иными предвестниками 
атеросклероза, подвергающихся производственному 
и психосоциальному стрессу. 

Таким образом, приведенные данные характери-
зуют значительную частоту стенокардии напряже-
ния, нарушений ритма сердца, АГ и традиционных 
ФР атеросклероза, а также достоверные изменения 
суточного профиля АД, коронарного кровообраще-

Таблица 2 
Изменения клинико-инструментальных параметров у мужчин-заключенных с ИБС и АГ (%)

Динамика общеклинических и дополнительных показателей Группа

1 (n=15) 2 (n=16) 3 (n=15)

Приступы сКН: прекращение
уменьшение
без динамики
прогрессирование

13,3
66,7*
20,0
-

18,75*
68,75*
12,5
-

26,7**
73,3*
6,7
-

симптомы АГ: исчезли
уменьшились
без динамики
прогрессирование / ГК

20,0
60,0*
13,3
6,7

31,25
62,5*
6,25
-

33,3
60,0*
6,7
-

Аритмии, сердцебиение — исчезновение, уменьшение 83,3* 85,7** 100,0***

Эпизоды НРс — исчезновение, уменьшение 85,7 87,5 88,9

ПНПР: исчезли, уменьшились 85,7* 92,8** 93,3***

Достижение целевых уровней АД 80,0* 87,5** 93,3***

суточный профиль АД: нормализация 
снижение (на 15/10 мм рт.ст.)
без динамики
ухудшение

26,6*
46,7*
20,0
6,7

31,25*
56,25*
6,25
6,25

40,0**
53,3**
6,7
-

ЭКГ признаки сКН: исчезли
с положительной динамикой
без динамики
ухудшение
сМ ЭКГ: ишемия миокарда, 
эпизоды транзиторной иМ,
“немые” — исчезли
эпизоды НРс, 
“немые” — исчезли

13,3
60,0*
20,0
6,7
100,0***
71,4*
40,0
42,8
33,3

25,0*
62,5**
6,25
6,25
100,0***
75,0*
50,0
50,0*
50,0*

33,3**
66,7***
-
-
100,0***
85,7**
66,7**
66,7**
75,0**

Эффективность:
значительное улучшение
улучшение
незначительное улучшение
без перемен

80,0*
25,0
58,3
16,7
20,0

87,5**
28,6
64,3
7,1
12,5

93,3***
35,7
57,1
7,1
6,7

примечание: * — p<0,05; ** — p<0,01; *** — p<0,001.
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ния и ритма сердечных сокращений у осужденных 
мужчин без и с гипертонией, что влечет за собой 
высокую вероятность развития кардиоваскулярного 
риска и настоятельную потребность разработки про-
граммы комплексного динамического медико-пси-
хологического мониторинга лиц, находящихся 
в изоляции. При этом, высокая распространенность 
АГ (49,8%), которая практически не контролируется 
в пенитенциарных условиях, а также частота эпиде-
миологических форм ИБС — стенокардии напряже-
ния и перенесенного ИМ, аритмий сердца в сово-
купности повышают угрозу возникновения кардио-
васкулярных осложнений вплоть до фатальных. Эти 
сведения указывают на необходимость систематиче-
ского мониторинга психосоматического статуса 
заключенных с использованием специальных мето-
дик, результаты которых накапливаются в базе дан-
ных и являются адекватным основанием для осу-
ществления рациональных медико-психологиче-
ских мероприятий по профилактике развития 
заболеваний сердца и сосудов, а при их наличии — 
индивидуального сопровождения заключённых 
медико-психологическими и образовательными 
мероприятиями. 

Комплексное обследование 3-х групп пациентов 
(46) с ИБС и АГ до динамического наблюдения выя-
вило жалобы на боли в области сердца с иррадиацией 
в левую руку и лопатку, возникающие, как правило, 
при физическом и эмоциональном напряжении, 
реже — при смене погоды, иногда — без связи 
с каким-либо фактором; головные боли, раздражи-
тельность, плохой сон, чувство перебоев в работе 
сердца у всех мужчин, нервно-психические расстрой-
ства — у 40 (86,9%). До осуждения кардиалгии, серд-
цебиение, ощущение “неправильной” работы серд ца, 
головные боли отмечались у 7 человек (15,2%), 
из которых у 3 (42,8%) регистрировались подъемы АД 
до 190/110 мм рт.ст. Во время следствия, судебного 
разбирательства приступы “загрудинных” болей, 
серд цебиение, общая слабость, головокружение поя-
вились у 19 (41,3%) лиц; в течение первых 1,5 месяцев 
после осуждения и 3 месяцев пребывания в изоля-
ции — у остальных 20 (43,5%) человек зарегистриро-
ваны приступы стенокардии напряжения. Результаты 
динамического наблюдения представлены в таб-
лице 2. После лечения осужденных лиц с ИБС и АГ 
зарегистрировано улучшение общего состояния, 
уменьшение среднего числа приступов стенокардии 
напряжения, увеличение толерантности к физиче-
ской нагрузке и снижение ФК стенокардии напряже-
ния во всех группах. В результате применения СРТ 
в 1 группе отмечено сокращение числа приступов 
СКН в неделю на 29,9% (с 6,4±0,9 до 4,2±0,9), 
во 2-й — на 37,8% (с 6,5±0,8 до 3,8±0,9), а в 3-й — 
на 47,3% (с 6,8±1,0 до 2,9±0,9); p<0,05. Наряду с этим, 
число больных с I ФК увеличилось на 81,8%, с II ФК 

уменьшилось на 31,9%, а средний ФК стенокардии 
напряжения снизился на 15,9% (с 2 до 1,8; р<0,05). 
Во 2 группе количество пациентов с I ФК увеличи-
лось на 83,7%, с II ФК уменьшилось на 24,9%, сред-
ний ФК снизился на 18,7% ( с 1,9 до 1,5); р<0,01. В 3 
группе больных ИБС значительно чаще уменьшилась 
(р<0,001) частота приступов стенокардии напряже-
ния в неделю — на 42,5%, число пациентов с I ФК 
увеличилось на 88,1%, с II ФК уменьшилось на 39,7%, 
а средний ФК снизился на 19,8% (с 2 до 1,0; р<0,001). 

Приведенные результаты свидетельствуют о повы-
шении эффективности лечения при сочетании СРТ 
с метаболическими средствами (милдронат и триме-
тазидин). При этом, использование триметазидина 
предпочтительнее при фармакотерапии заключенных 
с ИБС и АГ. По данным обычной ЭКГ и СМ ЭКГ, 
данный препарат в сочетании с иАПФ и БАБ обла-
дает статистически высоко достоверным антиишеми-
ческим эффектом при сравнении с лицами 1 и 2 
групп наблюдения (p<0,001). Переносимость метабо-
лических препаратов в указанной выше комбинации 
оказалась хорошей. Сравнительная оценка влияния 
различных режимов терапии на показатели суточного 
профиля АД и коронарной гемодинамики (СМАД 
и ЭКГ) выявила высоко достоверную динамику 
(табл. 2) отдельных параметров во 2-й (р<0,01) и 3-й 
(р<0,001) группах, тогда как в 1-й группе (р<0,05) 
изменения основных клинико-инструментальных 
показателей заметно уступали результатам 2-й и 3-й 
групп. При этом, значительная динамика и/или 
уменьшение выраженности нервно-психических рас-
стройств у осужденных мужчин с ИБС и АГ после 
комплексной терапии оказалась терапевтически зна-
чимой и сопоставимой (80,0% — в 1-й, 92,8% — во 2-й 
и 93,3% — в 3-й группах). 

В целом, благодаря положительной динамике и/
или восстановлению клинико-инструментальных 
и психосоматических параметров, эффективность 
лечения осужденных мужчин оказалась достаточно 
высокой и зарегистрирована у 80,0% — в 1-й, 
у 87,5% — во 2-й и у 93,3% — в 3-й группе. 

Заключение
Среди заключенных мужчин впервые установлена 

высокая частота эпидемиологических вариантов 
ИБС, АГ и аритмий сердца, предикторов атероскле-
роза; нарушений суточного профиля АД и коронар-
ной гемодинамики, а также эффективность медико-
психологического мониторинга осужденных мужчин 
с указанными состояниями. Апробированная мето-
дика вторичной профилактики ИБС и АГ в пенитен-
циарных условиях может быть рекомендована для 
использования в рамках медико-психологического 
сопровождения осужденных лиц, рекомендуемого 
в настоящее время для активного использования 
в системе исполнения наказаний.
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ОпЫТ пРИМЕНЕНИя УНИфИЦИРОВАННОГО ОпРОСНИКА ДЛя ВЫяВЛЕНИя РАЗЛИЧНЫХ фОРМ 
ЦЕРЕБРОВАСКУЛяРНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ У пАЦИЕНТОВ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИпЕРТОНИЕЙ 
В пРАКТИКЕ УЧАСТКОВОГО ТЕРАпЕВТА
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Цель. Оценить эффективность применения унифицированного опросника для 
выявления различных форм цереброваскулярных заболеваний (ЦВЗ) у боль-
ных артериальной гипертонией (АГ) среднего возраста, находящихся под 
наблюдением участкового терапевта. 
Материал и методы. Обследованы 257 чел. с АГ 1-3 степени, пришедших 
на прием к врачу-терапевту “по любому поводу”. Проводился опрос с приме-
нением унифицированного опросника, включающего вопросы для выявления 
вероятности острых форм ЦВЗ в анамнезе и хронических форм на момент 
обследования, вопросы для выявления болей в грудной клетке при напряже-
нии и перемежающейся хромоты, выполнялась регистрация электрокардио-
граммы (ЭКГ) с оценкой по Миннесотскому коду. Верификация диагноза осу-
ществлялась независимыми врачами-специалистами — неврологом и кардио-
логом, назначавшими при необходимости дополнительные методы 
обследования. 
Результаты. Различные формы ЦВЗ диагностированы у 148 (57,6%) больных 
АГ, в том числе острые формы в анамнезе — у 21 (8,2%) чел., хронические 
формы на момент обследования — у 53 (20,6%) чел., острые в сочетании 
с хроническими формами — у 74 (28,8%) чел. Ранее не диагностированные 
ЦВЗ определены у 20,2% больных. Гипертонический церебральный криз (ГЦК) 
до начала исследования имелся в амбулаторной карте у 4 (1,6%) чел., в 72 
(28,0%) случаях данный диагноз был установлен впервые с помощью унифи-
цированного опросника. 
Заключение. Применение унифицированного опросника у больных АГ повы-
шает выявляемость начальных форм хронической цереброваскулярной пато-
логии и ГЦК, перспективных с точки зрения профилактики развития инсульта. 
Опросник может быть использован в условиях поликлиники, в частности при 
диспансеризации взрослого населения.
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Aim. To assess the effectiveness of the use of a unified questionnaire for various 
cerebrovascular diseases types screening (CVD) in patients with arterial 
hypertension (AH) of middle age that are under general physician observation.
Material and methods. Totally 257 pts. screened with AH 1-3 grade, admitted 
general physician “by any complaint”. The survey performed with a unified 
questionnaire that includes questions for the chance of acute CVD types onset in 
anamnesis and chronic types at the moment of screening, questions on the chest 
pain assessment with exertion, and intermittent claudication, ECg registered with 
Minnesota coding. Diagnosis verification was done by independent physicians — 
neurologist and cardiologist, who ordered additional investigation methods.
Results. Various CVD types were diagnosed in 148 (57,6%) patients with AH, 
including  acute types in anamnesis — in 21 (8,2%), chronic at the moment of 
study — in 53 (20,6%), acute and chronic — in 74 (28,8%). Previously non-
diagnosed types found in 20,2% of patients. Hypertensive cerebral crisis (HCC) 
before the beginning of study was mentioned in the patient’s chart in 4 (1,6%) 

patients, in 72 (28,0%) cases this diagnosis was set first time with the unified 
questionnaire.
Conclusion. The usage of unified questionnaire in AH patients increases the rate of 
finding of chronic cerebrovascular pathology and HCC, that are interesting for the 
prevention of stroke. The questionnaire can be used in polyclinics conditions, 
including screening of adult population.
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ЦВЗ занимают ведущее место в структуре заболе-
ваемости и смертности взрослого населения России. 
Согласно данным официальной статистики в 2013г 
в России от ЦВЗ умерло 310 тысяч человек, причем 
15% из них — в трудоспособном возрасте [1]. В эко-
номически развитых странах благодаря внедрению 
современных методов диагностики и лечения, усиле-
нию профилактических мероприятий в системе здра-
воохранения, удалось существенно снизить уровень 
смертности от данной патологии. В России в послед-
ние годы коэффициент смертности от ЦВЗ также 
имеет тенденцию к снижению, но остается пока 
на высоком уровне [1], в связи с чем совершенствова-
ние организационных механизмов по своевремен-
ному выявлению, лечению и профилактике ЦВЗ 
является актуальной задачей практического здраво-
охранения. 

АГ является важнейшим и поддающимся в настоя-
щее время эффективной коррекции патогенетическим 
фактором развития ЦВЗ. Больные АГ имеют высокий 
риск развития как острых, так и хронических форм 
церебральной ишемии, однако алгоритм выявления 
ЦВЗ у лиц с повышенным артериальным давлением 
(АД) в учреждениях первичного звена здравоохранения 
недостаточно хорошо разработан. 

Накопленный отечественной опыт проведения эпи-
демиологических исследований, начавшихся в конце 
60-х годов в Научном центре неврологии (НЦН), позво-
лил выделить в качестве отдельных нозологических 
единиц сосудистой патологии головного мозга хрони-
ческие формы, имеющие значительную распростра-
ненность в популяции трудоспособного возраста, 
к которым были отнесены синдром начальных проявле-
ний недостаточности кровоснабжения мозга (НПНКМ), 
дисциркуляторная энцефалопатия (ДЭ), а также ГЦК, 
являющийся, наряду с транзиторной ишемической ата-
кой (ТИА), одной из форм преходящих нарушений 
мозгового кровообращения [2]. Результаты проспектив-
ных исследований свидетельствуют о том, что синдром 
НПНКМ и ГЦК являются значимыми дополнитель-
ными факторами риска развития острого нарушения 
мозгового кровообращения (ОНМК) [3]. Известно 
также, что многие больные с хроническими формами 
ЦВЗ не осведомлены о наличии заболевания и попа-
дают в поле зрения медицинских работников лишь 
на этапе развития острых сердечно-сосудистых собы-
тий [4].

Для оптимизации работы по выявлению ЦВЗ 
и ишемической болезни сердца (ИБС) в амбулатор-
ных условиях в результате сотрудничества двух науч-
ных центров — НЦН и ГНИЦПМ Минздрава Рос-
сии, был разработан унифицированный опросник, 
который может применяться как на врачебном, так 
и на доврачебном этапе обследования [5]. Опросник 
включает вопросы для выявления вероятности острых 
форм ЦВЗ в анамнезе и хронических форм на момент 

обследования, а также вопросы для выявления болей 
в грудной клетке при напряжении и перемежаю-
щейся хромоты. Апробация опросника в условиях 
поликлиники показала, что он позволяет улучшить 
полноту и качество диагностики ЦВЗ и ИБС, в част-
ности, более чем на 1/3 повысить выявляемость сосу-
дистой патологии головного мозга [5]. 

Цель исследования — оценить эффективность при-
менения унифицированного опросника для выявления 
различных форм ЦВЗ у больных АГ среднего возраста, 
находящихся под наблюдением участкового терапевта. 

Материал и методы
В исследование были включены больные, имевшие 

по данным первичной медицинской документации АГ 
1-3 степени и пришедшие на прием к участковому 
врачу-терапевту “по любому поводу”. Критерием вклю-
чения являлся возраст пациентов: мужчин — 40-70 лет, 
женщин — 55-70 лет. Не включали больных с острыми 
респираторными заболеваниями и отказавшихся 
от участия в исследовании. Других критериев для отбора 
в исследование не было, формирование группы паци-
ентов происходило случайным образом по мере обра-
щаемости. 

Унифицированный опросник [5] состоит из 2 частей: 
“неврологической” и “кардиологической”. “Невроло-
гическая” часть анкеты позволяет оценить вероятность 
наличия в анамнезе ОНМК — инсульта, ТИА, ГЦК, 
а также хронических форм ЦВЗ — синдрома НПНКМ 
и ДЭ на момент обследования. “Кардиологическая” 
часть представлена стандартным вопросником ВОЗ для 
выявления болей в грудной клетке при напряжении 
и перемежающейся хромоты, и дополнительными 
вопросами, позволяющими получить сведения о нали-
чии общего сосудистого заболевания. Опрос по “кардио-
логической” части анкеты, в соответствии с диагности-
ческим алгоритмом, имеет принципиальное значение 
для выявления общего сосудистого заболевания и его 
связи с ЦВЗ [3]. Чувствительность опросника при выяв-
лении ЦВЗ составляет 91,4%, специфичность — 94,3% 
[5]. Также выполнялась регистрация ЭКГ в покое 
с оценкой по Миннесотскому коду. 

По результатам опроса и с учетом данных ЭКГ, фор-
мулировалось предварительное заключение, которое 
затем верифицировалось независимыми врачами-спе-
циалистами — неврологом и кардиологом, назначав-
шими при необходимости дополнительное обследова-
ние (рис. 1). 

Статистическая обработка результатов проводилась 
с помощью пакета прикладных программ StatSoft 
Statistica 6.0. Применялись методы стандартной описа-
тельной статистики, вычисляли среднее значение пока-
зателей, стандартное отклонение, результаты представ-
лены как М±SD. Оценка достоверности различий про-
водилась с использованием непараметрического 
U-критерия Манна-Уитни. 
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Результаты и обсуждение
Всего обследовано 257 больных АГ 1-3 степени — 

137 мужчин, средний возраст 58,3±6,6 лет и 120 жен-
щин, средний возраст — 60,9±5,6 лет. Клиническая 
характеристика больных представлена в таблице 1. 
Обращает внимание высокая частота избыточной 
массы тела — 36,6%, ожирения — 38,5%, гиперхоле-
стеринемии — 62,6% и низкая частота курения — 
14,0%. Среднее систолическое АД на момент обсле-
дования составило 131,2±14,3 мм рт.ст., диастоличе-
ское АД — 81,3±8,8 мм рт.ст.

До проведения исследования диагноз ЦВЗ имели 
96 (37,4%) чел. После анкетирования и верификации 
предварительного заключения врачом-неврологом 
различная цереброваскулярная патология была диа-
гностирована у 148 (57,6%) чел., в том числе острые 
формы ЦВЗ в анамнезе — у 21 (8,2%) чел., хрониче-
ские формы на момент обследования — у 53 (20,6%) 
чел., острые в сочетании с хроническими формами — 
у 74 (28,8%) чел. Частота выявления различных кли-
нических форм ЦВЗ представлена на рисунке 2. Дан-
ные скрининга открытой популяции лиц трудоспо-
собного возраста свидетельствуют о более 
значительной распространенности синдрома 
НПНКМ (17%), тогда как ДЭ выявляется лишь в 1% 
случаев, при этом указывается, что с возрастом соот-
ношение распространенности данных форм ЦВЗ 
меняется в сторону увеличения числа лиц с ДЭ [2]. 
В нашем исследовании диспропорция между синдро-
мом НПНКМ и ДЭ обусловлена, по-видимому, более 
старшим возрастом обследованных пациентов 
по сравнению с эпидемиологическим скринингом.

Применение унифицированного опросника позво-
лило выявить значительное число ранее не диагности-
рованных ЦВЗ. Наличие ЦВЗ было впервые установ-
лено у 52 из 257 (20,2%) больных АГ: синдром НПНКМ — 
у 9 (17,3%) чел., ДЭ — у 39 (75,0%) чел., инсульт — у 3 
(5,8%) чел., ТИА — у 1 (1,9%) чел., ГЦК — у 27 (51,9%) 
чел. При этом 23 (8,9%) чел. имели только хронические 
формы, 4 (1,6%) чел. — острые формы в анамнезе, 25 
(9,7%) чел. — сочетание острых и хронических форм.

Использование унифицированного опросника 
помогло существенно улучшить качество диагностики 
ГЦК, занимающего ключевое место в развитии сосу-
дистой патологии головного мозга и указывающего 
на осложненное течение АГ. Исследование показало, 
что ГЦК в анамнезе имели 76 (29,6%) больных, что 
соответствует отечественным эпидемиологическим 
данным о частоте кризового течения АГ [6]. Вместе 
с тем, до начала нашего исследования соответствую-
щий диагноз был отражен в первичной медицинской 
документации лишь у 4 (1,6%) чел. В остальных 72 
(28,0%) случаях диагноз ГЦК не был установлен 
ни в момент развития данного состояния, ни ретро-
спективно и, соответственно, не учитывался при 
оценке тяжести заболевания. 

Больные АГ 1-3 степени, пришедшие к 
врачу-терапевту “по любому поводу” n=257

Обследование с применением унифицированного 
опросника+регистрация ЭКГ покоя с оценкой 

по Миннесотскому коду n=257

Предварительное заключение

Осмотр независимым врачом-специалистом
(невролог, кардиолог) n=257

Анализ амбулаторных карт, 
другой медицинской 

документации, позволяющих 
уточнить диагноз

Дополнительное
обследование

(при необходимости)

Окончательное заключение

Рис. 1. Протокол исследования.

Таблица 1 
Клиническая характеристика больных

Показатель Значение

Пол (м/ж), n (%) 137 (53,3) / 120 (46,7)

Возраст (годы)* 59,5±6,3

сАД (мм рт.ст.)*
†

131,2±14,3

ДАД (мм рт.ст.)*
†

81,3±8,8

Чсс в покое (мин
-1

)* 70,0±8,1

АГ 1 степени, n (%) 31 (12,0)

АГ 2 степени, n (%) 113 (44,0)

АГ 3 степени, n (%) 113 (44,0)

Курение, n (%) 36 (14,0)

Общий холестерин >5 ммоль/л, n (%) 161 (62,6)

индекс массы тела ≥25,0, но <30,0 (кг/м
2
), n (%) 94 (36,6)

Ожирение, n (%) 99 (38,5)

Глюкоза плазмы натощак >6,1 ммоль/л, n (%) 52 (20,2)

примечание: *
 
— M±SD; 

†
 — на фоне лечения.

Сокращения: ДАД — диастолическое артериальное давление, сАД — систо-
лическое артериальное давление, Чсс — частота сердечных сокращений.
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Рис. 2. Клинические формы ЦВЗ у больных АГ 1-3 степени.
примечание: * — в различных сочетаниях.
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эпидемиология и профилактика

Верификация перенесенного ранее ГЦК является 
непростой задачей, поскольку после него не остается 
очаговой неврологической симптоматики и измене-
ний на магнитно-резонансной /компьютерной томо-
графии. Рассказ пациента о перенесенном кризе 
бывает субъективным и неопределенным, а записи 
в медицинских документах неполными и несоответ-
ствующими реальной ситуации [6]. Унифицирован-
ный опросник позволяет установить диагноз ранее 
перенесенного ГЦК на основе четких критериев 
диагностики, применяемых в НЦН при массовых 
обследованиях населения. Согласно этим критериям, 
к ГЦК относят остро возникшее повышение АД, 
сопровождавшееся резким ухудшением состояния 
больного с развитием выраженной общемозговой 
симптоматики, потребовавшее постельного режима 
и обращения в скорую медицинскую помощь [3].

Правильная диагностика ГЦК, в том числе перене-
сенного ранее, является практически важной, 
поскольку свидетельствует о более неблагоприятном 
течении АГ, независимо от ее степени, и высоком 
риске развития инсульта и ТИА [6]. В нашем исследо-
вании среди 76 больных АГ, хотя бы однократно имев-
ших ГЦК, 24 (31,6%) чел. перенесли также и инсульт 
(табл. 2). При сопоставлении хронологии этих собы-
тий оказалось, что практически во всех случаях паци-
енты переносили ГЦК еще до развития инсульта. 
Можно предположить, что отсутствие своевременно 
установленного диагноза ГЦК было одной из причин 
недостаточно активной профилактики инсульта.

В обследованной группе больных АГ наличие ИБС 
было установлено в 113 (44%) случаях, в том числе сте-
нокардия напряжения у 73 (28,4%) чел., сочетание ЦВЗ 
и ИБС — у 72 (28,1%) чел, только ЦВЗ — у 76 (29,6%) 
чел. Эти результаты согласуются с данными литературы 
о высокой корреляции распространенности цереброва-
скулярных и кардиоваскулярных заболеваний и указы-
вают на практическую целесообразность одновремен-
ного выявления ЦВЗ и ИБС при обследовании больших 
по численности групп населения, в том числе с исполь-
зованием унифицированных опросников [3, 4].

Вместе с тем, проведенное исследование показало, 
что у больных АГ применение унифицированного 
опросника может быть упрощено за счет отказа 
от “кардиологической” части. АГ является общим 
сосудистым заболеванием, при наличии которого, 
в соответствии с принятым диагностическим алгорит-
мом, выявленные при анкетировании “церебральные” 
жалобы свидетельствуют о высокой вероятности 
цереброваскулярной патологии. Такой пациент дол-
жен быть осмотрен неврологом, который даст оконча-
тельное заключение о наличии ЦВЗ и рекомендации 
по лечению. При этом отпадает необходимость 
в использовании “кардиологической” части анкеты 
для выявления других общих сосудистых заболеваний, 
например, перемежающейся хромоты или ИБС.

Первостепенное значение для снижения вероятно-
сти прогрессирования заболевания имеет эффективная 
антигипертензивная терапия (АГТ) и тщательный 
контроль за больными АГ, в том числе с учетом “цере-
бральных” жалоб. В проведенном в НЦН исследовании 
назначение длительной АГТ с использованием совре-
менных лекарственных препаратов больным АГ 1-3 
степени с начальными проявлениями гипертонической 
энцефалопатии не только способствовало достижению 
целевых уровней АД в большинстве случаев, но также 
привело к снижению количества и выраженности 
“церебральных” жалоб — прежде всего, улучшению 
памяти, внимания, умственной работоспособности, 
и прекращению ГЦК, что положительно сказалось 
на самооценке больными качества жизни [7]. 

В обследованной нами группе больных целевые 
показатели АД были достигнуты в 66,1% случаев. 
Анализ амбулаторных карт показал, что АГТ были 
назначены 88,7% больным. Некоторые больные с АГ 
1 степени получили рекомендации по коррекции 
образа жизни без АГТ. Частота назначения препара-
тов различных групп составляла: бета-блокаторов 
(ББ) — 62,6%, ингибиторов ангиотензинпревращаю-
щего фермента — 50,9%, диуретиков — 22,2%, анта-
гонистов кальция — 21,4%, антагонистов рецепторов 
ангиотензина — 13,6%. В 77,5% случаев была назна-
чена комбинация 2 и более групп антигипертензив-
ных препаратов. Сходные данные о частоте назначе-
ния указанных групп препаратов продемонстриро-
ваны в отечественном регистре РЕКВАЗА [8]. 

Обращала внимание высокая частота назначения ББ 
у больных АГ с сопутствующими ЦВЗ — в 65,5% слу-
чаев. Стоит отметить, что ББ, возможно, не являются 
оптимальной группой препаратов при лечении больных 
АГ с сопутствующей цереброваскулярной патологией. 
ББ снижают риск развития инсульта у больных АГ 
в меньшей степени, чем антагонисты кальция и инги-
биторы ангиотензинпревращающего фермента, облада-
ющие собственными церебропротективными свой-
ствами [9, 10]. Блокада бета-адренорецепторов может 
приводить к снижению церебрального кровотока 
и насыщения ткани мозга кислородом [11]. При назна-
чении ББ следует помнить о возможности диабетоген-
ного эффекта, что актуально для обследованной нами 
группы больных с высокой частотой избыточной массы 

Таблица 2 
Клинические формы ОНМК в анамнезе и их сочетание 

у больных АГ 

Клиническая форма Число больных

инсульт ТиА ГЦК

инсульт 17 1 24

ТиА 1 5

ГЦК 47



52

Российский кардиологический журнал № 6 (122) | 2015

тела, гиперхолестеринемии и гипергликемии, связан-
ных, как известно, с нарушенной толерантностью 
к глюкозе и инсулинорезистентностью [12]. 

Следует помнить, что АГТ способствует уменьше-
нию “церебральных” жалоб только у части больных. 
Остальным пациентам требуется сочетанная терапия, 
включающая вазоактивные и нейропротективные 
препараты, назначаемые не только с лечебной целью, 
но и для предупреждения развития осложнений 
и прогрессирования хронической цереброваскуляр-
ной патологии [13]. 

Анализ амбулаторных карт показал, что лекар-
ственные препараты, предназначенные для улучшения 
церебрального кровотока и метаболизма вещества 
головного мозга, не назначались в достаточном объеме. 
Среди больных с установленным ранее диагнозом ЦВЗ 
эти препараты были назначены в 29,2% случаев: вазоак-
тивные препараты (винпоцетин, циннаризин) — 8,3%, 
лекарственные средства с нейропротективным дей-
ствием (актовегин, пирацетам) — 26,0%. Обращает 
внимание невысокая частота назначения вазоактивных 
и нейропротективных препаратов даже у больных, 
перенесших ОНМК — 36,4%, а при хронических фор-
мах заболевания еще реже — в 10,0% случаев (p=0,037). 

Представленные данные свидетельствуют о необхо-
димости разработки научно обоснованных рекоменда-
ций по лечению больных АГ с наличием различных 
форм ЦВЗ, где представлен взвешенный и дифферен-
цированный подход к назначению лекарственной тера-
пии с учетом сопутствующей патологии.

Исследование показало далеко не полный охват 
лечебно-профилактическими мероприятиями боль-
ных с начальными клиническими формами ЦВЗ, 

то есть на той стадии заболевания, когда еще можно 
предотвратить его прогрессирование. По-видимому, 
у врачей первичного звена здравоохранения, которые 
видят пациента первыми и наблюдают его достаточно 
длительное время, имеется дефицит реальных знаний 
и практических навыков по ранней диагностике хро-
нических форм ЦВЗ.

Широкое применение унифицированного опрос-
ника как на врачебном, так и на доврачебном этапе 
обследования позволит не пропустить у больных АГ 
характерные “церебральные” жалобы, верно оценить 
особенности кризового течения заболевания и опре-
делить группы больных с высокой вероятностью 
ЦВЗ. Повседневное использование опросника, 
содержащего четкие диагностические критерии раз-
личных форм ЦВЗ, будет способствовать повышению 
информированности медицинских работников 
в отношении таких прогностически неблагоприят-
ных и плохо распознаваемых форм патологии, как 
синдром НПНКМ и ГЦК.

Заключение
Применение опросника у больных АГ позволяет 

значительно повысить выявляемость ЦВЗ, прежде 
всего ранних клинических форм, синдрома НПНКМ 
и ДЭ, а также ГЦК, наиболее перспективных с точки 
зрения профилактики прогрессирования сосудистого 
поражения головного мозга. Унифицированный 
опросник может быть рекомендован для использова-
ния в условиях поликлиники в кабинете врача-тера-
певта при диспансеризации взрослого населения 
среднего возраста и при текущих обращениях за меди-
цинской помощью. 
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пРОГНОСТИЧЕСКАя БЛОК-СХЕМА КЛИНИЧЕСКОГО ИСХОДА ОСТРОГО КОРОНАРНОГО СИНДРОМА 
В НЕ Q-ИНфАРКТ МИОКАРДА. ЧАСТЬ II
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1

Цель. Разработка блок-схемы краткосрочного персонифицированного про-
гноза клинического исхода острого коронарного синдрома (ОКс) 
в не q-инфаркт миокарда на госпитальном этапе.
Материал и методы. В исследование были включены 68 пациентов с диагно-
зом ОКс. В качестве прогностических факторов выступали наиболее информа-
тивные интервалы концентраций показателей субклинического неспецифиче-
ского воспаления, эндотелиальной дисфункции, кардиоспецифических изме-
нений в иммунной системе и сывороточные кардиомаркёры. Для тестирования 
вышеобозначенных показателей использовался метод твёрдофазного иммуно-
ферментного анализа. Рассчитывали величину относительного риска (ОР) 
с доверительными интервалами (Ди), величину абсолютного риска (АР), диаг-
ностическую эффективность (ДЭ) использованных методов в отношении клини-
ческого исхода ОКс в не q-иМ в связи с изучаемым фактором риска (интервалы 
концентраций показателей). статистическую обработку данных проводили 
с помощью пакета программ Statistica (версия 6,0), а также “Biostat 4.03”.
Результаты. На основании комплексного анализа полученных результатов 
была сформирована итоговая блок-схема краткосрочного персонифицирован-
ного прогноза клинического исхода ОКс в не q-иМ. В неё вошли наиболее 
информативные интервалы концентраций изученных показателей. Персонифи-
цированный краткосрочный прогноз клинического исхода ОКс в не q-иМ 
на госпитальном этапе связан с интервалами концентраций: ТП –I от 2,2 до 2,5 
нг/мл; сРБ – от 15 до 20 мг/л; ил-1β  — от 0 до 1 пг/мл; ТНФ-α — от 0,6 до 1 пг/
мл; nO – от 12 до 20 мкмоль/л; ММР-9 — от 400 до 600 нг/мл; TIMP-1 — от 120 
до 150 нг/мл; ГЦ – от 15 до 17 мкмоль/л; НП – от 17 до 26 нмоль/л; АТ к Кл – от 7 
до 10 ЕД/мл и в 68% случаев встречаются АТ к миокардиальным клеткам. Паци-
енты, имеющие указанные показатели при поступлении в стационар, явля-
ются группой высокого риска в отношении клинического исхода ОКс в не q-иМ.
Заключение. В случаях, когда при поступлении в стационар значения показа-
телей воспаления, эндотелиальной дисфункции, сывороточных кардиомар-
кёров и иммуномаркёров попадают в интервалы концентраций, указанных 
в блок-схеме, эти пациенты относятся к группе высокого риска клинического 
исхода ОКс в не q-иМ. Это позволяет уже на раннем этапе госпитализации 
провести лечебные мероприятия в соответствии со стандартами ведения 
больных с окклюзирующими поражениями коронарных сосудов, обусловлива-
ющих крупноочаговый не q-иМ.
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Ключевые слова: острый коронарный синдром, не q-инфаркт миокарда, 
воспаление, эндотелиальная дисфункция, кардиомаркёры, иммуномаркёры, 
клинический исход.
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PROGNOSTIC BLOCK-SCHEME OF CLINICAL OUTCOME OF ACUTE CORONARY SYNDROME INTO 
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1

Aim. An invention of block-scheme of short-term personified prognosis of clinical outcome 
of acute coronary syndrome (ACS) into non-q-myocardial infarction at hospital stage.
Material and methods. Totally 68 patients included, with CHD diagnosis. As prognostic 
factors were taken the most informative intervals of concentrations of the parameters of 
subclinical nonspecific inflammation, endothelial dysfunction, cardiospecific changes in 
immune system and serum cardiomarkers. To test the parameters listed we used the 
method of hard-phase immune-enzyme analysis. The value of relative risk (RR) with 
confidence intervals (CI), value of absolute risk (AR), diagnostic efficacy (DE) of the 
applied methods were calculated in accordance to the clinical outcome of ACS into non-
q-MI together with the risk factor studied (concentration intervals). Statistical data 
processing was done with Statistica (v. 6.0) and “Biostat 4.03”.
Results. Based on the complex analysis of the obtained results we invented a block-
scheme for short-term personified prognosis of clinical outcome of ACS into non-q-MI. It 
included the most significant intervals of concentrations of the parameters studied. 
Personified short-term prognosis of ACS into non-q-MI during in-hospital stage is related to 
the concentration intervals: TP-I from 2,2 to 2,5 ng/ml; C-RP – from 15 to 20 mg/l; Il-1β — 
from 0 to 1 pg/ml; TnF-α — from 0,6 to 1 pg/ml; nO – from 12 to 20 mcM/l; ММР-9 — from 
400 to 600 ng/ml; TIMP-1 — from 120 to 150 ng/ml; HC – from 15 to 17 mcM/l; nP – from 

17 to 26 nM/l; AB to Cl – from 7 to 10 U/ml and in 68% cases there are AB against 
cardiomyocytes. Patients having the parameters listed, at the moment of admittance, are in 
the high risk group for clinical outcome of ACS into non-q-MI.
Conclusion. In the cases when during admittance the parameters of inflammation, 
endothelial dysfunction, serum cardiomarkers and immune markers get in the 
concentration intervals included into the block-scheme, these patients do not relate to 
a high risk group of clinicl outcome of ACS to non-q-MI. This makes even at the early 
stage of hospitalization to perform treatment procedures in accordance to the standarts 
of management of occluded coronary vessels that lead to large-area non-q-MI.
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Не Q-ИМ является клиническим исходом ОКС 
в случаях окклюзирующих поражений коронарных 
сосудов, сопровождающихся снижением сегмента ST 
и закономерно трансформирующихся в мелкоочаго-
вые некрозы соответствующего бассейна васкуляри-
зации миокарда. В зависимости от степени окклюзии 
коронарных сосудов и степени компенсации крово-
обращения подобная ситуация может быть представ-
лена в виде различных форм нестабильной стенокар-
дии (прогрессирующая стенокардия, впервые воз-
никшая стенокардия), либо ИМ без подъёма сегмента 
ST. Поскольку в последнем случае не формируется 
патологический зубец Q, диагноз формулируется как 
не Q-ИМ.

Очевидна патогенетическая автономность различ-
ных клинических исходов некротизирующих пораже-
ний миокарда. В этом отношении принципиально 
важным является известный постулат ургентной кар-
диологии: при ОКС с подъёмом сегмента ST необхо-
димо срочное восстановление коронарного крово-
тока — ферментативным тромболизисом (ТЛТ) или 
транслюминальной коронарной ангиопластикой; 
при ОКС без подъёма сегмента ST тромболитическая 
терапия не показана [1-3]. Таким образом, актуаль-
ность краткосрочного персонифицированного про-
гноза подобных исходов ОКС является базисом для 
раннего начала патогенетически обоснованного 
лечения больных с ОКС на этапе поступления в ста-
ционар.

В соответствии с современными данными основ-
ные патогенетические механизмы трансформации 
ОКС в не Q-ИМ сводятся к активации механизмов 
субклинического неспецифического воспаления, 
эндотелиальной дисфункции, индукции выработки 
сывороточных кардиомаркёров и кардиоспецифиче-
ских изменений в системе иммунитета. СРБ, прово-
спалительные цитокины — ИЛ-1β, ТНФ-α, ИЛ-6, 
ИЛ-8 и другие биомаркеры воспаления являются 
непосредственными участниками дестабилизации 
атеросклеротической бляшки и обострения ИБС [4, 
5]. Значительна роль и эндотелиальной дисфункции. 
Показано важное патогенетическое значение физио-
логического соотношения вазопрессоров (эндотелин, 
ангиотензин II) и вазодилататоров (NO) в генезе 
ОКС, деструктивной активности металлопротеиназ 
(ММР-1, 2, 8, 9, 10) и их ингибиторов (TIMP-1, 2, 4) 
[6, 7]. Несомненно патогенетическое значение гипер-
гомоцистеинемии [8]. На уровень “золотого стан-
дарта” возведено определение в крови кардиоспеци-
фических тропонинов Т и I [9]. Не теряет своего зна-
чения и тестирование сывороточных уровней КФК, 
АСТ и РААР-А [10]. Крайне важным и прогностиче-
ски информативным показателем функционального 
состояния сердечной мышцы является группа карди-
альных пептидных гормонов, названных натрий-уре-
тические пептиды — предсердный Na-уретический 

пептид (ANP) и мозговой Na-уретический пептид 
(BNP) [11, 12]. Многообразие патогенетических механиз-
мов исходов в некротизирующие поражения мио-
карда ОКС подчёркивает и участие таких факторов 
иммунной системы, как хемокины (ИЛ-8, RANTES, 
PBP, МСР-1), неоптерин, ростовые факторы (ТФР-
β), адгезионные молекулы (L-, P- и E-селектины, 
интергины) [13, 14]. В целом, направление современ-
ных исследований по проблеме ОКС во многом свя-
зывается с изучением патофизиологического, диаг-
ностического и прогностического значения биомар-
кёров коронарной патологии [14].

В предыдущей работе [15] была представлена 
блок-схема персонифицированного краткосрочного 
прогноза клинического исхода ОКС в Q-ИМ 
на госпитальном этапе. На основании упомянутой 
выше патогенетической разницы исходов ОКС 
в Q-ИМ и в не Q-ИМ, целью настоящей работы яви-
лась разработка прогностической блок-схемы клини-
ческого исхода ОКС в не Q-ИМ с учётом прогности-
ческих факторов, свойственных подобному развитию 
патологического процесса.

Материал и методы
В работу были включены 68 пациентов, поступив-

ших в инфарктное отделение Республиканской боль-
ницы №2 Центра специализированной экстренной 
медицинской помощи (ЦСЭМП) г. Махачкалы 
за период с 2011 по 2013гг. Исследование проведено 
в соответствии с Хельсинкской декларацией “Этиче-
ские принципы проведения научных медицинских 
исследований с участием человека“ с поправками 
2000г. У всех пациентов, включённых в исследование, 
было получено письменное информированное согла-
сие. Протоколы обследования больных были одо-
брены этическим комитетом Дагестанской государ-
ственной медицинской академии.

Критериями включения в исследование был диаг-
ноз “ОКС” у больных при поступлении в инфарктное 
отделение ЦСЭМП г. Махачкалы, а также верифици-
рованный клинический исход ОКС в не Q-ИМ.

Критерии исключения из исследования включали 
клинические исходы ОКС в другие формы кардиаль-
ной патологии, пациенты с сопутствующей патоло-
гией других органов и систем, патогенетически 
не связанной с ОКС, которая может повлиять 
на результаты исследования, а также участие пациен-
тов в любом другом исследовании.

В настоящей работе прослеживается распро-
странённость предполагаемого фактора риска (интер-
валы концентраций показателей) клинического 
исхода ОКС в основной и контрольной группах. Соот-
ветственно, пациенты с верифицированным клини-
ческим исходом ОКС в не Q-ИМ составили основ-
ную группу, а пациенты при поступлении в инфаркт-
ное отделение с диагнозом “ОКС” составили группу 
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сравнения). При сравнительном анализе в работе 
также использовалась контрольная группа здоровых 
доноров (n=19).

В качестве прогностических факторов высту-
пали наиболее информативные интервалы концен-
траций показателей субклинического неспецифи-
ческого воспаления, эндотелиальной дисфункции, 
кардиоспецифических изменений в иммунной сис-
теме и сывороточные кардиомаркёры. Рассчитыва-
лась величина относительного риска (ОР) с дове-
рительными интервалами (ДИ) исхода ОКС 
в не Q-ИМ в связи с изучаемым фактором риска 
(интервалы концентраций показателей). Кроме 
этого в работе использовался принцип “до-после”. 
Наиболее часто встречающийся интервал концент-
раций в сыворотке крови исследуемых показателей 
выводился с использованием сводных таблиц 
(Microsoft Excel 2007).

Тяжесть острой сердечной недостаточности (ОСН) 
по Killip, ЭКГ- и ЭхоКГ-исследования проводили 
в соответствии с принятыми стандартами (см. пред-
шествующую работу).

Из показателей неспецифического субклиниче-
ского воспаления определяли уровень СРБ, ИЛ-1β 
и ТНФ-α в сыворотке крови хемилюминесцентным 
методом и методом твёрдофазного ИФА (ООО “Оль-
векс Диагностикум“, “Вектор-Бест“, “Bioscience”).

Эндотелиальную дисфункцию тестировали 
по сывороточному уровню NО и ЭТ (наборы “Total 
Nitric Oxide and Nitrate/Nitrite” и “Endothelin (1-21)”).

Уровни ГЦ в сыворотке крови определяли 
с использованием наборов ИФА “Homocysteine EIA”; 
ММР-9 — наборов ИФА “Quantikine ELISA, Human 
MMP-9”; TIMP-1 — наборов ИФА “Human TIMP-1 
Platinum ELISA”.

Из кардиоспецифических показателей системы 
иммунитета определяли сывороточные уровни НП 
(ИФА наборы “Neopterin ELISA”), аутоантител к КЛ 
(ИФА наборы “Anti-Cardiolipin IgG/IgM Orgentec”) 
и антитела к миокардиальным клеткам — методом 
непрямой иммунофлуоресценции (“Anti-Heart 
Antibody IFA”).

Количественный анализ на тропонин I произво-
дили хемилюминесцентным методом на анализаторе 
PATHFAST, USA. Уровень мозгового натрий-урети-
ческого пептида (BNP-32) определяли путем исполь-
зования наборов ИФА “Peptide Enzyme Immunoassay 
(EIA), BNP-32”, USA.

Статистическая обработка полученных результатов. 
Обработку данных проводили с помощью статисти-
ческого пакета Statistica (версия 6,0), а также “Biostat 
4.03”. База данных создавалась с использованием 
редактора электронных таблиц Microsoft Excel 2007.

Непрерывные переменные в исследуемых выбор-
ках представлены в виде медианы (Ме) с 25 и 75-про-
центилями. Для определения достоверности разли-

чий между двумя сравниваемыми выборками 
использовали Т-критерий Манна-Уитни. При мно-
жественных сравнениях использовали критерии 
Крускала-Уоллеса и Данна. Корреляционную взаи-
мосвязь между изученными параметрами опреде-
ляли с помощью коэффициента ранговой корреля-
ции Спирмена (r).

Операционные характеристики использованных 
методов представлены показателями диагностиче-
ской чувствительности (Se), специфичности (Sp), 
прогностичности положительного результата (PVP), 
прогностичности отрицательного результата (PVN) 
и диагностической эффективности (ДЭ).

Различия считали статистически достоверными 
при уровне значимости р<0,05.

Результаты
Диагноз не Q-ИМ был поставлен 26 больным 

на основании наличия болевого синдрома в грудной 
клетке, возникшего в покое, не купирующегося 
нитратами и продолжительностью более 20 минут. 
Время от начала болевого приступа до поступления 
в стационар варьировало от 2 до 12 часов. На ЭКГ 
определялось отсутствие патологического зубца Q 
и инверсия зубца Т у всех обследованных больных 
на фоне клинических и лабораторных данных, свиде-
тельствующих о некрозе кардиомиоцитов. Затем сле-
довали депрессия сегмента ST в 84% случаев и ЭКГ-
признаки блокады ЛНПГ в 75% случаев. На догоспи-
тальном и госпитальном этапах все больные получали 
медикаментозную терапию в соответствии с приня-
тыми стандартами. Все обследованные больные были 
тропонин I — позитивными. У 38% больных опреде-
лялась стенокардия в анамнезе, у 24% больных — 
инфаркт миокарда и у 8% — инфаркт мозга. Сопут-
ствующая артериальная гипертензия отмечалась 
у 58% больных и все они получали антигипертензи-
онную терапию. Средний возраст пациентов соста-
вил 62±8 лет с превалированием женщин. У боль-
шинства больных присутствовали факторы риска 
ИБС — хронические стрессы, курение, избыточная 
масса тела, сидячий образ жизни. Показатели липид-
ного обмена не претерпевали существенных измене-
ний, индекс атерогенности составил в среднем 
2,7±0,5. У большинства больных (68%) диагностиро-
ван I класс сердечной недостаточности по Killip.

Показатели субклинического неспецифического 
воспаления, эндотелиальной дисфункции, кардио-
маркеров и кардиоспецифических изменений в сис-
теме иммунитета в общей группе больных ОКС при 
поступлении и в группе больных с верифицирован-
ным клиническим исходом ОКС в не Q-ИМ пред-
ставлены в таблице 1.

По блоку кардиомаркёров обращает на себя вни-
мание достоверное повышение сывороточного 
уровня тропонина I в исследованной группе больных 
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по сравнению с общей группой больных ОКС при 
поступлении в стационар (р<0,05). Тест на КФК был 
положительным у всех больных исследуемой группы. 
Уровень BNP-32 имел лишь тенденцию к увеличе-
нию в исследуемой группе больных.

Из маркеров воспаления обращает на себя внима-
ние достоверное снижение сывороточного уровня 
ИЛ-1β (р<0,01) в исследуемой группе больных 
по сравнению с общей группой больных, поступив-
ших в стационар с диагнозом “ОКС”. Тенденция 
к снижению определяется и в отношении ТНФ-α.

Достаточно неожиданные результаты были полу-
чены по блоку маркеров эндотелиальной дисфунк-
ции. Во-первых, определялось статистически досто-
верное увеличение уровня сывороточного вазодила-
татора — NO (р<0,05) в опытной группе больных 
по сравнению с общей группой больных ОКС и, во-
вторых, диаметрально противоположная тенденция 
прослеживалась в отношении сывороточного уровня 
вазоконстриктора — ЭТ. Остальные исследованные 
маркеры эндотелиальной дисфункции не претерпе-
вали существенных изменений. В отношении кардио-
специфических изменений в иммунной системе 
достоверных различий зарегистрировано не было, 
отмечалась лишь тенденция к снижению уровня НП 
и увеличению уровня АТ к КЛ.

Результаты сравнительного анализа исследован-
ных показателей в группе больных с клиническим 
исходом ОКС в не Q-ИМ при поступлении в стацио-

нар (“до”) и после выписки (“после”) представлены 
в таблице 2.

В табл. 2 представлены результаты мониторирова-
ния больных ОКС с клиническим исходом в не Q-ИМ 
на госпитальном этапе. Со стороны кардиомаркёров 
динамика тропонина I, АСТ и КФК не отличалась 
существенными изменениями. Однако, оценка дина-
мики BNP-32 в группе больных с исходом ОКС 
в не Q-ИМ по принципу “до-после” показала досто-
верное увеличение этого показателя у больных 
на этапе выписки из стационара. Очевидно, что меха-
низмы сердечной недостаточности в процессе лече-
ния больных с не Q-ИМ сохраняли свою активность 
и даже имели тенденцию к нарастанию. Данное поло-
жение должно учитываться при составлении реко-
мендаций по ведению больных после выписки, имея 
в виду медикаментозный контроль сердечной недо-
статочности. Не менее интересны закономерности 
и в отношении провоспалительных цитокинов. 
Не определяются достоверные изменения по ИЛ-1β 
в динамике, в то время как по отношению к ТНФ-α 
анализ “до-после” показал достоверное снижение 
сывороточного уровня ТНФ-α у больных ОКС 
с исходом в не Q-ИМ по сравнению с контрольной 
группой здоровых доноров как на этапе поступления 
в стационар, так и на этапе выписки из стационара.

Аналогичная картина наблюдалась и в отноше-
нии маркеров эндотелиальной дисфункции. Ана-
лиз “до-после” позволил определить достоверное 

Таблица 1
показатели воспаления, эндотелиальной дисфункции, системы иммунитета и кардиомаркеры  

у больных ОКС при поступлении в стационар и у больных с исходом ОКС в не Q-ИМ

Кардиомаркеры Больные ОКс при поступлении в стационар,  
Me (25;75 процентили), n=68

Больные с исходом ОКс в не q-иМ,  
Me (25;75 процентили), n=26

Тропонин I, нг/мл 1,9 (1,2;1,8)* 2,4 (2,2;2,45)

АсТ, мкмоль/л 0,34 (0,27;0,4) 0,35 (0,27;0,4)

КФК, мкмоль/л пол. в 25% случаев пол. в 100% случаев

BnP-32, пг/мл 80 (30;150) 90 (40;177)

Маркеры воспаления

сРБ, мг/л 15 (15;25) 15 (15;20)

ил-1β, пг/мл 2,12 (0,95;3,34)** 0,86 (0,2;1,2)

ТНФ-α, пг/мл 1 (1;1,4) 0,8 (0,8;0,9)

Маркеры эндотелиальной дисфункции

nO, мкмоль/л 12,08 (7,08;16)* 17 (13;30)

ЭТ, фмоль/мл 2,21 (1,4;3,4) 1,3 (4,8;7,9)

ГЦ, мкмоль/л 16 (14,2;19) 16,5 (15,4;17,3)

ММР-9, нг/мл 450 (290;690) 420 (465;445)

TIMP-1, нг/мл 106,2 (96,2;116,5) 115,7 (110,6;123,8)

иммуномаркеры

НП, нмоль/л 25,4 (19,3;33,5) 20 (20;26)

Ат к кардиолипину, ЕД/мл 5,8 (4,5;7,1) 7,4 (5,6;7,7)

Ат к миокардиальным клеткам в 59% случаев в 68% случаев

примечание: * — p<0,05, по сравнению с группой больных с исходом в не q-иМ (T-критерий Манна-Уитни), ** — p<0,01, по сравнению с группой больных 
с исходом ОКс в не q-иМ (T-критерий Манна-Уитни).
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увеличение ГЦ и TIMP-1 на этапе поступления 
в стационар и на этапе выписки. То же самое каса-
ется и НП по блоку кардиоспецифических иммуно-
маркеров.

Операционные характеристики и прогностич-
ность наиболее информативных интервалов концен-

траций изученных показателей имели неплохие зна-
чения. В частности, прогностичность положитель-
ного результата выше 50% имели интервалы 
концентраций ТП-I — от 2,2 до 2,5 нг/мл, ИЛ-1β — 
от 0 до 1 пг/мл, ММР-9 — от 400 до 600 нг/мл, 
TIMP-1 — от 120 до 150 нг/мл.

Таблица 2
показатели воспаления, эндотелиальной дисфункции,  

системы иммунитета и кардиомаркеры у больных c не Q-ИМ (“до-после”)

Кардиомаркеры При поступлении в стационар (“до”)
Me (25;75процентили)
n=21

исход ОКс в не q-иМ (“после”)
Me (25;75 процентили)
n=21

Контрольная группа
Me (25;75процентили),
n=19

Тропонин I, нг/мл 2,8 (2,4;2,6) 2,4 (2,2;2,45) отр

АсТ, мкмоль/л 0,34 (0,27;0,4) 0,35 (0,27;0,4) 0,24 (0,1;0,3)

КФК, мкмоль/л пол. в 100% случаев пол. в 100% случаев отр

BnP-32, пг/мл 40 (40;350) 90 (40;177)* 30 (30;50)

Маркеры воспаления

сРБ, мг/л 15 (15;20) 15 (15;20) отр

ил-1β, пг/мл 0,76 (0,1;2,6) 0,86 (0,2;1,2) 1,1 (0,95;3,3)

ТНФ-α, пг/мл 1 (0,9;1,2)* 0,8 (0,8;0,9)* 2,2 (1,8;2,6)

Маркеры эндотелиальной дисфункции

nO, мкмоль/л 15 (12;31,4) 17 (13;30) 19,7 (10,9;29)

ЭТ, фмоль/мл 1,8 (1,3;2,4) 1,3 (4,8;7,9) 2,08 (1,6;2,6)

ГЦ, мкмоль/л 18,5 (16,9;20,3)**
х

16,5 (15,4;17,3)** 1,56 (1,4;1,73)

ММР-9, нг/мл 540 (370;870) 420 (465;445) 370 (320;420)

TIMP-1, нг/мл 108 (106;114)** 115,7 (111;124)** 60 (60;79,5)

иммуномаркеры

НП, нмоль/л 28,5 (23;32,7)*
х

20 (20;26) 17 (16;20)

Ат к кардиолипину, ЕД/мл 4,8 (4,5;6,3) 7,4 (5,6;7,7) 5 (5;5)

Ат к миокардиальным клеткам в 70% случаев в 68% случаев отр

примечание: * — p<0,05, по сравнению с контрольной группой (критерии Крускала-Уоллиса и Данна), ** — p<0,01, по сравнению с контрольной группой (кри-
терии Крускала-Уоллиса и Данна), 

х
 – p<0,05, по сравнению с больными с исходом ОКс в не q-иМ (критерии Крускала-Уоллиса и Данна).

Таблица 3
Относительный риск исхода ОКС в не Q-ИМ по показателям воспаления,  

эндотелиальной дисфункции, системы иммунитета и кардиомаркёров

интервалы концентраций ОР 95% Ди р

ТП-I, от 2,2 до 2,5 нг/мл 7,6 от 2,9 до 17,2 p<0,05

BnP-32, от 30 до 130 пг/мл 0,66 от 0,22 до 1,69 p>0,05

сРБ, от 15 до 20 мг/л 3 от 1,1 до 8,5 p<0,05

ил-1β, от 0 до 1 пг/мл 4,7 от 1,8 до 11,7 p<0,05

ТНФ-α, от 0,6 до 1 пг/мл 5,5 от 2,1 до 14,2 p<0,05

nO, от 12 до 20 мкмоль/л 5,6 от 2,1 до 15,1 p<0,05

ЭТ, от 0,6 до 2,6 фмоль/мл 1,01 от 0,4 до 2,5 p>0,05

ГЦ, от 15 до 17 мкмоль/л 8,2 от 2,4 до 17,6 p<0,05

ММР- 9, от 400 до 600 нг/мл 5,3 от 1,4 до 12,6 p<0,05

TIMP-1, от 120 до 150 нг/мл 7,6 от 3,8 до 15,1 p<0,05

НП, от 17 до 26 нмоль/л 7,8 от 3,2 до 19,3 p<0,05

АТ к Кл, от 7 до 10 ЕД/мл 5,2 от 2,1 до 13,5 p<0,05

примечание: в таблице представлены диагностически и прогностически наиболее информативные интервалы концентраций показателей воспаления, эндоте-
лиальной дисфункции, системы иммунитета и кардиомаркеров.

Сокращения: ОР — относительный риск, Ди — доверительный интервал. 
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Таким образом, мониторирование пациентов 
ОКС с клиническим исходом в не Q-ИМ позволило 
определить характеристики, специфичные для 
исхода ОКС в не Q-ИМ, которые отличались от при-
знаков, свойственных исходу ОКС в Q-ИМ. Эти 
данные послужили основанием для составления 
итоговой прогностической блок-схемы исхода ОКС 
в не Q-ИМ.

На основании учёта прогностически наиболее 
информативных интервалов концентраций показате-
лей воспаления, эндотелиальной дисфункции, кар-
диомаркеров и иммуномаркеров были рассчитаны 
значения ОР, представленные в таблице 3.

Видно, что все значения ОР были статистически 
достоверными и обладали достаточной мощно-
стью, за исключением показателей ОР по BNP-32 
и ЭТ. Показатели абсолютного риска и диагности-
ческой эффективности также были достаточно убе-
дительными. Это позволило включить указанные 
интервалы концентраций в итоговую прогностиче-
скую блок-схему клинического исхода ОКС 
в не Q-ИМ.

При клиническом исходе ОКС в не Q-ИМ опреде-
лялись многообразные достоверные корреляционные 
связи изученных показателей, отражающих много-
компонентность развития данного патологического 
процесса. В частности, сильной корреляционной 
связью обладали пары: BNP-32 — ЭТ (r=0,79, 
p=0,003), BNP-32 — НП (r=0,902, p=0,000), СРБ 
– ТНФ-α (r=0,717, p=0,01), NO – TIMP-1 (r=-0,804, 
p=0,002), NO — АТ к КЛ (r=0,888, p=0,000), ЭТ — 
НП (r=0,832, p=0,001).

Комплексный анализ полученных результатов 
позволил сформировать итоговую блок-схему крат-
косрочного персонифицированного прогноза клини-
ческого исхода ОКС в не Q-ИМ, которая представ-
лена в таблице 4.

В прогностическую блок-схему вошли наиболее 
информативные интервалы концентраций патогене-

тически важных показателей, имеющих статистиче-
ски достоверные значения ОР, достаточно высокие 
значения абсолютного риска, диагностической 
эффективности, приемлемые операционные характе-
ристики использованных тестов и прогностичности 
полученных результатов, а также имеющие достовер-
ные сильные корреляционные взаимосвязи.

Персонифицированный краткосрочный прогноз 
клинического исхода ОКС в не Q-ИМ на госпиталь-
ном этапе связан с интервалами концентраций (точки 
разделения):

– кардиомаркеров: ТП -I от 2,2 до 2,5 нг/мл;
– маркеров воспаления: СРБ от 15 до 20 мг/л, 

ИЛ-1β от 0 до 1 пг/мл и ТНФ-α от 0,6 до 1 пг/мл;
– маркеров эндотелиальной дисфункции: NO от 

12 до 20 мкмоль/л, ММР-9 от 400 до 600 нг/мл, TIMP 
-1 от 120 до 150 нг/мл и ГЦ от 15 до 17 мкмоль/л;

– иммуномаркеров: НП от 17 до 26 нмоль/л, АТ 
к КЛ от 7 до 10 ЕД/мл и в 68% случаев встречаются АТ 
к миокардиальным клеткам.

Пациенты, имеющие указанные показатели при 
поступлении в стационар (точка отсчёта), являются 
группой высокого риска в отношении клинического 
исхода ОКС в не Q-ИМ (конечная точка).

Вычислив общие операционные характеристики 
тестов, общий ОР, мы получим формулу краткосрочного 
персонифицированного прогноза клинического исхода 
ОКС в не Q-ИМ на госпитальном этапе по тем интерва-
лам концентраций, которые указаны в таблицах:

–  по блоку кардиомаркеров: Se=57%, Sp=93%, 
PVP=80% , PVN=81%, ДЭ=81%, ОР=7,6;

–  по блоку маркеров воспаления: Se=66,3%, 
Sp=70%, PVP=45,6%, PVN=69,3%, ДЭ=68,6%, ОР=4,4;

–  по блоку маркеров эндотелиальной дисфунк-
ции: Se=71,5%, Sp=80,7%, PVP=50%, PVN=93,5%, 
ДЭ=79%, ОР=6,6;

– по блоку кардиоспецифических иммуномарке-
ров: Se=71,5%, Sp=75%, PVP=44,5%, PVN=93%, 
ДЭ=74%, ОР=6,5.

Таблица 4
Блок-схема персонифицированного краткосрочного прогноза клинического исхода ОКС в не Q-ИМ

Кардиомаркеры Маркеры воспаления Маркеры эндотелиальной дисфункции иммуномаркеры

ТП-I от 2,2 до 2,5 нг/мл

сРБ от 15 до 20 мг/л

ИЛ-1β от 0 до 1 пг/мл

ТНФ-α от 0,6 до 1 пг/мл

nO от 12 до 20 мкмоль/л

ММР-9 от 400 до 600 нг/мл

TIMP-1 от 120 до 150 нг/мл

ГЦ от 15 до 17 мкмоль/л

НП от 17 до 26 нмоль/л

АТ к Кл от 7 до 10 ЕД/мл

АТк МК +68% случаев
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Представленная формула даёт в руки врача-
кардио лога научно обоснованные критерии прогноза 
клинического исхода ОКС в не Q-ИМ. Имея резуль-
таты исследований показателей воспаления, кардио-
маркеров, эндотелиальной дисфункции и иммуно-
маркеров при поступлении в стационар, можно полу-
чить персонифицированную величину вероятности 
исхода ОКС в не Q-ИМ у конкретного пациента. 
С учётом клинико-анамнестических данных и дан-
ных ЭКГ-исследований этот прогноз будет иметь 
высокую степень достоверности.

Обсуждение
Представленная в настоящем сообщении блок-

схема определяет патогенетически обоснованные 
критерии краткосрочного персонифицированного 
прогноза клинического исхода ОКС в не Q-ИМ. 
Достаточно важным и интересным является сравни-
тельный анализ прогностических критериев исходов 
ОКС в Q-ИМ и в не Q-ИМ. В этом отношении 
из блока результатов по кардиомаркёрам обращает 
на себя внимание достоверное увеличение уровня 
BNP-32 в сыворотке крови в группе больных с исхо-
дом ОКС в Q-ИМ (см. часть I), в то время как 
в группе больных с исходом ОКС в не Q-ИМ опре-
делялась лишь тенденция к повышению этого пока-
зателя (табл. 1). Однако анализ “до-после” в группе 
больных с исходом ОКС в не Q-ИМ выявил досто-
верное увеличение этого показателя к моменту 
выписки из стационара. Очевидно, что степень 
некроза сердечной мышцы пропорциональна 
уровню СН, что подтверждается многочисленными 
данными литературы относительно информативно-
сти показателей ANP и BNP [11, 12]. Не менее оче-
видно и то, что именно исход ОКС в не Q-ИМ 
сопровождается вероятностью нарастания СН 
в постинфарктный период.

Из блока маркёров неспецифического субклиниче-
ского воспаления весьма интересным является пове-
дение ИЛ-1β. Снижение уровня этого провоспали-
тельного цитокина, определяемое в обеих группах, 
достигает статистически достоверного уровня (р<0,01) 
только в группе больных с исходом ОКС в не Q-ИМ. 
Концентрация СРБ и ТНФ-α имела тенденцию 
к повышению только в группе больных с исходом ОКС 
в Q-ИМ. Однако анализ “до-после” выявил достовер-
ное увеличение уровня ТНФ-α у больных с исходом 
ОКС в не Q-ИМ по сравнению с контрольной группой 
здоровых доноров (табл. 2), что свидетельствуют 
о несомненном патогенетическом участии этого цито-
кина в данном исходе ОКС. Эти результаты, на пер-
вый взгляд, не соответствуют данным литературы, 
согласно которым у больных с ИМ отмечается сущест-
венное увеличение концентраций провоспалительных 
цитокинов в сыворотке крови [4, 13, 14]. Однако необ-
ходимо иметь в виду, что во всех подобных исследова-

ниях сравнение проводилось, как правило, с конт-
рольной группой здоровых доноров, в то время как 
в наших исследованиях анализ этих показателей 
в исследуемых группах больных проводился по срав-
нению с общей группой больных ОКС при поступле-
нии в стационар. Появление в системной циркуляции 
СРБ в случаях исходов ОКС и в Q-ИМ, и в не Q-ИМ 
свидетельствует о равнозначном участии этого белка 
во всех вариантах некроза миокардиоцитов. Таким 
образом, патогенетическое участие и дифференциро-
ванность изменений провоспалительных цитокинов 
в исходах ОКС в не Q-ИМ и в Q-ИМ вполне очевидна.

Показатели эндотелиальной дисфункции также 
были разнонаправленными. Исход ОКС в не Q-ИМ 
сопровождался достоверным уменьшением уровня 
NO по сравнению с общей группой больных ОКС 
при поступлении в стационар (табл. 1). Однако ана-
лиз “до-после” не выявил этих различий по сравне-
нию с группой здоровых доноров (табл. 2). Противо-
положная картина сложилась при исходе ОКС 
в Q-ИМ. Уровень NO в этой группе больных не пре-
терпевал достоверных изменений по сравнению 
с общей группой больных ОКС, но анализ “до-
после” выявил достоверное снижение NO на этапе 
“после”. Очевидно, что снижение уровня важней-
шего вазодилятатора NO пропорционально степени 
некротизирующего поражения миокарда и стадии 
развития процесса. Колебания уровня ЭТ при 
изученных исходах ОКС в целом были синхрон-
ными в обеих группах, но достоверными при исходе 
ОКС в Q-ИМ при анализе “до-после” по сравнению 
с группой здоровых доноров. Гипергомоцистеине-
мия сопутствовала исходам ОКС во все виды ИМ. 
Достаточно информативно поведение TIMP-1. При 
исходе ОКС в не Q-ИМ достоверное повышение 
уровня TIMP-1 определялось только в сравнении 
с группой здоровых доноров (табл. 2), в то время как 
при исходе ОКС в Q-ИМ эта тенденция усилива-
лась — достоверное увеличение определялось как 
по сравнению с группой здоровых доноров, так 
и с общей группой ОКС при поступлении в стацио-
нар. Колебания концентраций физиологического 
антагониста TIMP-1 — ММР-9 в обеих сравнивае-
мых группах достигали достоверного увеличения 
только в группе больных с исходом ОКС в Q-ИМ 
на этапе сравнительного анализа “до” как по срав-
нению с контрольной группой здоровых доноров, 
так и с этапом “после” (табл. 2, часть I).

Кардиоспецифические изменения со стороны 
иммунной системы также претерпевали синхронные 
изменения при обоих исходах ОКС, однако более 
выраженными они были при исходе ОКС в ИМ, 
поскольку и АТ к КЛ, и уровень НП достоверно 
повышались как по сравнению с общей группой ОКС 
при поступлении, так и по сравнению с группой здо-
ровых доноров.
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Как видно из представленных данных, достовер-
ные изменения изученных показателей при исходах 
ОКС в два варианта ИМ не являются однонаправлен-
ными, что подтверждает патогенетическую автономию 
этих двух исходов. Подтверждением этого также явля-
ется наличие многочисленных достоверных корреля-
ционных связей и значений ОР. С учётом этих обстоя-
тельств были составлены блок-схемы кратко срочного 
персонифицированного прогноза клинического 
исхода ОКС в Q-ИМ и в не Q-ИМ (табл. 4) [15]. Соче-
тание прогностически значимых показателей в этих 
блок-схемах отражает уникальность патогенеза каж-
дого из исходов ОКС и, кроме этого, представляет 
возможность для составления дифференцированных 
протоколов лечения этих больных в стационаре.

Заключение
Как видно из представленных данных, клиниче-

ский исход ОКС в не Q-ИМ сопровождается досто-

верными изменениями ряда показателей неспецифи-
ческого субклинического воспаления, эндотелиаль-
ной дисфункции, сывороточных кардиомаркёров 
и кардиоспецифических изменений в системе имму-
нитета, имеющих фундаментальное значение в пато-
генезе исхода ОКС в не Q-ИМ. Сравнительный ана-
лиз с исходом ОКС в Q-ИМ [15] показал достаточную 
степень патогенетической автономии обоих исходов 
ОКС.

С учётом наиболее часто встречающихся интер-
валов концентраций изученных показателей в сыво-
ротке крови больных с исходом ОКС в не Q-ИМ, 
были рассчитаны значения ОР, абсолютного риска 
и диагностической эффективности. На этом основа-
нии составлена блок-схема краткосрочного персо-
нифицированного прогноза клинического исхода 
ОКС в не Q-ИМ. Блок-схема обладает достаточной 
статистической мощностью, что позволяет рекомен-
довать её к практическому использованию.
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РОЛЬ СЫВОРОТОЧНОГО NGAL В ОЦЕНКЕ ГОСпИТАЛЬНОГО пРОГНОЗА У МУЖЧИН С ИНфАРКТОМ 
МИОКАРДА С пОДЪЕМОМ СЕГМЕНТА ST
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Цель. Оценить клиническую значимость сывороточного ngAl у больных 
инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST (иМпST) в зависимости 
от наличия осложнений госпитального периода. 
Материал и методы. В исследование включено 260 мужчин с иМпST, 
госпитализированных в сроки до 24 часов от момента развития клиниче-
ских симптомов заболевания. Определение концентрации сывороточного 
ngAl (нг/мл, sngAl) на 1-е и 12-е сутки от госпитализации проводили 
методом твердофазного иммуноферментного анализа с использованием 
набора Hycult® biotech (сША), регистрацию результатов проводили 
на планшетном ридере “УНиПлАН” (НПФ “ПиКОН”, Россия). На этапе ста-
ционарного лечения проводилась регистрация конечных точек — проявле-
ний коронарной недостаточности (развитие ранней постинфарктной стено-
кардии, рецидива иМ), степени острой сердечной недостаточности (Killip 
I-IV классов), класса хронической сердечной недостаточности (по nYHA), 
госпитальной летальности. 
Результаты. Пациенты были разделены на 2 группы в зависимости 
от наступления конечных точек на госпитальном этапе. Неблагоприятный 
госпитальный исход (наличие хотя бы одной конечной точки) выявлен у 83 
(32%) пациентов. Уровень биомаркера почечного повреждения sngAl, оце-
ненный на 1-е сутки не выявил различий между группами с неблагоприятным 
и благоприятным течением иМ в госпитальном периоде, на 12-е сутки кон-
центрация sngAl оказалась достоверно выше в группе с неблагоприятным 
исходом — 2,1 нг/мл (1,44; 2,8) vs 1,55 нг/мл (1,11; 2,3), p=0,033. Однофак-
торный анализ показал значимость для развития неблагоприятного исхода 
в госпитальном периоде наличия сахарного диабета 2 типа, возраста >60 
лет, факта снижения скорости клубочковой фильтрации в течение госпитали-
зации, повышение sngAl на 12-е сутки. По результатам многофакторного 
анализа — увеличение возраста на 1 год повышает вероятность неблагопри-
ятного исхода на 14%, повышение уровня sngAl на 12-е сутки иМ увеличи-
вает шансы развития неблагоприятного исхода в 3,2 раза. Уровень sngAl 
≥1,046 нг/мл ассоциировался с осложненным течением госпитального пери-
ода иМ. 
Заключение. Уровень sngAl, оцененный на 1-е сутки иМ, не имел прогности-
ческой ценности в отношении осложнений госпитального периода, однако 
концентрация sngAl на 12-е сутки ассоциировалась с уже имеющимися 
неблагоприятными исходами, выступая в качестве маркера тяжести иМ. 
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ROLE OF THE SERUM NGAL FOR ASSESSMENT OF HOSPITAL PROGNOSIS IN MEN WITH ST ELEVATION 
MYOCARDIAL INFARCTION
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Aim. To evaluate clinical significance of serum ngAl in ST elevation myocardial 
infarction (STEMI) patients in relation with the occurrence of in-hospital period 
complications.
Material and methods. Totally 260 men included with STEMI, hospitalized in 24 
hours after the onset of clinical symptoms of the disease. The measurement of 
serum ngAl concentration (ng/ml, sngAl) at 1st and 2nd day of hospitalization was 
done with the hard-phase immune-enzyme analysis by Hycult® biotech assay 
(USA), registration was done on the plain reader “UnIPlAn” (SPF “PIKOn”, Russia). 
At the stage of in-hospital treatment we registrated endpoints — signs of coronary 
failure (early post infarction angina, recurrent MI), grade of acute coronary failure 
(Killip I-IV class), grade of chronic heart failure (by nYHA), hospital mortality.
Results. Patients were selected into 2 groups depending on the endpoints 

occurrence at hospital stage. Adverse hospital outcome (at least one endpoint) was 
found in 83 (32%) patients. The level of renal damage sngAl, measured on the 1st 
day did not reveal any difference between groups with adverse or benign course of 
MI in hospital, and on 12th day the sngAl concentration was significantly higher in 
group with adverse course — 2,1 ng/ml (1,44; 2,8) vs 1,55 ng/ml (1,11; 2,3), 
p=0,033. Monofactor analysis showed significance for adverse outcome, the factors 
as 2nd type diabetes, age >60 y., the fact of glomerular filtration rate decline during 
hospitalization, increase of sngAl by 12th day. By the result of multifactor 
analysis — increase of the age by 1 year increases the chance of adverse outcome 
by 14%, increase of sngAl by 12th day of MI increases adverse outcome chance by 
3,2 times. the level of sngAl ≥1,046 ng/ml associated with complicated course of 
in-hospital MI period.
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Оценка риска неблагоприятных исходов у боль-
ных инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST 
(ИМпST) составляет одну из основных задач совре-
менной кардиологии и предполагает анализ не только 
анамнестических данных, характеристик индексного 
коронарного события, но и учет возникающих или 
прогрессирующих органных поражений, которые 
могут осложнять течение заболевания. 

У больных ИМпST, в частности, существенно воз-
растает риск острого повреждения почек (ОПП) [1], 
обусловленный комплексом гемодинамических рас-
стройств, использованием рентгенконтрастных мето-
дов диагностики и лечения. Верификация ОПП, как 
правило, основана на определении скорости клубоч-
ковой фильтрации (СКФ) и/или клиренса креати-
нина в динамике, однако особую ценность на совре-
менном этапе диагностики и прогнозирования исхо-
дов ИМ приобретают биомаркеры, обеспечивающие 
возможность “раннего” прогнозирования и обладаю-
щие универсальностью, в частности, отражающие 
не только факт поражения почек или тяжесть комор-
бидной патологии, но и сердечно-сосудистый риск.

На роль такого маркера может претендовать ассо-
циированный с нейтрофильной желатиназой липо-
калин (neutronphil gelatinase-associated lipocalin — 
NGAL), рассматриваемый в качестве одного из наи-
более точных маркеров острого повреждения почек 
[2]. Однако данные относительно его ценности 
у больных ИМпST весьма ограничены. Очевидна 
ценность изучения клинических и прогностических 
возможностей сывороточного (s) NGAL у данной 
категории больных. 

Целью настоящего исследования явилась оценка 
клинической значимости сывороточного NGAL 
у больных ИМпST в зависимости от наличия ослож-
нений госпитального периода. 

Материал и методы
С 2008 по 2010гг на базе Кемеровского кардиоло-

гического диспансера проводилось регистровое 
исследование острого коронарного синдрома (ОКС) 
с подъемом сегмента ST, основанное на принципе 
ведения российского регистра острого коронарного 
синдрома “РЕКОРД” [3]. 

Протокол исследования соответствовал стандар-
там локального этического комитета Научно-иссле-
довательского института комплексных проблем сер-
дечно-сосудистых заболеваний СО РАМН, разрабо-

танным в соответствии с Хельсинской декларацией 
с поправками 2000г и “Правилами клинической 
прак тики в Российской Федерации”. Все участники 
исследования подписывали добровольное информи-
рованное согласие соответствующей формы на учас-
тие в исследовании.

В исследование было включено 260 мужчин 
с ИМпST, госпитализированных в период с января 
2008 по декабрь 2010гг в сроки до 24 часов от момента 
развития клинических симптомов заболевания. 

Диагноз ИМпST устанавливался при наличии как 
минимум двух критериев из перечисленных ниже, 
обязательным из которых являлось повышение био-
химических маркеров некроза миокарда:

1) клинические данные (ангинозный болевой син-
дром в грудной клетке длительностью более 20 минут);

2) электрокардиографические данные (подъем 
сегмента ST на 1 мм и более, выявленный не менее 
чем в двух смежных отведениях или впервые возник-
шая полная блокада левой ножки пучка Гиса;

3) биохимические показатели (повышение уровня 
сердечного тропонина Т и/или МВ-изоформы креа-
тинфосфокиназы).

Критериями исключения из исследования яви-
лись: возраст пациента моложе 18 лет, женский пол, 
ИМ, осложнивший чрескожное коронарное вмеша-
тельство (ЧКВ) или коронарное шунтирование (КШ), 
психические заболевания, сопутствующая патология, 
значительно влияющая на исходы и прогноз: онколо-
гические заболевания, терминальная гепатоцеллю-
лярная недостаточность, острые инфекционные 
заболевания или обострение хронических. 

Схема обследования для всех пациентов включала 
сбор анамнеза, физикальное обследование, запись 
ЭКГ в 16-ти отведениях, проведение эхокардиографи-
ческого исследования (ЭхоКГ) с оценкой фракции 
выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) и зон нарушения 
локальной сократимости, забор крови для определе-
ния уровня тропонина Т, креатинфосфокиназы общей 
и ее МВ-изоформы, а также уровня гемоглобина, кре-
атинина, глюкозы, общего холестерина и липидного 
спектра, сывороточного NGAL (липокалина, ассоции-
рованного с желатиназой нейтрофилов). 

Определение концентрации сывороточного NGAL 
(нг/мл, sNGAL) на 1-е и 12-е сутки от госпитализа-
ции проводили методом твердофазного иммунофер-
ментного анализа с использованием набора Hycult® 
biotech (США), регистрацию результатов проводили 

Conclusion. The level of sngAl, measured on 1st day of MI did not have prognostic 
value for the inhospital complications, however concentration of sngAl on 12th day 
was associated with already occured adverse outcomes, being a marker of MI 
severity.

Russ J Cardiol 2015, 6 (122): 61–67
http://dx.doi.org/10.15829/1560-4071-2015-06-61-67
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

на планшетном ридере “УНИПЛАН” (НПФ 
“ПИКОН”, Россия). Референсные значения sNGAL 
составили менее 0,4 нг/мл.

Для расчета СКФ использована формула MDRD [4] 
с учетом уровня сывороточного креатинина, оценен-
ного при поступлении больного в стационар, а также 
в динамике, включая значение на момент выписки (10-
14-е сутки). При этом регистрировали случаи снижения 
СКФ до уровня менее 60 мл/мин/1,73 м

2
. 

Диагноз сахарного диабета (СД), хронической 
болезни почек (ХБП) устанавливали на основании 

данных анамнеза, а также анализа амбулаторных карт 
пациентов и оценки показателей углеводного обмена, 
а также креатинина с расчетом СКФ в период индекс-
ной госпитализации. 

Для всех пациентов при поступлении в клинику 
был определен метод реперфузионной терапии: про-
ведение ЧКВ (ангиопластика и/или стентирование) 
симптомсвязанной коронарной артерии, тромболи-
тическая терапия (ТЛТ). Реперфузионная терапия 
не проводилась при наличии общепринятых проти-
вопоказаний или технических ограничений. 

Tаблица 1
Общая характеристика больных, включенных в исследование [Ме (25-й; 75-й percentile), n (%)]

Показатели Группа I
(Мужчины с благоприятным 
госпитальным исходом)
n=177

Группа II
(Мужчины с неблагоприятным 
госпитальным исходом)
n=83

р

Возраст (лет) 57 (50; 62) 60 (53; 68) 0,002

Пациенты старше 60 лет, n (%) 57 (32,2) 39 (47) 0,021

иМТ (кг/м
2
) 27,4 (25; 30,1) 27 (23,5; 30,7) 0,62

иМТ >25 (кг/м
2
), n (%) 134 (75,5) 52 (62,2) 0,073

сД 2 типа, n (%) 10 (5,6) 13 (15,6) 0,008

Артериальная гипертензия, n (%) 138 (77,9) 72 (86,7) 0,09

Гиперхолестеринемия, n (%) 36 (20,3) 19 (22,9) 0,53

Курение, n (%) 112 (63,3) 52 (62,2) 0,92

ОНМК в анамнезе, n (%) 9 (5) 10 (12) 0,044

семейный анамнез иБс, n (%) 49 (27,7) 14 (16,8) 0,03

стенокардия в анамнезе, n (%) 65 (36,7) 42 (50,6) 0,034

ПиКс, n (%) 30 (17) 15 (18) 0,82

ХсН в анамнезе, n (%) 22 (12,4) 16 (19,3) 0,14

ФВ лЖ (%) 50 (45; 57) 50 (42; 55) 0,16

ФВ лЖ <40%, n (%) 66 (37,3) 17 (20,5) 0,066

ХБП в анамнезе, n (%) 68 (38,4) 46 (55,4) 0,010

Подагра, n (%) 18 (10,2) 9 (10,8) 0,90

Характеристика иМ при поступлении в стационар

иМ передней локализации, n (%) 80 (45,2) 43 (51,8) 0,31

Killip I, n (%) 169 (95,5) 56 (67,4) 0,0000

Killip II-IV, n (%) 8 (4,5)169 27 (32,5) 0,0000

ЧКВ 143 (80,8) 59 (71,1) 0,079

КАГ 174 (98,3) 82 (98,8) 0,76

Медикаментозная терапия в стационаре

Аспирин 82 (46,3) 29 (34,9) 0,93

Клопидогрель 11 (6,2) 6 (7,2) 0,31

β-блокаторы 80 (45,2) 25 (30,1) 0,31

иАПФ 66 (37,3) 24 (28,9) 0,59

Антагонисты рецепторов к ангиотензину II 6 (3,4) 3 (3,6) 0,57

статины 77 (43,5) 21 (25,3) 0,041

Нитраты 12 (6,8) 6 (7,2) 0,41

Диуретики 9 (5) 8 (9,6) 0,027

Антагонисты альдостероновых рецепторов 22 (12,4) 6 (7,2) 0,58

Блокаторы кальциевых каналов 45 (25,4) 17 (20,5) 0,64

Антиаритмические препараты 11 (6,2) 5 (6,02) 0,56

Сокращения: иМТ — индекс массы тела, сД — сахарный диабет, ПиКс — постинфарктный кардиосклероз, ХсН — хроническая сердечная недостаточность, 
ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, иБс — ишемическая болезнь сердца, ФВ лЖ — фракция выброса левого желудочка, иМ — инфаркт 
миокарда.
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На этапе стационарного лечения проводилась 
оценка проявлений коронарной недостаточности 
(развитие ранней постинфарктной стенокардии, 
рецидива ИМ), степени острой сердечной недо-
статочности (ОСН по классификации Killip I-IV 
классов), класса хронической сердечной недоста-
точности (ХСН по NYHA), госпитальной леталь-
ности. 

В исследование включено 260 мужчин; для исклю-
чения возможных гендерных влияний на исходы ИМ 

женщины в исследование не включались. Средний 
возраст пациентов — 57 (51-64) лет. Диагноз СД вери-
фицирован у 23 (8,8%) пациентов на основании дан-
ных анамнеза, лабораторных показателей: гликемии 
натощак и постпрандиальной. 

В общей группе пациентов преобладали факторы 
сердечно-сосудистого риска: артериальная гипертен-
зия (80,7%), избыточная масса тела (71,5%), курение 
(63%). Медикаментозное лечение до поступления 
в стационар представлено в таблице 1. 

ИМ передней локализации диагностирован 
в 47,3% случаев, по наличию признаков ОСН пре-
обладали пациенты с Killip I (86,5%) .

Статистическая обработка результатов исследова-
ния осуществлялась с помощью программы SPSS 
версии 16.0 (США). Для анализа различий частот 
использовался критерий χ2 

Пирсона. Расчет отноше-
ния шансов с 95% доверительным интервалом 
(OR±95% ДИ) проводился при выборе соответствую-
щей опции в программе. Две независимые группы 
по количественному признаку сравнивались с помо-
щью U-критерия Манна-Уитни. Критерий Краскела-
Уоллиса использован для сравнения нескольких 
независимых групп. Для выявления независимых 
предикторов развития неблагоприятных исходов 
выбран метод логистической регрессии. Различия 
считались достоверными при уровне статистической 
значимости (р) менее 0,05. 

Результаты
Пациенты были разделены на 2 группы в зависи-

мости от наступления конечных точек (рецидива 
ИМ, ранней постинфарктной стенокардии, острого 
нарушения мозгового кровообращения (ОНМК), 
летальных исходов) на госпитальном этапе. Неблаго-
приятный госпитальный исход (наличие хотя бы 
одной конечной точки) выявлен у 83 (32%) пациен-
тов, у 177 (68%) больных не отмечено осложнений 
в период стационарного этапа лечения — благопри-
ятный госпитальный исход (табл. 2).

Полученные данные показывают, что в группе 
пациентов с неблагоприятным исходом преобладали 
больные старше 60 лет (47% vs 32,2%, p=0,002). 
В этой же группе достоверно чаще индексному ИМ 
предшествовали в анамнезе ОНМК (12% vs 5%, 
p=0,044), клиника стенокардии (50,6% vs 36,7%, 
р=0,034), чаще были диагностированы заболевания 
почек на амбулаторном этапе (55,4% vs 38,4%, 
р=0,01). 

Пациентов с наличием СД 2 типа отмечено в 2,8 
раза больше в группе с неблагоприятным исходом 
по сравнению с группой благоприятного течения ИМ 
(15,6% vs 5,6%, p=0,008). 

Явления ОСН по Killip II-IV класса в 7 раз чаще 
диагностированы в группе пациентов с неблагопри-
ятным исходом ИМ (32,5% vs 4,5%, p<0,05). 

Таблица 2 
Клинико-анамнестические характеристики мужчин 

с инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST 
в зависимости от исходов госпитального периода,  

[Ме (25-й; 75-й percentile), n (%)]

Показатели n=260

Возраст (лет) 57 (51; 64)

Пациенты старше 60 лет, n (%) 96 (37)

иМТ (кг/м
2
) 27,4 (24,7; 30,2)

иМТ >25 (кг/м
2
), n (%) 186 (71,5)

сД 2 типа, n (%) 23 (8,8)

Артериальная гипертензия, n (%) 210 (80,7)

Гиперхолестеринемия, n (%) 55 (21,1)

Курение, n (%) 164 (63)

ОНМК в анамнезе, n (%) 19 (7,3)

семейный анамнез иБс, n (%) 63 (24,2)

стенокардия в анамнезе, n (%) 107 (41,1)

ПиКс, n (%) 45 (17,3)

ХсН в анамнезе, n (%) 38 (14,6)

ФВ лЖ (%) 50 (45; 56)

ФВ лЖ <40%, n (%) 38 (14,6)

Заболевание почек в анамнезе, n (%) 114 (43,8)

Подагра, n (%) 27 (10,4)

иМ передней локализации, n (%) 123 (47,3)

Killip I, n (%) 225 (86,5)

Killip II-IV, n (%) 35 (13,5)

ЧКВ, n (%) 202 (77,7)

Регулярный прием препаратов до госпитализации

Аспирин, n (%) 111 (42,7)

Клопидогрель, n (%) 17 (6,5)

β-блокаторы, n (%) 105 (40,4)

иАПФ, n (%) 90 (34,6)

Антагонисты рецепторов к ангиотензину II, n (%) 9 (3,4)

статины, n (%) 98 (37,7)

Нитраты, n (%) 18 (6,9)

Диуретики, n (%) 17 (6,5)

Антагонисты альдостероновых рецепторов, n (%) 28 (10,7)

Блокаторы са каналов, n (%) 62 (23,8)

Антиаритмические препараты, n (%) 16 (6,1)

Сокращения: иМТ — индекс массы тела, сД — сахарный диабет, ПиКс — 
постинфарктный кардиосклероз, ХсН — хроническая сердечная недостаточ-
ность, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, иБс — ише-
мическая болезнь сердца, ФВ лЖ — фракция выброса левого желудочка, 
иМ — инфаркт миокарда, иАПФ — ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента.
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При сравнении обеих групп по назначению меди-
каментозной терапии в госпитальном периоде отме-
чено более частое использование диуретиков (9,6% vs 
5%, p=0,027), а также менее частое назначение стати-
нов (43,5% vs 25,3% p=0,041) в группе с неблагопри-
ятным исходом, в остальном проводимая терапия 
не различалась. Выявленные различия в назначении 
диуретической терапии можно объяснить большим 
числом пациентов с Killip II-IV класса в группе 
с неблагоприятным исходом. 

Исследуемые группы также различались по кли-
нико-лабораторным показателям (табл. 3). 

Уровень глюкозы крови при поступлении ока-
зался выше в группе пациентов с неблагоприятным 
исходом по сравнению с благоприятным течением 
госпитального периода ИМ — 7,8 ммоль/л (7,1; 10,6) 
vs 6,2 ммоль/л (5,8; 6,7), p=0,04. 

Среднее значение креатинина крови в течение 
госпитализации (116 мкмоль/л vs 105,5 мкмоль/л, 
p=0,009), а также при выписке из стационара было 
выше в группе больных с неблагоприятным исходом 
(99 мкмоль/л vs 93 мкмоль/л, p=0,023). 

Снижение СКФ менее 60 мл/мин/1,73м
2
 в течение 

госпитального периода в 2 раза чаще наблюдалось 
в группе пациентов с неблагоприятным исходом (8% 
vs 4,2%, p=0,0003). 

Уровень биомаркера почечного повреждения 
sNGAL, оцененный на 1-е сутки, не выявил различий 
между группами с неблагоприятным и благоприят-

Таблица 3 
Данные лабораторных исследований [Ме (25-й; 75-й percentile), n (%)]

Показатели Группа I
Благоприятный госпитальный исход
n=177

Группа II
Неблагоприятный госпитальный исход
n=83

р

Холестерин, ммоль/л 5,2 (4,3; 5,8) 5 (4,3; 5,7) 0,67

лПВП, ммоль/л 1,4 (0,9; 1,2) 1,1 (0,9; 1,2) 0,18

лПНП, ммоль/л 2,9 (2,2; 3,8) 2,7 (2,3; 3,3) 0,29

ТГ, ммоль/л 1,8 (1,4; 2,4) 1,6 (1,2; 2,4) 0,30

иА 3,8 (2,9; 4,7) 3,4 (2,7; 4,5) 0,19

Гемоглобин, г/л 142 (134; 151) 144 (137; 152) 0,38

Анемия, n (%) 25 (14,1) 9 (10,8) 0,46

Протеинурия, n (%) 27 (15,2) 13 (15,6) 0,82

Глюкоза, ммоль/л 6,2 (5,8; 6,7) 7,8 (7,1; 10,6) 0,049

Креатинин крови до КАГ, мкмоль/л 97 (86; 108) 97 (87; 107) 0,82

Креатинин крови после КАГ, мкмоль/л 91,5 (81; 112) 120 (115; 128) 0,051

Креатинин крови перед выпиской, мкмоль/л 93 (83; 106) 99 (90; 110) 0,023

сКФ по MDRD, мл/мин/1,73м
2

74,2 (63,9; 86,6) 73,7 (62,1; 86,1) 0,87

Увеличение сКФ в течение госпитализации, n (%) 22 (12,4) 11 (13,2) 0,15

Уменьшение сКФ в течение госпитализации, n (%) 8 (4,5) 15 (8) 0,0003

сКФ <60 мл/мин/1,73м
2
 пред выпиской, n (%) 27 (12,4) 11 (13,2) 0,15

ngAl 1-е сутки, нг/мл 1,36 (0,26; 2,27) 1,53 (1,19; 2,26) 0,32

ngAl 12-е сутки, нг/мл 1,55 (1,11; 2,3) 2,1 (1,44; 2,8) 0,033

Сокращения: лПВП — липопротеины высокой плотности, лПНП — липопротеины низкой плотности, ТГ — триглицериды, иА — индекс атерогенности, КАГ — 
коронароангиография, сКФ — скорость клубочковой фильтрации.

Таблица 4
Корреляционные связи клинико-анамнестических 

параметров с уровнем sNGAL,  
оцененным на 12-е сутки ИМпST

Параметры sngAl 12-е сутки

Заболевание почек в анамнезе r=0,33, р=0,009

ФВ лЖ <40% r=0,26, р=0,04

Ранняя постинфарктная стенокардия r=0,32, р=0,012

Гликемия натощак на 2-е и 3-е сутки иМ r=0,33, р=0,051

Рис. 1. Концентрация sngAl (нг/мл) на 1-е и 12-е сутки иМпST в группах 
с благоприятным и неблагоприятным исходами госпитального периода.
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66

Российский кардиологический журнал № 6 (122) | 2015

66

ным течением ИМ в госпитальном периоде, на 12-е 
сутки концентрация sNGAL оказалась достоверно 
выше в группе с неблагоприятным исходом — 2,1 
нг/мл (1,44; 2,8) vs 1,55 нг/мл (1,11; 2,3), p=0,033 
(рис. 1).

Проведенный корреляционный анализ показал 
наличие прямой, положительной связи между уров-
нем маркера почечного повреждения NGAL, оценен-
ным на 12-е сутки ИМ и наличием ХБП в анамнезе, 
ранней постинфарктной стенокардией, систоличе-
ской дисфункцией левого желудочка (ФВ <40%, 
табл. 4). 

Прогностическая значимость ряда клинико-анам-
нестических параметров для развития неблагоприят-
ного исхода в госпитальном периоде оценена мето-
дом логистической регрессии.

Проведенный однофакторный анализ показал 
значимость для развития неблагоприятного исхода 
в госпитальном периоде наличия СД 2 типа, возраста 
>60 лет, факта снижения СКФ в течение госпитализа-
ции, повышение sNGAL на 12-е сутки (табл. 5). Так, 
факт снижения СКФ в динамике госпитального 
периода отражал увеличение числа неблагоприятных 
исходов в 1,9 раза, наличие СД 2 типа — в 1,8 раза, 
а повышение уровня sNGAL (оцененного на 12-е 
сутки госпитализации) ассоциировалось с 10-крат-
ным увеличением частоты выявления осложнений 
госпитального периода.

Методом многофакторной логистической регрес-
сии определена совокупность предикторов, значимо 
влияющих на вероятность наступления неблагопри-
ятного исхода у больных ИМпST. Предикторы, пока-
завшие влияние на наступление неблагоприятного 
исхода в госпитальном периоде по результатам одно-
факторной логистической регрессии, включались 
в итоговую модель методом прямого пошагового 
отбора. Определены значимые показатели в модели: 
увеличение возраста на 1 год повышает вероятность 
наступления неблагоприятного исхода на 14%, повы-
шение уровня sNGAL на 12-е сутки ИМ увеличивает 
шансы развития неблагоприятного исхода в 3,2 раза 
(табл. 5). 

Проводился ROC-анализ влияния уровня sNGAL 
на риск неблагоприятных госпитальных исходов. 
Площадь под ROC-кривой составила 0,703 (ДИ 0,43-
0,97), что позволяет сделать вывод о хорошем каче-
стве модели прогнозирования риска неблагоприят-
ных исходов при повышении sNGAL в госпитальном 
периоде. Установлен значимый уровень sNGAL 
≥1,046 нг/мл, который ассоциировался с осложнен-
ным течением госпитального периода ИМ. 

Обсуждение
Значение sNGAL в качестве маркера острого 

повреждения почек не вызывает сомнений [5], проде-
монстрирована его роль и в определении тяжести 
почечного повреждения. Так, по данным ряда авто-
ров, повышенный уровень этого маркера можно рас-
сматривать в качестве одного из показаний к прове-
дению гемодиализа [6]. Кроме того, ранее выявлена 
независимая ассоциация sNGAL с почечной недоста-
точностью и прогрессированием ХБП, которая, веро-
ятно, составляет основу высокой прогностической 
ценности этого маркера [7], известна связь ХБП 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями, максималь-
ный риск развития и неблагоприятного течения кото-
рых отмечен среди пациентов с терминальной ста-
дией заболевания почек [8]. Имеются данные об ассо-
циации повышенного уровня sNGAL и общей 
смертностью у лиц старшей возрастной группы [9]. 

Как было продемонстрировано, NGAL секрети-
руется эпителием почечных канальцев вскоре после 
их повреждения и предшествует повышению кон-
центрации креатинина в сыворотке крови [10]. 
На основании этого свойства, NGAL рассматрива-
ется как специфический и чувствительный маркер 
острого повреждения почек, в частности, после кар-
диохирургических вмешательств и рентгенконтраст-
ных воздействий [11]. 

Ранее продемонстрировано значение sNGAL 
в качестве маркера повреждения почек, который 
является индикатором неблагоприятного 30-днев-
ного прогноза у больных ОСН, существенно превос-
ходит креатинин по прогностической ценности, 

Таблица 5
факторы, способствующие развитию неблагоприятного госпитального исхода ИМпST у мужчин,  

по данным логистического регрессионного анализа

Показатели ОШ 95% Ди р

Однофакторный анализ

Возраст >60 лет 1,86 1,09-3,19 0,022

снижение сКФ в течение госпитализации 1,7 1,0-2,9 0,035

сД 2 типа 1,78 1,0-3,19 0,049

sngAl на 12-е сутки 9,8 1,2-119 0,047

Многофакторный анализ

Возраст >60 лет 1,14 1,10-1,19 0,037

sngAl на 12-е сутки 3,2 1,4-7,8 0,048
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дополняя мозговой натрий-уретический пептид [12]. 
А также доказана роль NGAL в качестве предиктора 
острого повреждения почек у больных, госпитализи-
рованных в отделение неотложной помощи и не име-
ющих указаний на заболевания почек в анамнезе [13]. 

Однако роль sNGAL в оценке прогноза больных 
ИМ остается дискуссионной. Предиктор или маркер 
неблагоприятного прогноза у пациентов с ИМ — 
вопрос, требующий дальнейшего изучения. 

В проведенном нами исследовании не выявлено 
различий в уровне sNGAL, оцененном на 1-е сутки 
ИМпST, однако на 12-е сутки отмечено значимое уве-
личение его концентрации в группе с наличием 
неблагоприятных исходов по сравнению с пациен-
тами с неосложненным течением госпитального 
периода. Кроме того, в группе неблагоприятного 
течения ИМ выявлено большее число лиц со сниже-
нием уровня СКФ в динамике госпитального пери-
ода по сравнению с пациентами с благоприятным 
течением ИМ, что согласуется с данными Bolignano D. 
et al. и позволяет рассматривать sNGAL как индекс 
остаточной функции почек [14]. Согласно существу-
ющей теории “лесного пожара”, объяснение связи 
повышенной концентрации sNGAL со снижением 
СКФ учитывает факт продукции NGAL жизнеспо-
собными клетками воспалительно-измененного 
тубулярного эпителия, в то время как возрастание 
концентрации креатинина и снижение СКФ отра-
жает лишь общую необратимую потерю функциони-
рующих нефронов [15]. C этой точки зрения sNGAL 

характеризует остаточный объем функционирующих 
нефронов.

Кроме того, выявленные корреляции между уров-
нем sNGAL, оцененным на 12-е сутки ИМ и ФВ ЛЖ 
менее 40%, наличием ранней постинфарктной стено-
кардии, а также отсутствие подобных ассоциаций 
относительно уровня sNGAL на 1-е сутки, свидетель-
ствуют о его роли в качестве маркера неблагоприят-
ного течения госпитального периода ИМ. Выявлен-
ные осложнения госпитального периода могут 
явиться самостоятельной причиной острого повре-
ждения почек и сопровождаться секрецией NGAL. 

В одномерной и многомерной моделях также про-
демонстрировано значение sNGAL как фактора, 
отражающего неблагоприятное течение ИМ. Выяв-
ленные закономерности позволяют расценивать уро-
вень sNGAL в качестве маркера неблагоприятного 
течения раннего (госпитального) периода ИМ, повы-
шение концентрации которого необходимо учиты-
вать у пациентов с отсутствием или минимальными 
клиническими проявлениями осложнений.

Заключение
Таким образом, в проведенном исследовании уро-

вень sNGAL, оцененный на 1-е сутки ИМ, не имел 
прогностической ценности в отношении осложнений 
госпитального периода, однако концентрация sNGAL 
на 12-е сутки ассоциировалась с уже имеющимися 
неблагоприятными исходами, выступая в качестве 
маркера тяжести ИМ. 
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ЦЕНТРАЛЬНОЕ АОРТАЛЬНОЕ ДАВЛЕНИЕ И фАКТОРЫ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОГО РИСКА 
У СТУДЕНТОВ В АСпЕКТЕ ОпТИМИЗАЦИИ ДИСпАНСЕРИЗАЦИИ МОЛОДЁЖИ 

Евсевьева М. Е.
1
, Ерёмин М. В.

2
, Ростовцева М. В.

1
, сергеева О. В.

1

Цель. изучение встречаемости основных ФР на представительном контин-
генте первокурсников стГМУ в процессе их диспансеризации, а на пилотной 
группе студентов исследование возможного влияния указанных факторов 
на показатели ЦАД и индекса его аугментации. 
Материал и методы. Проведено скрининговое обследование 1351 перво-
курсников на предмет выявления у них таких ФР, как отягощённая наслед-
ственность по ранним ссЗ, избыточная МТ, ПГ (прегипертензия)/АГ, курение, 
хронические инфекционно- и иммунно-воспалительные заболевания, нераци-
ональное питание, гиподинамия, низкая стрессоустойчивость, а также у части 
из них — дислипидемия и гипергликемия (полосочная диагностика). У 80 
человек с учётом наличия ФР проводилась оценка показателей ЦАД и индекса 
его аугментации с помощью диагностического комплекса BPlab Vasotens 
Office (OOO “Пётр Телегин”, Н-Новгород). 
Результаты. среди первокурсников ПГ/АГ и избыточная МТ регистрируются 
у каждого десятого, а отягощённая наследственность и очаговая инфек-
ция — практически у каждого пятого студента. Нерациональное питание, 
гиподинамия и низкая стрессоустойчивость отмечаются у каждого четвёр-
того-пятого, поступившего в вуз. Полное же отсутствие факторов риска 
фиксируется лишь у пятой части первокурсников. У большей части из них ФР 
присутствуют в комбинации двух и более. У студентов с наличием этих фак-
торов выявлено повышение систолического, среднего и пульсового давле-
ния в аорте, а также индекса аугментации центрального пульсового давле-
ния. У них заметно чаще регистрируются системная и изолированная цент-
ральная ПГ/АГ. 
Заключение. Несмотря на молодой возраст и короткий анамнез присутствия 
повреждающих факторов, у студентов имеет место доклиническое, но уже 
достаточно чёткое поражение органов-мишеней в виде сосудистого ремоде-
лирования, включая крупные сосуды. Необходимо шире внедрять в работу 
центров студенческого здоровья и студенческих поликлиник методику оценки 
ЦАД в офисном формате для раннего выявления сосудистого ремоделирова-
ния в процессе массовых профилактических обследований с целью формиро-

вания групп риска и осуществления контроля за эффективностью профилак-
тических вмешательств в таких группах риска. 
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Aim. To study the main risk factors on representative group of first-year students of 
StSMU during their screening, and on pilot group of students to study possible ways 
of influencing on these factors on CBP and its augmentation index.
Material and methods. Totally 1351 first-year students screened for risk factors as 
inheritance of early onset of CVD, overweight, PH (prehypertension)/AH, smoking, 
chronic infectious- and immunity-related inflammations, wrong diet, hypodynamia, 
low stress resistibility, and for some of them — dyslipidemia and hyperglycemia 
(capillar test). In 80 patients, taken their risk factors, we assessed CBP and its 
augmentation index with diagnostical complex BPlab Vasotens Office (llC “Piotr 
Telegin”, nizhniy novgorod).
Results. Among first-year students with PH/AH overweight were each tenth, 
inheritance or focal infections — almost in each fifth. Wrong diet, hypodynamia and 
low stress resistibility are found in each fourth-fifth of enrolled in university. Absence 
of risk factors was found only in one fifth of first-graders. Most of them have two and 
more risk factors. Having these factors students usually had an increase of systolic, 
mean and pulse pressure in aorta, and augmentation index of central pulse pressure. 
Significantly more common in them is to find systemic and isolated central PH/AH.

Conclusion. Regardless of young age and short anamnesis of adverse factors, 
students have preclinical, however quite clear damage of target organs such as 
vessel remodeling, including large vessels. It is necessary to implement broader into 
the centers of student healthcare and outpatient institutions the methods of CBP 
assessment as an office procedure with the aim of earlier vessel remodeling 
relevance during screening events with the aim for risk groups formation and control 
of efficacy of prevention procedures in such risk groups.
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

С позиций концепции патогенетического сер-
дечно-сосудистого (СС) континуума молодой контин-
гент относится к группе низкого сердечно-сосудистого 
риска (ССР) [1]. Однако это не означает, что молодёжь 
не нуждается в проведении диспансерных мероприя-
тий/диспансеризаций (Д). Известно, что считается 
доказанным положение о том, что атеросклероз начи-
нает развитие задолго до своей клинической манифе-
стации [2, 3]. Этот преморбидный период у подавляю-
щего большинства растягивается на десятилетия 
жизни, что указывает на целесообразность раннего 
начала профилактических мероприятий [4]. Так как 
учёба является основным родом деятельности подав-
ляющей части молодых людей, то образовательным 
учреждениям различного профиля необходимо актив-
нее включаться в налаживание эффективной Д уча-
щейся молодёжи [5]. Только такой подход позволит 
приблизиться к решению вопроса создания масштаб-
ной системы долговременного противодействия соци-
ально значимым заболеваниям вообще [4] и СС забо-
леваниям в частности. В такие проекты целесообразно 
вкладывать финансы, так как, с одной стороны, ран-
няя профилактика — наиболее эффективная профи-
лактика [1], а, с другой стороны, профилактика 
дешевле любого лечения [2]. 

 Организация молодёжной Д должна осуществ-
ляться с учётом возраст-ассоци ированной специфики, 
которая предопределяет все её компоненты, включая, 
в частности, подбор диагностических мероприятий. 
Такой подход предполагает выполнение не только 
эффективного скрининга факторов риска (ФР), 
но также своевременной диагностики очень ранних, 
то есть доклинических изменений со стороны органов-
мишеней (ОМ). Перечень скрининговых анкет и диа-
гностической аппаратуры, предусмотренных для осна-
щения взрослых центров здоровья, не соответ ствует 
ориентированным на здоровье потребностям молодого 
контингента. Рекомендованные анкеты и аппаратура 
подходят для зрелого или даже пожилого контингента 
с наличием более выраженных изменений со стороны 
органов и систем. 

 Эффективное использование в ходе Д исследова-
ний, призванных выявлять доклинические изменения 
у молодёжи, предполагает предшествующий первич-
ный скрининг, результаты которого позволяют форми-
ровать группы риска с целью последующей оценки 
случаев ранних поражений органов-мишеней (ОМ). 
К настоящему времени накоплены определённые 
результаты по изучению наличия ФР у обсуждаемого 
контингента, однако выполнены они на достаточно 
ограниченных группах молодых людей [6, 7]. Имеются 
работы, подтвердившие чёткое влияние присутствия 
ФР, включая поведенческие, на уровень офисного 
и амбулаторного АД у молодого контингента [8]. Вме-
сте с тем практически отсут ствуют углублённые иссле-
дования о возможных субклинических проявлениях 

со стороны различных ОМ и, в частности, со стороны 
сосудистой стенки у молодых людей при наличии этих 
факторов, за исключением единичных исследований 
[9]. Явно недостаточно изучено у молодёжи возможное 
влияние ФР на центральное аортальное давление 
(ЦАД) и возникновение разных вариантов его повы-
шения. Имеющиеся отдельные работы о ЦАД в офис-
ном и амбулаторном форматах у молодых выполнены 
без учёта присутствия тех или иных ФР [10]. 

 Между тем, установлено что ЦАД в большей сте-
пени, чем давление, измеренное на плече, отражает 
кровоток в коронарных, мозговых сосудах, и по этой 
причине является более значимым предиктором раз-
вития СС осложнений в дальнейшем [11]. Крайне 
важно, что контурный анализ центральной пульсовой 
волны даёт возможность лучше понять участие разно-
образных гемодинамических механизмов в развитии 
различных типов ПГ/АГ [12]. Однако параметры ЦАД 
у молодёжи с учётом присутствия ФР остаются 
не исследованными. Между тем, именно этот метод 
в своём офисном формате мог бы быть полезным 
и перспективным для использования в процессе мас-
совых обследований молодёжного контингента. 

Цель данного исследования — на представительном 
контингенте студенческой молодёжи изучить встречае-
мость основных ФССР у первокурсников в процессе их 
диспансеризации, а на пилотной группе оценить воз-
можное влияние указанных факторов на показатели 
ЦАД и индекса его аугментации. 

Материал и методы
В исследование включены 1351 студентов-перво-

курсников в возрасте от 16 до 21 года, последовательно 
обращавшихся в Центр студенческого здоровья СтГМУ 
в связи с очередным профилактическим обследова-
нием, проводимым по графику в рамках превентивной 
программы “Вуз — территория здоровья”. 

Проводили скрининг таких ФР, как наследственная 
отягощённость по ранним СС заболеваниям и онколо-
гической патологии, офисная прегипертензия/артери-
альная гипертензия (ПГ/АГ), избыточная масса тела 
(МТ), дислипидемия и гипергликемия (полосочная 
экспресс-диагностика), курение (газоанализатор 
“Smoke Check”; “Micro Medical Ltd.” Великобритания), 
нерациональное питание, гиподинамия, стрессоустой-
чивость и тревожно-депрессивные расстройства 
(Бостонский тест и шкала HADS), а также очаговая 
хроническая инфекция и аллергические реакции. 
Выявленные ФР оценивали с учётом их критериальных 
параметров в соответствии с Европейскими (2012) 
и Национальными российскими рекомендациями 
по профилактике ССЗ [1, 2]. Специально разработан-
ный для студентов опросник, включающий более 
100 вопросов, касался текущих жалоб со стороны раз-
личных органов и систем, анамнеза текущих заболева-
ний и пр. Анализу подвергались также представленные 
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амбулаторные медицинские карты за предшествующий 
период жизни. 

Для выяснения возможного влияния ФССР на пара-
метры ЦАД проанализированы результаты обследования 
пилотной группы, включающей 80 студентов (42 — муж-
ского и 38 — женского пола), последовательно обратив-
шихся в ЦСЗ и подвергнутых изучению сердечно-сосудис-
той деятельности с помощью диагностического ком-
плекса BPLab (компания ООО “Петр Телегин”, 
Новосибирск) в рамках программного обеспечения 
Vasotens Office. При этом использовали осциллометриче-
ский метод оценки параметров центральной и перифери-
ческой гемодинамики в формате однократного измере-
ния, который удобно встраивается в программу проведе-
ния молодёжной Д. В качестве чув ствительного датчика 
применялась обыкновенная манжета. Кроме традицион-
ных параметров АД плечевой артерии, анализировались 
такие показатели, как систолическое АД аортальное 
(SYSao/САДao), диастолическое АД аортальное (DIAao/
ДАДao), пульсовое АД аортальное (PPao/ПАДao), сред-
нее АД аортальное (MBPao/СрДao), длительность пери-
ода изгнания левого желудочка (ED), индекс аугментации 
в аорте (AIxao), амплификация пульсового давления 
(PPA) и индекс эффективности субэндокардиального 
кровотока (SEVR). Студенты заранее предупреждались 
о необходимости за три дня до исследования не употре-
блять энергетические напитки, кофе, придерживаться 
привычного стиля питания, а также избегать стрессовых 
ситуаций. Все обследованные включены в группу 
по оценке ЦАД в связи с отсутствием у них на момент 
обследования признаков ОРЗ/ОРВИ, беременности, зна-
чимой внутренней патологии. Исключались также про-
фессиональные спортсмены. Протокол исследования 
был одобрен этическим комитетом СтГМУ. До включе-
ния в исследование у всех участников было получено 
письменное информированное согласие.

Трактовка полученных результатов гемодинамиче-
ского исследования строилась на принципах, изложен-
ных в последней версии рекомендаций по артериаль-
ной гипертензии (АГ) Европейского кардиологиче-
ского общества (ESC,2013), а также с учётом последних 
данных Европейской ассоциации специалистов 
по артериальной гипертензии (ESH, 2014) относительно 
возрастной специфики нормативных данных для 
молодёжной популяции [13, 14]. Исходя из этих дан-
ных, у студентов АГ диагностировалась при офисном 
измерении АД на плечевой артерии в случае выявления 
уровня 140/90 мм рт.ст. и выше, а прегипертензия (ПГ) 
регистрировалась при наличии уровня АД 125/75 — 
139/89 мм рт.ст. Значимость своевременной диагно-
стики прегипертензии для лиц молодого возраста уже 
доказана [15]. Необходимость раннего выявления ПГ 
обусловлена достаточно широкой её распространённо-
стью у данного контингента, особенно среди мужской 
его части, а также наличием у молодёжи тесной взаи-
мосвязи прегипертензии с наличием основных ФР. 

В соответствии с упомянутыми установками прово-
дили сопоставление показателей центрального и пери-
ферического АД, что позволяло дифференцировать 
разные виды ПГ/АГ, характеризующиеся различной 
прогностической значимостью [13]. Выявление повы-
шенного центрального АД в изолированном виде сви-
детельствовало о наличии скрытой ПГ/АГ, а в сочета-
нии с подъёмом АД на плечевой артерии — о системной 
ПГ/АГ. Повышенное же периферическое давление при 
нормальном центральном АД давало возможность реги-
стрировать у студентов ложную ПГ/АГ. Данные, полу-
ченные в результате скрининга студентов в отношении 
ФР, обработаны с помощью пакета программ “Statistica 
6.0” (“StatSoft Inc.”). Достоверность различий в показа-
телях относительных величин оценивалась с помощью 
критерия χ2

 Пирсона. Для автоматической тубуляции 
всех показателей измерения пульсовой волны исполь-
зовалась операционная система BPStat® версия 05.00.04 
(Petr Telegin). Статистическая обработка результатов 
проводилась с помощью пакета прикладных программ 
“Statistica 8.0”. Данные по измерению показателей ЦАД 
представлены в виде медианы — Ме [25;75]. Сравни-
тельный анализ количественных признаков проводился 
с использованием U-критерия Манна-Уитни. Досто-
верными считались различия при р≤0,05.

Результаты и обсуждение
Анализ встречаемости биологических и поведенче-

ских ФР среди первокурсников (табл. 1) показал, что 
повышенное АД на уровне ПГ/АГ встречается при-
мерно у каждого десятого, поступившего в вуз, при этом 
среди юношей — почти у каждого четвёртого- третьего. 
Среди девушек повышение АД в указанных пределах 
регистрируется практически в пять раз реже по сравне-
нию с юношами.

Повышенный ИМТ фиксируется почти у 13% 
из числа всех студентов, причём среди юношей почти 
в два раза чаще, чем у сверстниц.

Если рассматривать эти два самых доступных для 
скрининга объективных ФР, как компонентов возмож-
ного развития в дальнейшем метаболического син-
дрома (МС), то обращает на себя внимание тот факт, 
что среди юношей случаи повышенного АД отмечаются 
в четыре раза чаще, а увеличенного ИМТ — в два раза 
чаще по сравнению с девушками. Если же сопоставлять 
внутриполовую встречаемость этих двух параметров , 
то видно, что среди юношей чаще регистрируется ПГ/
АГ, а среди девушек, напротив, чаще выявляется избы-
точная масса тела. Эти результаты согласуются с выяв-
ленными лабораторными изменениями метаболиче-
ского статуса, которые проводились у пилотной под-
группы студентов с применением технологии 
полосочной диагностики. Указанные изменения реги-
стрируются примерно у десятой части обследованных, 
причём у девушек отмечаются несколько чаще, чем 
у юношей. Иными словами, можно предположить, что 
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на старте своего формирования МС имеет определён-
ные отличительные гендерные признаки. Для оконча-
тельного суждения об особенностях развития ранних 
кардиометаболических расстройств необходимы даль-
нейшие исследования среди молодёжи с учётом пола.

Различные инфекционно-воспалительные заболе-
вания по типу очаговой хронической инфекции, чаще 
всего со стороны ЛОР- органов (типа хронического 
тонзиллита, синусита и пр.), отмечаются у четвёртой 
части всех обследованных и заметно чаще — у девушек.

Зарегистрирована достаточно значимая представ-
ленность поведенческих ФР среди поступивших в вуз. 
Оказалось, что нерациональное питание, выявляемое 
по результатам анализа данных соответствующего 
опросника, присутствует почти у четверти первокурс-
ников. Девушки оценивают своё питание, как неблаго-
приятное, в три раза чаще, чем юноши. Гиподинамия 
отмечается у пятой части студентов, при этом у девушек 
она фиксировалась в 2,5 раза чаще, чем у сверстников-
юношей. Низкой стрессустойчивостью отличается 
почти каждый четвёртый обследованный, причём среди 
девушек этот фактор зарегистрирован практически 
в три раза чаще. Курение относится к более редко встре-
чающимся среди студентов факторам — среди всех 
поступивших курящих насчитывается лишь 2%. Юноши 
курят в пять раз чаще девушек.

Каждый пятый — шестой студент отличается наслед-
ственностью, отягощённой по развитию кардиометабо-
лических заболеваний. Частота встречаемости этого 

признака между юношами и девушками практически 
одинакова. 

Лишь пятая часть студентов характеризуется отсут-
ствием каких-либо ФР, причём таких среди девушек 
и юношей одинаковое количество. Спорт сменом ока-
зался почти каждый восьмой, причём профессиональ-
ным спортом и в различных секциях чаще занимаются 
девушки. 

Для объективизации негативных последствий выяв-
ленных ФР на сердечно-сосудистую систему в плане 
возможного развития доклинических её изменений уже 
в таком молодом возрасте нами проведена оценка ЦАД 
и индекса его аугментации у 80 студентов. Анализ встре-
чаемости ФР у обследованных свидетельствовал о том, 
что две трети студентов-медиков — 53 человека из 80, 
то есть 66,2% характеризовались наличием одного 
и более ФР. Из них почти у половины обследуемых 
имели место два и более таких факторов. Лиц без нали-
чия ФР зафиксировано заметно больше среди деву-
шек — 36,5% против 19,2% у юношей. Отягощённая 
наследственность отмечалась у 50,0% девушек и 42,8% 
юношей. Профиль же модифицируемых факторов риска 
был следующим — избыточная масса тела, курение 
и повышенное АД зарегистрированы у 15,5%, 13,1% 
и 15,5% обследованных. Случаи сочетанного наличия 
избыточной массы тела и повышенного АД выявлены 
среди лиц указанного возраста лишь у юношей в количе-
стве 7,2%. А между тем, нерациональным своё питание 
признавали почти четверть девушек — 23,7% и лишь 

Таблица 1
Частота основных факторов риска у студентов-первокурсников СтГМУ

Факторы риска и другие показатели Всего n=1351 абс (%) Юноши n=392 абс (%) Девушки n=959 абс (%)

Артериальная гипертензия и прегипертензия, мм рт.ст.

≥140/90 39 (2,89) 28 (7,14) 12 (1,25)*

125/80-139/89 129 (9,55) 78 (19,9) 54 (5,72)*

Повышенный индекс массы тела, кг/м
2

≥30,0 38 (2,81) 16 (4,08) 22 (2,29)

≥25,0-29,9 133 (9,85) 65 (16,58) 68 (7,09)*

Другие ФР

Очаговая инфекция, чаще всего лОР-органов 356 (25,31) 65 (16,58) 291 (30,34)*

Гипергликемия (n=101, из них юношей 49, девушек 52) 11 (10,89) 4 (8,16) 7 (13,46)

Дислипидемия (n=105, из них юношей 52, девушек 53) 13 (12,62) 5 (9,61) 8 (15,10)

Нерациональное питание (n=1074) 248 (23,09) 59 (5,49) 189 (19,7)*

Гиподинамия 282 (20,87) 37 (9,43) 245 (25,55)*

стресс-устойчивость низкая 323 (23,91) 41 (10,46) 282 (29,41)*

Курение 28 (2,07) 19 (4,85) 9 (0,94)*

Отягощенная наследственность (n=692)

по ссЗ 70 (10,12) 14 (7,07) 56 (5,84)

по сД и ожирению 51 (7,37) 10 (5,05) 41 (4,28)

по онкологии 22 (1,01) 6 (3,03) 16 (1,67)

Факторы риска отсутствуют 257 (19,0) 79 (20,15) 178 (18,56)

спортстмены 179 (26,35) 61 (15,56) 272 (28,36)

примечание: * — р≤0,05, по сравнению с группой юношей.

Сокращения: ссЗ — сердечно-сосудистые заболевания, сД — сахарный диабет.
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7,5% юношей. Очаговая хроническая инфекция встреча-
лась примерно одинаково — у пятой части тех и других.

В таблице 2 отражены данные сравнительного 
анализа показателей центрального и перифериче-
ского АД у студентов с учётом отсутствия/присут-
ствия указанных негативных факторов. В группе лиц 
с наличием этих факторов абсолютные параметры 
медианы систолического, диастолического, среднего 
и пульсового АД, измеренные на плечевой артерии, 
оказались на 10, 3, 4 и 4 мм рт.ст. выше, нежели 
у сверстников без каких-либо ФР. Из этих параметров 
периферической гемодинамики различия достигали 
достоверного уровня по среднему АД. Показатели 
центральной гемодинамики у студентов с ФР также 
были более высокими по сравнению с аналогичными 
параметрами у свер стников с благоприятным фоном. 
В группе лиц с наличием ФР абсолютные параметры 
аортального систолического, диастолического, сред-
него и пульсового АД оказались на 9, 2, 4 и 5 мм рт.ст. 
выше, чем у сверстников без каких-либо ФР. Разли-
чия по центральному систолическому, центральному 
среднему и центральному пульсовому давлению 
достигали достоверного уровня.

Из данных той же таблицы видно, что по относи-
тельной величине индекса амплификации (РРА) име-
лись некоторые различия между сравниваемыми груп-
пами в сторону незначительного уменьшения этого 
показателя у молодых людей с наличием ФССР. Сте-

пень амплификации периферического пульсового АД 
по абсолютным величинам (ПАД-ПАДао) оказалась 
незначительно выше у лиц с наличием ФР. 

Различия же между группами по показателю индекса 
аугментации ЦАД (АIхао) достигали достоверного 
уровня. По максимальным и особенно минимальным 
величинам в рамках оговоренного перцентильного 
интервала значения AIxао у лиц с неблагоприятным 
фоном демонистрируют чёткие отличия от группы 
сравнения. Более высокое значение AIxао у студентов 
с наличием ФР свидетельствует о снижении демфирую-
щих свойств стенок аорты и крупных сосудов по срав-
нению со сверстниками с благоприятным фоном.

Период изгнания оказался более продолжитель-
ным у студентов, характеризующихся присутствием 
негативных факторов, а индекс эффективности 
субэндокардиального кровотока, напротив, оказался 
у них ниже, чем в группе сравнения. 

Индивидуальный сравнительный анализ результа-
тов периферического и центрального АД каждого 
обследованного позволил установить особенности 
встречаемости различных вариантов АГ в сравнивае-
мых группах (рис. 1). Оказалось, что в группе лиц без 
ФР системная ПГ/АГ зарегистрирована менее, чем 
у 4% , а в группе студентов с наличием этих факто-
ров — почти в 10 раз чаще (p<0,01). Среди последних 
практически у каждого десятого студента обнаружена 
скрытая форма ПГ/АГ, а при отсутствии ФР такая 

Таблица 2
показатели АД на плече и в аорте у лиц молодого возраста  

с учётом наличия факторов сердечно-сосудистого риска

Показатели 
АД на плече и в аорте

Группа студентов без ФР n=26 Группа студентов с ФР n=54

M Me V
25

V
75

M Me V
25

V
75

сАД 113,8 114 108 120 122,3 124 117 130

ДАД 69,3 68 64 74 70,9 71 66 76

срАД 84,9 84 80 90 88,2 88* 84 93

ПАД 44,1 44 39 48 51,4 48 43 59

Чсс 72,7 73 65 80 72,9 72 64 80

сАДао 101,6 100 97 107 108,4 109* 105 113

ДАДао 70,7 70 65 76 72,5 72 68 79

срАДао 84,9 84 80 90 88,2 88* 84 93

ПАДао 30,3 30 27 32 35,9 35* 31 40

сАД-сАДао 12,3 12 9 15 13,9 13 10 18

ДАД-ДАДао -1,4 -2 -2 -1 -1,6 -2 -2 -1

ПАД-ПАДао 13,6 13 10 16 15,3 14 11 19

Alxao, % -1,6 -1 -12 6 2,3 1* -5 8

PPA, % 146,3 146 139 156 143,1 143 137 151

ED, mc 293,1 293 260 322 298,3 294 271 325

SEVR, % 149,2 148 120 167 145,6 145 122 170

иМТ 20,7 21 19,1 21,6 22,7 22 20 24,7

примечание: * — р≤0,05, относительно группы без ФР.

Сокращения: сАД — систолическое АД, ДАД — диастолическое АД, срАД — среднее АД, ПАД — пульсовое АД, Чсс — частота сердечных сокращений, сАДao — 
систолическое АД аортальное, ДАДao — диастолическое АД аортальное,  ПАДao — пульсовое АД аортальное, срДao — среднее АД аортальное, ED — длитель-
ность периода изгнания левого желудочка,  AIxao — индекс аугментации в аорте,  PPA — амплификация пульсового давления и  SEVR индекс эффективности 
субэндокардиального кровотока.
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форма повышения АД ни разу не выявлена. Ложная 
форма ПГ/АГ регистрировалась практически одина-
ково в обеих группах наблюдения — у каждого две-
надцатого. В итоге лиц со стойкой нормотензией 
среди студентов с благоприятным фоном оказалось 
практически в 2 раза больше по сравнению со свер ст-
никами-носителями различных ФР. 

Из всех анализируемых ФР различные варианты 
прегипертензии/гипертензии чаще всего имели место 
при наличии у обследованных отягощённой наслед-
ственности и/или избыточной массы тела, причём они 
регистрировались одновременно у значительной части 
лиц с повышенным давлением. 

Иными словами, представленные выше данные 
свидетельствуют о заметном влиянии ФР на большин-
ство показателей не только периферической, но и цен-
тральной гемодинамики у лиц молодого возраста. 
Причём, нередко нарушения ЦАД присут ствуют в изо-
лированном виде, что диктует необходимость его 
оценки в процессе профилактических обследований 
молодёжи одновременно с традиционной оценкой 
давления на плечевой артерии. Эти результаты лиш-
ний раз подтверждают целесообразность проведения 
широких скрининговых мероприятий среди молодёжи 
и необходимость их дальнейшего совершенствования 
в плане оптимального набора современных диагности-
ческих процедур. 

Обсуждение 
Использованная нами в процессе профилактических 

обследований молодёжи методика контурного анализа 
ПВ подтвердила значимость скрининга основных ФР 
уже в студенческие годы, выявив наличие увеличенного 
числа случаев повышенного ЦАД среди молодых носи-
телей этих факторов. Представленные выше данные 
вполне согласуются с результатами масштабного иссле-
дования асимптомных трудоспособных лиц на наличие 
доклинических нарушений коронарных артерий (КА) 
с помощью электронной компьютерной томографии 
в рамках превентивного обследования в Европейском 
Центре лучевой диагностики в Лондоне [16]. Среди 72 
лиц в возрасте от 26 до 30 лет отложения кальция в КА 
обнаружены у 11,1% молодых людей. То есть, как мини-
мум, каждый десятый уже в молодом возрасте от 26 до 30 
лет отличается присутствием грубых структурных изме-
нений в сосудах коронарного бассейна. Использован-
ный же нами метод контурного анализа центральной ПВ 
позволяет распознать признаки сосудистой ригидности 
аорты, которые у изученных обследованных в возрасте 
18-22 лет могут быть обусловлены не только и не столько 
отложениями кальция, но более ранними изменениями 
структуры сосудис той стенки по типу дисбаланса эла-
стина, коллагена и появления фиброзных элементов. 
Наши данные свидетельствуют о возможности снижения 
демфирующей способности крупных сосудов ещё 
в молодости у носителей различных факторов ССР. Тем 

самым подтверждается значимость для молодёжи ран-
него скрининга угроз здоровью, что позволит свое-
временно начинать персонифицированные профилак-
тические вмешательства. 

 Представляются существенными полученные дан-
ные о встречаемости среди лиц молодого возраста 
различных вариантов повышения АД, верифициро-
ванных на основании сравнительного анализа данных 
периферической и центральной гемодинамики. Пред-
шествующие сведения базировались на результатах, 
полученных с помощью лишь рутинного измерения 
давления на плечевой артерии [6, 7]. Представленные 
выше данные восполняют существующий пробел зна-
ний и свидетельствуют о диагностической ценности 
исследования ЦАД у молодёжи. Изолированное повы-
шение давления в аорте традиционным методом 
не может быть оценено. Использованная же методика 
контурного анализа центральной пульсовой волны 
у лиц молодого возраста позволяет определить участие 
такого механизма, как повышенный вклад отражён-
ной пульсовой волны в повышение давления на самых 
ранних стадиях формирования ПГ/АГ. А это, в свою 
очередь, свидетельствует о повышении ригидности 
сосудистой стенки на уровне аорты и крупных её вет-
вей. Представленные выше результаты обследования 
студентов на наличие ФР и свидетельства их несомнен-
ного влияния на процессы сосудистого ремоделирова-
ния подтверждают идею о целесообразности налажива-
ния системы молодёжного скрининга с включением 
описанного выше инструментального исследования 
с целью формирования групп повышенного риска 
и динамического контроля за результатами проведения 
соответствующих профилактических программ среди 
указанного контингента. 

Заключение
1. Среди первокурсников СтГМУ факторы сер-

дечно-сосудистого риска типа ПГ/АГ и избыточной 

без жалоб

жалобы со стороны внутренних органов

жалобы психоэмоциональные

27

61,5

11,5

50

42,3

7,7

Рис 1. Различные варианты артериальной гипертензии и прегипертензии 
среди лиц молодого возраста с учётом наличия факторов риска.
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МТ регистрируются у каждого десятого, а хроническая 
очаговая инфекция — практически у каждого пятого 
студента. Такие поведенческие факторы риска, как 
нерациональное питание, гиподинамия и низкая 
стресс устойчивость отмечаются у каждого четвёртого-
пятого, поступившего в вуз. Курение отмечают в своих 
анкетах лишь 2-3% первокурсника. Наслед ственность, 
отягощённая по ранней кардиометаболической пато-
логии, встречается почти у четвёртой части студентов. 
Полное же отсутствие факторов риска фиксируется 
лишь у каждого пятого студента.

2. Имеются чёткие гендерные различия среди пер-
вокурсников в выявлении как патофизиологических, 
так и поведенческих факторов риска. Патофизиологи-
ческие факторы типа повышенного АД и избыточной 
МТ в 4,5 и в 2 раза чаще регистрируются среди юно-
шей. Факторы стиля жизни, включая нерациональное 
питание, гиподинамию и низкую стресс устойчивость 
в 4, 2,5 и 3 раза чаще выявляются среди девушек. Эти 
данные указывают на необходимость соблюдения обя-
зательной гендерной дифференцировки в процессе 
дальнейшего формирования групп риска и осущест-
вления персонифицированных профилактических 
программ среди студенческой молодёжи. 

3. Обоснованность скрининга основных факторов 
риска среди молодёжи подтверждается данными 
инструментальной оценки эластических свойств сосу-
дов. Студенты, у которых имеют место ФР, характери-

зуются более высокими параметрами не только пери-
ферической, но также и центральной гемодинамики. 
Наиболее значительное повышение касается показа-
теля систолического, среднего и пульсового давления 
аорты, а также центрального индекса аугментации 
пульсового давления или индекса его прироста. 
То есть, несмотря на молодой возраст и короткий 
анамнез присутствия повреждающих факторов, у сту-
дентов имеет место доклиническое, но уже достаточно 
чёткое поражение органов-мишеней.

4. Встречаемость различных вариантов прегипер-
тензии/гипертензии у лиц молодого возраста в значи-
тельной степени зависит от наличия у них факторов 
риска. При наличии указанных факторов число случаев 
системной ПГ/АГ повышается практически в десять 
раз. Изолированное же повышение давления в аорте 
по типу скрытой формы отмечается также лишь у носи-
телей факторов риска. А ложная прегипертензия/гипер-
тензия регистрируется почти у каждого двенадцатого 
студента независимо от факторов риска.

5. Необходимо шире внедрять в работу центров 
студенческого здоровья и студенческих поликлиник 
методику оценки ЦАД в офисном формате для ран-
него выявления сосудис того ремоделирования в про-
цессе массовых профилактических обследований 
с целью формирования групп риска, своевременного 
начала профилактических вмешательств и объектив-
ного контроля за их эффективностью.
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

ВЛИяНИЕ пОЛИМОРфНЫХ ВАРИАНТОВ ГЕНОВ, КОДИРУющИХ СИМпАТОАДРЕНАЛОВУю 
СИСТЕМУ, НА фЕНОТИпИЧЕСКИЕ пРОяВЛЕНИя У пАЦИЕНТОВ С ГИпЕРТРОфИЧЕСКОЙ 
КАРДИОМИОпАТИЕЙ 

Комиссарова с. М.
1
, Ниязова с. с.

2
, Чакова Н. Н.

2
, Красько О. В.

3

Цель. Выявить ассоциации полиморфных вариантов генов, кодирующих 
белки симпатоадреналовой системы (ADRB1 и ADRB2) с клиническим феноти-
пом заболевания с учетом пола и возраста пациентов с ГКМП. 
Материал и методы. Проведен анализ клинико-демографических и инстру-
ментальных данных 275 пациентов с диагнозом ГКМП (97 женщин и 178 муж-
чин, в возрасте от 17 до 70 лет, медиана возраста женщин 51 год, мужчин — 
44 г). Все показатели оценивали на момент включения пациентов в исследова-
ние. Амплификацию полиморфного участка исследуемого гена осуществляли 
методом ПЦР с последующим рестрикционным анализом. 
Результаты. Однофакторный анализ выявил, что наличие фибрилляции пред-
сердий (ФП) ассоциировано с полиморфизмом Arg389gly гена АDRB1 
(p=0,028). сердечная недостаточность высокого ФК II-III показала тенденцию 
к ассоциации с полиморфизмом Arg389gly гена АDRB1 (p=0,060). Многофак-
торный анализ показал, что наличие эпизодов неустойчивой желудочковой 
тахикардии (НЖТ) чаще ассоциировалось с пациентами — носителями гетеро-
зиготного генотипа GC гена ADRB2 (полиморфизм gln27glu) (ОШ 1,76; 1,02-
3,06; 95% Ди) Наличие ФП встречалось реже у носителей гетерозиготного 
генотипа gC гена ADRB1 (полиморфизм Arg389gly) (ОШ 0.39 (0,17-0,82; 95% 
Ди) по сравнению с остальными генотипами. сердечная недостаточность 
высокого ФК II-III чаще определялась у пациентов — носителей генотипа gC 
гена ADRB2 (полиморфизм gln27glu) (ОШ 4,31; 1,08-29,03; 95% Ди). 
Заключение. Генотип gс полиморфизма гена ADRB2 (полиморфизм 
gln27glu) является наиболее неблагоприятным фактором, оказывающим вли-
яние на такие клинические проявления ГКМП, как наличие высокого функцио-
нального класса сердечной недостаточности, развитие жизнеугрожающих 
аритмий. 
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POLYMORPHIC VARIANTS OF GENES CODING SYMPATHOADRENAL SYSTEM INFLUENCE 
ON PHENOTYPE OF PATIENTS WITH HYPERTROPHIC CARDIOMYOPATHY

Komissarova S. M.
1
, nyazova S. S.

2
, Chakova n. n.

2
, Krasko O. V.

3

Aim. To reveal the associations of polymorphic genes variants coding the proteins 
of sympathoadrenal system (ADRB1 and ADRB2) with clinical phenotype of the 
disease including age and gender of patients with HCMP.
Material and methods. The analysis of clinical-demographic and instrumental 
data of 275 patients with the diagnosis of HCMP (97 women and 178 men, age 
17 to 70 y. o., median age 51 y. and 44 y., resp.) was done. All parameters were 
assessed at the moment of the patients inclusion. Amplification of polymorphic 
area of the gene was done by PCR method with consequent restriction 
analysis.
Results. Monofactor analysis revealed that atrial fibrillation (AF) is associated with 
polymorphism of Arg389gly gene АDRB1 (p=0,028). Heart failure of the higher FC 
II-III showed tendency to association with polymorphism Arg389gly gene АDRB1 
(p=0,060). Multifactorial analysis showed that the presence of nonsustained 
ventricular tachycardia episodes (nVT) more often associated with the patients — 
carriers of heterozygous gC gene АDRB2 (polymorphism gln27glu) (OR 1,76; 1,02-
3,06; 95% CI). AF was more rare in the carriers of heterozygous genotype of gC 
gene АDRB1 (polymorphism Arg389gly) (OR 0,39 (0,17-0,82; 95% CI) comparing 

to the normal genotypes. Heart failure of higher FC II-III more often was found in 
patients — carriers of gC gene АDRB1 (polymorphism gln27glu) (OR 4,31; 1,08-
29,03; 95% CI). 
Conclusion. genotype gC of polymorphism gene АDRB2 (polymorphism gln27glu) 
is the most adverse factor that influence such clinical presentations of HCMP as the 
higher functional class of heart failure and development of life threatening 
arrhythmias.

Russ J Cardiol 2015, 5 (121): 75–80
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Key words: hypertrophic cardiomyopathy, sympathetic system, gene 
polymorphism.
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Гипертрофическая кардиомиопатия (ГКМП) — 
генетически обусловленное заболевание, которое вызы-
вается аутосомно-доминантными мутациями в генах, 
кодирующих белковые компоненты саркомера и эле-

менты, составляющие миофиламенты [1]. Результаты 
популяционных исследований, проведенных в различ-
ных странах, свидетельствуют, что распространенность 
ГКМП составляет от 0,05 до 0,2% населения [2]. Для 
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ГКМП характерны чрезвычайная гетерогенность в кли-
нических проявлениях и течении заболевания. Это раз-
нообразие создает определенные трудности в оценке 
клинического фенотипа и исходов заболевания.

В настоящее время не вызывает сомнения, что 
полиморфизм множества так называемых генов-
модификаторов способен в значительной мере вли-
ять на фенотипические проявления сердечно-
сосудис тых заболеваний, в том числе ГКМП [3]. 
Большое значение в формировании фенотипических 
проявлений ГКМП имеет высокая активность симпа-
тоадреналовой системы (САС) [4]. Все основные 
эффекты активации САС опосредуются через специ-
фические адренорецепторы (АР), которые подразде-
ляются на два основных класса — α и β [5].

Идентифицировано 3 основных типа β-адрено-
рецепторов: β1-АР, β2-АР и β3-АР. Основные сер-
дечно-сосудистые эффекты активации САС, напри-
мер, положительный хроно- и инотропный эффекты, 
проводимость, возбудимость и сила сокращений сер-
дечной мышцы, опосредуются при активации β1-АР, 
которые в наибольшей степени представлены в клет-
ках сердечной мышцы [6]: β2-АР в сердце представ-
лены как в желудочках, так и в предсердиях, при этом 
эффект при их стимуляции совпадает с эффектами 
стимуляции рецепторов 1-го типа. Соотношение 
рецепторов 1-го и 2-го типов в сердечной мышце 
составляет примерно 2:1. В значительном количестве 
эти рецепторы экспрессируются на мембранах пей-
смекерных клеток, что указывает на их важную роль 
в регуляции ритма сердца. Существенно меньше 
изучены β-адренорецепторы 3-го типа. Они экспрес-
сируются в жировой ткани, в коронарных сосудах 
и в ткани предсердий, однако их роль в развитии сер-
дечно-сосудистой патологии окончательно неясна. 
Возможно влияние β3-адренорецепторов на метабо-
лизм углеводов и липидов. 

Одной из важнейших регуляторных структур, опо-
средующих активацию адренорецепторов и влияю-
щих на активность САС, являются белки G. При 
связывании адренорецепторов с агонистом происхо-
дит активация белка G и запускается реакция превра-
щения трифосфатаденозина в циклический аденозин 
3,5-монофосфат, который в дальнейшем использу-
ется в процессе сокращения кардиомиоцитов. Его 
активация ведет к развитию гипертрофии миокарда, 
как непосредственно за счет активации рецепторов 
САС, так и опосредованно — за счет активации 
ренин-ангиотензин-альдостероновой системы [7].

Лучше всего изучен полиморфизм гена ADRB1, 
расположенного на 10-й хромосоме в области 10q24-
26. Обнаружено 33 полиморфных сайта этого гена. 
Наибольший интерес представляют полиморфные 
маркеры Arg389Gly, Ser49Gly и Ala59Ser, располага-
ющиеся в домене, который определяет взаимодей-
ствие с белком G [8].

В настоящее время большое внимание уделяется 
изучению полиморфизма гена ADRB2, который нахо-
дится в области 5g31-32 5-й хромосомы. В кодирую-
щей части гена ADRB2 выявлено 12 полиморфизмов, 
5 из которых приводят к замене аминокислоты: 
Arg16Gly, Gln27Glu, Val34Met, Thr164Ile и Ser220Cys. 
Все эти маркеры связывают с функциональными 
свойствами рецептора. В настоящее время показано, 
что наибольшее влияние на фенотипические прояв-
ления заболевания оказывают полиморфизмы 
Arg16Gly и Gln27Glu гена ADRB2 [9]. 

При этом недостаточное внимание в отношении 
развития клинических симптомов и исходов ГКМП 
уделяется имеющимся гендерным особенностям, 
хотя известно, что пол является одним из модифици-
рующих факторов в проявлениях сердечно-сосудис-
той патологии [10], в том числе и при ГКМП.

В связи с вышесказанным, целью настоящего 
исследования явилось изучение ассоциации поли-
морфизма генов, кодирующих белки САС (ADRB1 
и ADRB2) с клиническими и структурно-функцио-
нальными показателями у пациентов с ГКМП с уче-
том их возраста и половой принадлежности.

Материалы и методы
В исследование были включены 275 пациентов 

с диагнозом ГКМП (97 женщин и 178 мужчин в воз-
расте от 17 до 70 лет, (медиана возраста женщин — 
51 год, мужчин — 44 года), проходивших обследова-
ние и лечение в РНПЦ “Кардиология”. Диагноз 
ГКМП устанавливали согласно рекомендациям 
по диагностике и лечению ГКМП [1].

Все пациенты проходили стандартное обследование. 
Оценивали функциональные классы (ФК) сердечной 
недостаточности (СН) по классификации NYHA и ФК 
стенокардии по Канадской классификации. Эхокардио-
графию (ЭхоКГ) проводили на аппарате IE-33 фирмы 
PHILIPS с использованием М- и В-режимов, а также 
импульсно-волнового и непрерывно-волнового доп-
плеровских режимов по протоколу, рекомендованному 
для пациентов с ГКМП.

 По данным холтеровского мониторирования ЭКГ 
определяли наличие эпизодов неустойчивой желу-
дочковой тахикардии (НЖТ), наличие фибрилляции 
предсердий (ФП).

У всех обследованных индивидуумов изучали 
полиморфизмы генов, кодирующих компоненты 
САС: 145A>G (Ser49Gly), 1165С>G (Arg389Gly) в гене 
ADRB1 и 46A>G (Arg16Gly), 79С>G (Gln27Glu) в гене 
ADRB2. Выделение тотальной ДНК из цельной крови 
выполняли методом Mathew [11]. Полиморфизмы 
исследуемых генов выявляли с использованием 
метода полимеразной цепной реакции с изучением 
полиморфизма длин рестрикционных фрагментов 
(ПЦР-ПДРФ анализ). Последовательности исполь-
зованных в работе праймеров и эндонуклеазы пред-
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ставлены в таблице 1. Условия ПЦР подбирались 
экспериментально. 

Продукты рестрикции и амплификации фракцио-
нировали в агарозном геле с бромистым этидием 
и визуалировали в УФ-свете.

При анализе данные представляли в виде таблиц 
частот; возраст пациентов — медианой и размахом. 
Статистическая неоднородность таблиц анализиро-
валась с помощью критерия Пирсона χ2

. Сравнение 
возраста в группах осуществлялось с помощью непа-
раметрического критерия Манна-Уитни. 

При проведении многофакторного анализа ассо-
циаций клинических показателей с исследуемыми 
генотипами генов, кодирующих компоненты РААС, 
учитывали возраст и пол пациентов. Многофактор-
ный анализ проводили с помощью логистической 
регрессии: строилась предварительная модель, 
в которую включались все исследуемые генотипы, 
возраст и пол. Предварительная модель затем редуци-
ровалась с помощью алгоритма пошагового исключе-
ния на основе AIC-критерия (W. N. Venables and 
B. D. Ripley Modern Applied Statistics Statistics with S, 
Fourth Edition Springer, 2002.). На основе окончатель-
ной модели рассчитывали отношения шансов для 
показателей модели и соответствующие доверитель-
ные интервалы. Результаты считали статистически 
значимыми при р<0,05.

Все вычисления выполнены в пакете R; версия R 
3.1.1(R Core Team (2014). R: A language and environment for 
statistical computing. R Foundation for Statistical Computing, 
Vienna, Austria. URL http://www.R-project.org/.). 

Результаты 
При анализе клинических проявлений заболева-

ния в зависимости от пола пациентов (табл. 2) было 
выявлено преобладание мужчин по сравнению 
с женщинами (64,7% против 35,3%). На момент 
исходного обследования женщины были на 7 лет 
старше мужчин (p<0,001). Выраженность симпто-
мов сердечной недостаточности (ФК СН) и стено-
кардии (ФК стенокардии) при исходной оценке 
у женщин и мужчин значимо не различались 
(p>0,1).

По данным ХМ ЭКГ, частота неустойчивой желу-
дочковой пароксизмальной тахикардии (НЖТ) 
и частота хронической и пароксизмальной форм 
фибрилляции предсердий (ФП) у мужчин и женщин 
значимо не различались (p>0,1).

При анализе частоты встречаемости генотипов 
ADRB1 и ADRB2, кодирующих белки САС, в зависи-
мости от пола пациентов, значимых различий выяв-
лено не было (табл. 3).

Анализ ассоциаций клинических характеристик 
заболевания с полиморфизмами генов ADRB1 

Таблица 1
последовательность праймеров и характеристика аллелей анализируемых полиморфизмов

Ген Прямой праймер Обратный праймер Размер продукта Эндонуклеаза

ADRB
(49)

5’ccgggcttctggggtgttcc 3’ 5’ggcgaggtgatggcgaggtagc3’ 564п.н. Eco0109I

ADRВ
(389)

5’ccgcctcttcgtcttcttcaactg3’ 5’tgggcttcgagttcacctgctatc 3 462п.н. BsmFI

ADRB2 (16, 27) 5’gaacggcagcgccttcttgctggcaccccat3’ 5’ctgccaggcccatgaccagatcag3’ 242п.н. Eco130I,
SatI (27)

Таблица 2
Клинические характеристики пациентов с ГКМп мужского и женского пола

Муж, n=178 Жен, n=97 p

Возраст на момент диагноза, Медиана (min…max) 44 (17...70) 51 (17...68) <0,001

ФК стенокардии, n (%) 0,477

0 8 (4,5) 8 (8,2)

1 53 (29,8) 28 (28,9)

2 100 (56,2) 49 (50,5)

3 17 (9,6) 12 (12,4)

Наличие стенокардии 2-3 ст. 117 (65,7) 61 (62,9) 0,692

ФК CH, n (%) 0,702

1 62 (34,8) 29 (29,9)

2 66 (37,1) 38 (39,2)

3 50 (28,1) 30 (30,9)

Наличие ФП, n (%) 26 (14,6) 16 (16,5) 0,678

Наличие НЖТ, n (%) 47(26,6) 28 (28,9) 0,681
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и ADRB2, кодирующих β1-АР и β2-АР, представлен 
в таблице 4. 

Однофакторный анализ выявил, что наличие ФП 
ассоциировано с полиморфизмом Arg389Gly гена 

АDRB1 (p=0,028). Сердечная недостаточность высо-
кого ФК II-III показала тенденцию к ассоциации 
с полиморфизмом Arg389Gly гена АDRB1 (p=0,060). 
Остальные полиморфизмы при однофакторном ана-

Таблица 3
Распределение частот встречаемости генов ADRB1 и ADRB2,  

кодирующих белки системы САС, у пациентов с ГКМп в зависимости от пола

Гены
Муж, n (%)
n=178

Жен, n (%)
n=97

p

ADRB1 (Ser49gly полиморфизм), n (%) 0,962

АА 139 (78,1) 75 (77,3)

Ag 34 (19,1) 20 (20,6)

gg 5 (2,8) 2 (2,1)

ADRB1 (Arg389gly полиморфизм), n (%) 0,338

CC 101 (56,7) 52 (53,6)

Cg 70 (39,3) 37 (38,1)

gg 7 (3,9) 8 (8,2)

ADRB2 (Arg16gly полиморфизм), n (%) 0,550

AA 33 (18,5) 13 (13,4)

Ag 82 (46,1) 48 (49,5)

gg 63 (35,4) 36 (37,1)

ADRB2 (gln27glu полиморфизм), n (%) 0,949

CC 55 (30,9) 30 (30,9)

Cg 89 (50) 47 (48,5)

gg 34 (19,1) 20 (20,6)

Таблица 4
Клинические показатели в зависимости от полиморфизма генов,  

кодирующих компоненты САС (однофакторный анализ)

Показатель, n (%) ADRB1 (Ser49gly полиморфизм)

АА, n=214 Ag, n=54 gg, n=7 р

Наличие ФП 34 (15,9) 7 (13) 1 (14,3) 0,871

Наличие НЖТ 56 (26,2) 16 (29,6) 3 (42,9) 0,503

Наличие стенокардии 2-3 ст. 138 (64,5) 35 (64,8) 5 (71,4) >0,99

ФК CH 2-3 cт. 145 (67,8) 33 (61,1) 6 (85,7) 0,440

ADRB1	(Arg389gly полиморфизм) 

сс, n= 153 Cg n=107 gg, n=15 р

Наличие ФП 30 (19,6) 9 (8,4) 3 (20) 0,028

Наличие НЖТ 43 (28,1) 26 (24,3) 6 (40) 0,385

Наличие стенокардии 2-3 ст. 103 (67,3) 65 (60,7) 10 (66,7) 0,550

ФК CH 2-3 cт 107 (69,9) 64 (59,8) 13 (86,7) 0,060

ADRB2	(Arg16gly полиморфизм)

AA, n=46 Аg, n=130 gg, n=99 р

Наличие ФП 6 (13) 19 (14,6) 17 (17,2) 0,780

Наличие НЖТ 11 (23,9) 40 (30,8) 24 (24,2) 0,467

Наличие стенокардии 2-3 ст. 33 (71,7) 80 (61,5) 65 (65,7) 0,448

ФК CH 2-3 ст. 33 (71,7) 87 (66,9) 64 (64,6) 0,714

ADRB2	(gln27glu полиморфизм)

CC, n=85 Cg, n=136 gg, n=54 p

Наличие ФП 12 (14,1) 20 (14,7) 10 (18,5) 0,755

Наличие НЖТ 18 (21,2) 44 (32,4) 13 (24,1) 0,162

Наличие стенокардии 2-3 ст. 56 (65,9) 89 (65,4) 33 (61,1) 0,823

ФК CH 2-3 ст. 56 (65,9) 95 (69,9) 33 (61,1) 0,498
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лизе не показывали значимой ассоциации с клиниче-
скими характеристиками.

Многофакторный анализ показал (табл. 5), что 
наличие эпизодов НЖТ чаще ассоциировалось 
с пациентами — носителями гетерозиготного гено-
типа GC гена ADRB2 (полиморфизм Gln27Glu) (ОШ 
1,76; 1,02-3,06; 95% ДИ). 

 По данным многофакторного анализа, наличие 
ФП (табл. 6) встречалось реже у носителей гетерози-
готного генотипа GC гена ADRB1 (полиморфизм 
Arg389Gly) (ОШ 0,39 (0,17-0,82; 95% ДИ) по сравне-
нию с остальными генотипами.

Сердечная недостаточность высокого ФК II-III 
(табл. 7) чаще определялась у пациентов — носителей 
генотипа GC гена ADRB2 (полиморфизм Gln27Glu) 
(ОШ 4,31; 1,08-29,03; 95% ДИ).

Возраст пациентов оказывал влияние на указан-
ные клинические показатели: каждый год жизни 
у пациентов с ГКМП увеличивает шансы осложнения 
развитием НЖТ на 3% (95% ДИ 1-5%), на 6% (95% 
ДИ 4-9%) — развитием сердечной недостаточности 
высокого ФК II-III и на 2% (95% ДИ (0-5%) — разви-
тием ФП. Пол пациентов не влияет на такие события.

Можно заключить, что генотип GС полимор-
физма гена ADRB2 (полиморфизм Gln27Glu) явля-
ется наиболее неблагоприятным фактором, оказыва-
ющим влияние на такие клинические проявления 
ГКМП, как наличие высокого функционального 
класса сердечной недостаточности, развитие жизне-
угрожающих аритмий. Генотип GC гена ADRB1 
(полиморфизм Arg389Gly) является более благопри-
ятным, так как имеет меньший шанс осложниться 
развитием ФП, чем остальные генотипы.

Обсуждение
Разнообразие фенотипических проявлений 

у пациентов с ГКМП обусловлено не только мутаци-
ями генов, кодирующих белки саркомера, но и поли-
морфизмом генов-модификаторов, в том числе генов, 
кодирующих белки САС [4].

 Однако данных, касающихся изучения влияния 
полиморфизмов генов, кодирующих β1- и β2-АР 
на клинические проявления и прогноз при ГКМП, 
в литературе нет. Опубликованы немногочисленные 
данные по изучению ассоциации между клиническим 
течением хронической сердечной недостаточности 
(ХСН) и полиморфизмом генов, кодирующих β1-АР 
и β2-АР [12-14]. Так, L. Covolo et al. [15] на европей-
ской популяции и S. Nonen et al. [16] на японской 
популяции не обнаружили ассоциативных взаимо-
связей между полиморфизмом Arg389Glu гена ADRB1 
и риском развития ХСН. 

По результатам бразильских исследователей — 
A. Biolo et al. [12], варианты генетического полимор-
физма Arg389Gly гена ADRB1, как и варианты поли-
морфизма Ser49Gly гена ADRB1, не влияли на степень 

выраженности ХСН. Однако у лиц с вариантом поли-
морфизма Gly389 значимо чаще выявлялись желу-
дочковые нарушения ритма. Некоторые исследова-
ния пытались установить взаимосвязь между поли-
морфизмами Arg389Gly и Ser49Gly гена ADRB1 
с исходом ХСН (5-летняя выживаемость) [17]. 
На данный момент ни одно из таких исследований 
не дало положительного результата в отношении 
полиморфизма Arg389Gly. Противоположные резуль-
таты были получены относительно полиморфизма 
Ser49Gly гена ADRB1. Было доказано, что риск смерт-
ности значительно ниже среди носителей аллели 
Gly49 по сравнению с Ser49-гомозиготами.

Ассоциация полиморфизма ADRB2 с клиниче-
скими проявлениями сердечно-сосудистых заболева-
ний менее убедительна. Изучалась возможная связь 
полиморфизмов Gly16Arg и Gln27Glu гена ADRB2 
с повышением уровня артериального давления, кото-
рый мог быть обусловлен нарушением зависимой 
от β2-АР вазодилатацией. Однако результаты этих 
исследований противоречивы. Herrmann et al. [18] 
и Castellano et al. [19] не выявили взаимосвязи между 
этими полиморфизмами гена β2-АР и тяжестью арте-
риальной гипертензии (АГ), в то время как Bray M. et 
al. [20] обнаружили ассоциацию между аллелем Arg16 
и данным заболеванием. Считается, что полимор-
физмы Arg16Gly и Gln27Glu связаны с клиническим 
фенотипом АГ. 

 В отношении ассоциации полиморфизма β2-АР 
с клиническими проявлениями при ГКМП в иссле-
довании Смирновой и соавт. было выявлено, что 
генотип Arg16Gly ассоциируется с наиболее ранним 
присоединением АГ при ГКМП [21]. Ассоциации 
полиморфизма гена β2-АР с клиническими и эхокар-

Таблица 5
Наличие НЖТ (многофакторный анализ)

Параметр b p ОШ (95% Ди ОШ)

ADRB2 (27) = “gC” 0,565 0,043 1,76 (1,02-3,06)

Возраст, год 0,029 0,011 1,03(1,01-1,05)

Таблица 6
Наличие фп (многофакторный анализ) 

Параметр b p ОШ (95% Ди ОШ)

ADRB1 (389) = “gC” -0,942 0,013 0,39 (0,17-0,82)

Возраст, год 0,022 0,108 1,02(1,00-1,05)

Таблица 7
Наличие фК CH II-III степени (многофакторный анализ)

Параметр b p ОШ (95% Ди ОШ)

ADRB2 (27) = “gC” 0,565 0,037 4,31 (1,08-29,03)

Возраст, год 0,029 <0,001 1,06(1,04-1,09)
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диографическими показателями при ГКМП выявить 
не удалось.

В нашем исследовании анализ основных клиниче-
ских проявлений заболевания позволил установить 
наличие ассоциаций с полиморфизмов генов, коди-
рующих β1-АР и β2-АР. По данным многофакторного 
анализа можно заключить, что генотип GC гена 
ADRB2 (полиморфизм Gln27Glu) является наиболее 
неблагоприятным фактором, оказывающим влияние 
на развитие таких клинических проявлений заболева-
ния, как жизнеугрожающие нарушения ритма и нали-
чие сердечной недостаточности высокого ФК II-III. 

Генотип GC гена ADRB1 (полиморфизм Arg389Gly) 
является более благоприятным, так как имеет мень-
ший шанс осложниться развитием ФП, чем осталь-
ные генотипы. Возраст пациентов оказывал влияние 
на вышеупомянутые клинические показатели. Взаи-
мосвязь полиморфных вариантов исследуемых генов 
с полом пациентов не обнаружена.

Полученные результаты нашего исследования 
могут быть полезны как дополнительные критерии 
оценки тяжести заболевания, а также могут быть 
использованы в разработке персонализированной 
стратегии лечения пациентов с ГКМП.
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ГОСпИТАЛЬНЫЕ И ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЧРЕСКОЖНОГО КОРОНАРНОГО ВМЕшАТЕЛЬСТВА 
пРИ БИВЕНТРИКУЛяРНОЙ пОДДЕРЖКЕ С ЭКСТРАКОРпОРАЛЬНОЙ МЕМБРАННОЙ 
ОКСИГЕНАЦИЕЙ

Ганюков В. и., Шукевич Д. л., Хаес Б. л., Кочергин Н. А., Попов В. А., Барбараш л. с.

Пациенты, в силу ряда факторов неподходящие для коронарного шунтирова-
ния (АКШ), как правило, имеют крайне высокий риск осложнений и при чрес-
кожном коронарном вмешательстве (ЧКВ). Ранее было показано, что экстра-
корпоральная мембранная оксигенация (ЭКМО) может обеспечить необходи-
мую поддержку в случае ЧКВ высокого риска. ЭКМО может быть эффективным 
при ЧКВ у пациентов с рефрактерным кардиогенным шоком, однако доказа-
тельная база, касающаяся безопасности использования данной технологии 
при ЧКВ высокого риска, не разработана. 
Цель. Оценка госпитальных и отдаленных результатов ЧКВ высокого риска 
в условиях бивентрикулярного обхода и ЭКМО у пациентов, которые не явля-
лись подходящими кандидатами для АКШ.
Материал и методы. Был выполнен ретроспективный анализ лечения 
12 пациентов, представляющих крайне высокий риск осложнений для выпол-
нения АКШ. Во всех случаях проведено ЧКВ в условиях бивентрикулярного 
обхода и ЭКМО. стабильная стенокардия и острый коронарный синдром без 
элевации сегмента ST встречались в 42 и 58% случаев, соответственно. Кли-
ника кардиогенного шока являлась критерием исключения из исследования. 
У всех пациентов имелся тяжелый коморбидный фон в сочетании с высоким 
риском по шкале “EuroScore” — 6,3±4,9%. Во всех случаях имело место много-
сосудистое стенозирование с высоким показателем тяжести поражения коро-
нарного русла по “Syntax Score” (30,1±10,1). среднее значение показателя 
фракции выброса левого желудочка было удовлетворительным и составило 
51±12,6%. Десять больных (83%) имели значимое (≥50%) поражение незащи-
щенного ствола левой коронарной артерии (стлКА). 
Результаты. Все процедуры были успешны. Под успехом ЧКВ понималось нали-
чие финального кровотока по целевым артериям не ниже TIMI 3 в отсут ствии зна-
чимых кардиоваскулярных осложнений. среднее количество имплантированных 
стентов с лекарственным покрытием составило 2,4±1. Полная реваскуляризация 
была достигнута в 42% случаев. Остаточный показатель “Syntax Score” отмечен 
на уровне 6,33±6,88. Значимые неблагоприятные кардиоваскулярные осложнения 
(смерть, инфаркт миокарда, повторная внеплановая реваскуляризация) в течение 
госпитального периода не зарегистрированы. В одном случае имело место такое 
осложнение как диссекция подвздошной артерии, которая не потребовала допол-
нительных хирургических вмешательств. Геморрагические осложнения выявлены 
лишь у одного больного (8%, тип 2 по классификации “BARC”). Все пациенты были 
выписаны из стационара. Не было ни одного случая смерти или инфаркта мио-
карда (иМ) в течение 6 месяцев наблюдения. Двое больных подверглись повтор-

ной реваскуляризации миокарда (17%). В отдаленном периоде не наблюдалось 
признаков “определенного” или “вероятного” тромбоза стентов.
Заключение. Выполнение ЧКВ в условиях бивентрикулярного обхода 
и ЭКМО может быть эффективной альтернативной стратегией реваскуляри-
зации в когорте пациентов, неподходящих для АКШ в силу высокого риска 
осложнений.
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Patients, due to various reasons not indicated for coronary bypass (CABg), usually 
have extremely high risk of complications in percutaneous intervention (PCI) as well. 
Recently it was shown that extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) might 
provide a necessary support in the case of high risk PCI. ECMO can be effective in 
PCI in patients with refractory cardiogenic shock too, however evidence base for the 
technological approach in high risk PCI remains underdeveloped.
Aim. To evaluate in-hospital and long-term results of high risk PCI with biventricular 
bypass and ECMO in patients not fitted for CABg.
Material and methods. We conducted a retrospective analysis of the treatment of 
12 patients having extremely high risk of complications in CABg. In all cases PCI was 
done in conditions of biventricular bypass and ECMO. Stable angina and non-ST-
elevation acute coronary syndrome occurred in 42 and 58% cases, respectively. 
Clinical picture of cardiogenic shock was the criteria of exclusion. All patients had 
severe comorbidity with high score by “EuroScore” — 6,3±4,9%. In all cases there 

was multivessel disease with high level of coronary lesion involvement by “Syntax 
Score” (30,1±10,1).  Mean level of left ventricle ejection fraction was satisfactory — 
51±12,6%. Ten patients (83%) had significant (≥50 %) lesion of unprotected stem of 
the left coronary artery (SlCA).
Results. All procedures were successful. As a success of PCI we meant the opened 
artery with the flow rate not worse than TIMI 3 and absent of significant cardiovascular 
complications. Mean quantity of the implanted drug-eluting stents was 2,4±1. Full 
revascularization was reached in 42% cases. Residual value of “Syntax Score” was 
at the level about 6,33±6,88. Significant adverse cardiovascular complications 
(death, myocardial infarction, repeated non-planned revascularization) during in-
hospital phase were not registered. In one case there was an iliac artery dissection, 
that did not lead to necessity of surgery. Hemorrhagic complications were found just 
in one patients (8%, 2nd type by “BARC”). All patients were discharged. There were 
no any fatal cases or myocardial infarction (MI) in 6 months after observation. Two 

IN-HOSPITAL AND LONG TERM RESULTS OF PERCUTANEOUS CORONARY INTERVENTION WITH 
BIVENTRICULAR SUPPORT AND EXTRACORPOREAL MEMBRANE OXYGENATION

ganyukov V. I., Shukevich D. l., Khaes B. l., Kochergin n. A., Popov V. A., Barbarash l. S.
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Результаты проведения ЧКВ и АКШ у пациентов 
с относительно несложным поражением коронарных 
артерий (Syntax ≤32 балла) сопоставимы, тогда как 
при множественном и диффузном поражении АКШ 
является более предпочтительным [1-3]. Согласно 
международным рекомендациям по реваскуляриза-
ции миокарда [3], ЧКВ не показано (класс 3 рекомен-
даций) при поражении СтЛКА и многососудистом 
поражении с высокой тяжестью поражения коронар-
ного русла (Syntax ≥33 балла).

К факторам, ассоциированным с летальностью 
после АКШ, относятся такие, как необходимость 
выполнения коронарной ангиопластики в течение 
госпитализации, недавний инфаркт миокарда, высо-
кий функциональный класс стенокардии, желудоч-
ковые аритмии, застойная сердечная недостаточ-
ность, митральная регургитация, тяжелый коморбид-
ный фон, включающий сахарный диабет, 
цереброваскулярную болезнь, заболевания перифе-
рических сосудов, хроническую обструктивную 
болезнь легких (ХОБЛ) и почечную недостаточность. 
Логистический индекс “EuroSCORE” является ком-
бинированным показателем, отражающим индиви-
дуальный прогностический риск смерти после вме-
шательстве на сердце [4]. Основной причиной отказа 
от АКШ может быть высокий показатель 
“EuroSCORE”. Также при принятии решения перед 
проведением хирургического вмешательства важно 
учитывать ожирение и риск геморрагических ослож-
нений у пациентов, получающих антитромбоцитар-
ную терапию [5, 6]. 

Среди кандидатов на АКШ часто встречаются 
пациенты высокого риска и для проведения ЧКВ. 
Например, случаи с продолжающейся ишемией, 
незащищенным стволом левой коронарной артерии, 
многососудистым сложным коронарным пораже-
нием, с вмешательством на единственной оставшейся 
коронарной артерии, со сниженной функцией левого 
желудочка [7, 8]. Более агрессивные чрескожные про-
цедуры у пациентов высокого риска, не подходящих 
для хирургического вмешательства, требуют приме-
нения устройств левожелудочковой поддержки.

Использование внутриаортального баллонного 
контрпульсатора (ВАБК) часто недостаточно для 
поддержания стабильной гемодинамики во время 
проведения ЧКВ высокого риска. Такие устройства 
как “TandemHeart™” и “Impella®” также являются 

средствами чрескожной левожелудочковой поддержки 
(УЛЖП) с некоторыми ограничениями, такими как 
необходимость в транссептальной пункции и транск-
лапанная основа механизма [9-11]. Бивентрикуляр-
ный обход в условиях ЭКМО по сравнению со стан-
дартным искусственным кровообращением или 
УЛЖП позволяет обеспечить полную кардиопульмо-
нальную поддержку с производительностью до 6 л/мин, 
адекватным газообменом и меньшей травматизацией 
форменных элементов крови и системным воспали-
тельным ответом [12].

Целью данного исследования является оценка 
ранних и отдаленных результатов ЧКВ высокого 
риска с поддержкой в виде бивентрикулярного обхода 
и ЭКМО у пациентов, которые не являлись подходя-
щими кандидатами для АКШ.

Материал и методы
Проведено ретроспективное одноцентровое 

исследование эффективности многососудистого ЧКВ 
высокого риска с поддержкой ЭКМО у пациентов, 
которые не являлись подходящими кандидатами для 
АКШ. В течение 2011-2012 года в исследование были 
включены двенадцать больных.

Отказ от проведения АКШ основывался на высоком 
логистическом риске EuroSCORE (>5) в сочетании 
с одним из следующих факторов: ожирение (индекс 
массы тела >30); тяжелая сопутствующая патология 
(сахарный диабет, цереброваскулярная болезнь, заболе-
вание периферических сосудов, ХОБЛ, почечная недо-
статочность); назначение двойной антитромбоцитар-
ной терапии в течение последних 24 часов (табл. 1).

Критериями высокого риска ЧКВ считались (1) 
наличие сниженной функции левого желудочка 
(фракция выброса <30% по эхокардиографии 
(ЭхоКГ)) и/или (2) большой объем миокарда, крово-
снабжаемый стенозированным сосудом (“Jeopardy 
Score” ≥8) [17], а именно стеноз СтЛКА или случаи, 
когда целевой сосуд обеспечивал коллатеральный 
кровоток к окклюзированной коронарной артерии, 
питающей более 40% миокарда; (3) дополнительно 
к этому технически сложное ЧКВ. Техническими 
сложностями для проведения ЧКВ считались вмеша-
тельство на бифуркации и/или СтЛКА и/или хрони-
ческой окклюзии коронарной артерии (табл. 2).

Бивентрикулярный обход с ЭКМО подключался 
пациентам непосредственно перед проведением 

patients required another revascularization (17%). In long-term period there were no 
and signs of “definite” or “probable” stent thrombosis.
Conclusion. PCI in the conditions of biventricular bypass and ECMO might be 
effective alternative strategy of revascularization in a cohort of patients not indicated 
for CABg due to high complications risk.

Russ J Cardiol 2015, 6 (122): 81–86
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ЧКВ. Мы использовали систему “CARDIOHELP 
SYSTEM”, разработанную компанией “MAQUET 
Getinge Groupe, Hirrlingen”, Германия. В одиннад-
цати случаях из двенадцати операция проходила под 
общей внутривенной анестезией, и канюляция 
бедренных сосудов осуществлялась открытым хирур-
гическим способом. У одного пациента канюли уста-
навливались чрескожно с использованием эпиду-
рального блока. До вмешательства пациенты прини-

мали аспирин, во время процедуры им внутривенно 
вводился нефракционированный гепарин до дости-
жения активированного времени свертывания 300-
350 секунд. Инфузия гепарина прекращалась сразу 
после проведения ЧКВ. Нагрузочную дозу клопидо-
греля (600 мг) пациент получал сразу после деканю-
ляции и ушивания операционной раны. Некоторым 
больным клопидогрель назначался до процедуры 
по причине перенесенного острого коронарного син-
дрома. Выбор стентов, а также дополнительных рас-
ходных устройств оставался на усмотрение оператора.

Первичными конечными точками были успех про-
цедуры и комбинированный показатель значимых 
неблагоприятных кардиоваскулярных событий — 

Таблица 1
Общие клинико-демографические  

и ангиографические характеристики

Характеристика ЧКВ высокого риска + 
ЭКМО, no. (%), (n=12)

Демографические показатели

Возраст, лет
Мужской пол 
индекс массы тела

63±8
8 (67)
32,9±5,9

Анамнез

сахарный диабет
Курение 
Артериальная гипертония
Гиперхолестеринемия
инфаркт в анамнезе
инсульт в анамнезе 
Реваскуляризация в анамнезе (ЧКВ или АКШ)
ХОБл
Заболевания периферических артерий 
сКФ*, медиана
1-2 ФК сН по nIHA
3-4 ФК сН по nIHA
стабильная иБс
ОКс без подъема ST

5 (42)
7 (58)
12 (100)
5 (42)
6 (50)
2 (17)
0 (0)
1 (8)
9 (75)
105,5±31
10 (83)
2 (17)
5 (42)
7 (58)

ФВ лЖ, % 51±12.6

логистический риск EuroScore 6,3±4,9

Ангиографические показатели

SYnTAX Score 30,1±10,1

Объем миокарда в зоне риска (Jeopardy Score)
Jeopardy Score — 6
Jeopardy Score — 8
Jeopardy Score — 10
Jeopardy Score — 12

10,9±1,9
1 (8)
1 (8)
2 (17)
8 (67)

Многососудистое поражение  
(3 и более коронарных артерий) 

12 (100)

Незащищенный стлКА 10 (83)

стлКА + 2-3 сосудистое поражение 10 (83)

Дистальное бифуркационное поражение ст лКА 10 (83)

степень стеноза стлКА, % 76,3±23,5

Правый тип кровотока 8 (67)

стеноз ПНА 9 (75)

стеноз ПКА 11 (92)

стеноз ОА 9 (75)

степень стенозов, исключая стлКА, % 84,5±10,2

примечание: * — по формуле Кокрофта-Гаулта.

Сокращения: ОА — огибающая артерия, ПКА — правая коронарная артерия, 
ПНА — передняя нисходящая артерия, сКФ — скорость клубочковой фильтра-
ции, стлКА — ствол левой коронарной артерии. 

Таблица 2
Характеристики процедуры и результаты исследования

Показатель ЧКВ высокого риска + 
ЭКМО, no. (%), (n=12)

Процедура

ЭКМО длительность, мин
ЧКВ длительность, мин
Контрастное вещество, мл
стенты с лекарственным покрытием
стенты без лекарственного покрытия
средняя длина стентов, мм
средний диаметр стентов, мм
Бифуркационное стентирование
ЧКВ ХОКА
ЧКВ стлКА
Полная реваскуляризация
Остаточный “Syntax Score”

95,4±25,2
70,4±30,2
383,3±113,5
2,4±1 
1,3±0,5
49±16,7 
3,6±0,5
10 (83)
2 (17)
10 (83)
5 (42)
6,33±6,88

Клопидогрель до ЧКВ
Клопидогрель после ЧКВ

5 (42)
7 (58)

Первичные конечные точки

Успех процедуры 12 (100)

MACE* 0 (0)

смерть 
иМ
Повторная реваскуляризация

0 (0)
0 (0)
0 (0)

Вторичные конечные точки

Шестимесячная летальность 0 (0)

иМ за 6 месяцев 0 (0)

Повторная реваскуляризация за 6 месяцев 2 (17)

Крупные осложнения процедуры 0 (0)

Осложнения места доступа 1 (8)

Кровотечения (BARC)
Тип 0
Тип 1-2
Тип 3-5

11 (92)
1 (8)
0 (0)

“Вероятный” и “определенный” тромбоз стента 
(ARC definition)

0 (0)

примечание: * — MACE иерархия (смерть>иМ>повторная реваскуляриза-
ция).

Сокращения: ARC — Academic Research Consortium, BARC — Bleeding 
Academic Research Consortium, MACE — крупные неблагоприятные кардиаль-
ные события, лКА — левая коронарная артерия, ХОКА — хроническая окклю-
зия коронарной артерии. 
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таких, как смерть, ИМ, повторная незапланированная 
реваскуляризация. Под успехом ЧКВ понимались сле-
дующие критерии: резидуальный стеноз ≤20%, 
финальный кровоток TIMI 3 (определялся визуально 
по ангиографии) без компрометации боковых ветвей, 
диссекций, лимитирующих кровоток или тромбозов, 
ассоциированных с крупными госпитальными ослож-
нениями (смерть, ИМ, инсульт, экстренное АКШ). 

Критериями перипроцедурального ИМ на протя-
жении 72 часов после ЧКВ было повышение уровня 
тропонина выше трех верхних границ нормы (при 
нормальном исходном уровне) и возрастание 
в 1,5 раза от исходного уровня (при исходно повы-
шенном уровне). После 72 часов ИМ диагностиро-
вался на основании повышения уровня кардиоспеци-
фических маркеров в сочетании с типичными сим-
птомами и/или ЭКГ изменениями [15].

Вторичные конечные точки включали все случаи 
смерти, ИМ, повторную реваскуляризацию (ЧКВ 
или АКШ) в течение 6 месяцев, а также такие серьез-
ные осложнения, как желудочковая тахикардия/
фибрилляция желудочков, кардиореспираторный 
арест, требующий искусственной вентиляции легких, 
экстренное АКШ, “определенный” или “вероятный” 
тромбоз стента (по классификации “ARC”) [16], кро-
вотечение (по системе “BARC” [13, 14]) и осложне-
ния места доступа.

Результаты
За период времени с сентября 2011 по декабрь 

2012гг 12 пациентов перенесли ЧКВ с бивентрику-
лярной поддержкой в условиях ЭКМО в одном кар-
диологическом центре. Все пациенты наблюдались 
в течение госпитального периода (в среднем 14 дней), 
и последующие 6 месяцев.

Основные клинико-демографические и ангиогра-
фические характеристики пациентов представлены 
в таблице 1. Возраст больных варьировал от 51 
до 77 лет, большинство пациентов (67%) — мужчины. 
Факторы коронарного риска включали артериальную 
гипертензию (100%); сахарный диабет (42%); курение 
(58%); гиперхолестеринемию (42%). Три четверти 
пациентов имели ожирение (ИМТ — 32,9±5,9). Более 
половины больных имели клинику ОКС без подъема 
сегмента ST. Все пациенты имели тяжелую сопутству-
ющую патологию с высоким риском по “EuroSCORE” 
(в среднем — 6,3±4,9). Средние показатели глобаль-
ной сократительной способности не выходили за пре-
делы нормальных значений. По результатам корона-
рографии подавляющее большинство пациентов 
(83%) имели значимый стеноз незащищенного 
СтЛКА в сочетании с двух — или трехсосудистым 
поражением коронарных артерий. У всех пациентов 
было выявлено множественное значимое (стенозы 
магистральных эпикардиальных артерий ≥70%) пора-
жение коронарных артерий. Средний показатель 

по шкале “Jeopardy Score”, оценивающей объем мио-
карда, кровоснабжаемый целевыми сосудами, соста-
вил 10,9 баллов, максимальное значение — 12 бал-
лов — было у 67% пациентов.

Характеристики процедуры и результаты исследо-
вания представлены в таблице 2. Для подключения 
ЭКМО венозная канюля 22-30 Fr устанавливалась 
через левую общую бедренную вену в правое предсер-
дие открытым хирургическим методом. Артериальная 
канюля 15-23 Fr устанавливалась через левую бедрен-
ную артерию в подвздошную артерию. Кардиопуль-
мональная поддержка выполнялась с производитель-
ностью 2,8 л/мин/м

2
. Длительность бивентрикуляр-

ного обхода составила, в среднем, 95,4±25,2 мин. 
ЧКВ проводилось на фоне приема аспирина и клопи-
догреля в 100% и 42% случаев, соответственно. Остав-
шиеся 58% пациентов получили нагрузочную дозу 
клопидогреля сразу после деканюляции и ушивании 
операционной раны.

Значимые неблагоприятные кардиоваскулярные 
события и осложнения процедуры в госпитальный 
период не зарегистрированы. Все вмешательства 
были успешны, длительность основного этапа ЧКВ 
составила 70,4±30,2 мин. Было израсходовано в сред-
нем 383±113,5 мл контрастного вещества. Среднее 
количество стентов на пациента составило 2,4±1. 
Стентирование бифуркационного поражения Ст 
ЛКА выполнено у 83% пациентов. Средние длина 
и диаметр стентов составили 49±16,7 мм и 3,5±0,5 мм, 
соответственно. Полная реваскуляризация выпол-
нена в 42% случаев. Остаточный показатель “Syntax 
Score” составил 6,33±6,88. Геморрагические ослож-
нения зарегистрированы у 8% пациентов (в одном 
случае, тип 2 BARC). Другие одиннадцать пациентов 
не имели кровотечений. У одного больного прои-
зошло осложнение после канюляции бедренной арте-
рии — диссекция подвздошной артерии, не потребо-
вавшая дополнительных хирургических вмеша-
тельств.

За шестимесячный период наблюдения не было 
ни одного случая смерти. В двух случаях потребова-
лась повторная реваскуляризация миокарда (17%). 
У одного пациента выполнено АКШ по причине 
рестеноза в стенте. Во втором случае проведено ЧКВ 
нецелевых стенозов для достижения полной реваску-
ляризации. В течение всего периода наблюдения 
не отмечено признаков “вероятного” или “опреде-
ленного” тромбоза. Всем пациентам через 6 месяцев 
рутинно выполнялась контрольная коронарография.

Обсуждение
Совершенствование технологий, применяемых 

в катетеризационных лабораториях, способствует раз-
витию сложных методов лечения больных высокого 
риска, требующих гемодинамической поддерж ки. 
К таким устройствам относятся ВАБК, левопред-
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сердно-бедренный артериальный обход, транс-
клапанная аортальная чрескожная поддержка 
и бивентрикулярный обход с ЭКМО. Применение 
данных технологий расширяет границы для выполне-
ния реваскуляризации сложным пациентам.

Нами было проведено одноцентровое исследова-
ние, включившее 12 пациентов со сложным многосо-
судистым поражением коронарных артерий, включая 
СтЛКА, с тяжелой сопутствующей патологией, что 
ассоциировалось с высоким риском осложнений как 
при АКШ, так и ЧКВ.

Исследуемая когорта пациентов характеризовалась 
сочетанием высокого логистического риска 
“EuroSCORE” (6,3±4,9), ожирения и/или тяжелой 
сопутствующей патологии, а в ряде случаев — и двой-
ной антитромбоцитарной терапии. Сочетание этих 
факторов являлось причиной отказа от выполнения им 
АКШ и ассоциировалось с крайне высоким риском 
ЧКВ. Риск ЧКВ был связан с анатомической характе-
ристикой многососудистого тяжелого поражения коро-
нарных артерий (“Syntax Score” — 30,1±10,1) в сочета-
нии со значимым стенозом СтЛКА и существенным 
объемом заинтересованного миокарда (“Jeopardy 
Score” — 10,9±1,9). В большинстве случаев пациенты 
нуждались в технически сложном ЧКВ со стентирова-
нием дистального сегмента СтЛКА и/или бифуркации 
и/или хронической окклюзии, что увеличивало дли-
тельность процедуры и риск развития осложнений. 
Именно для снижения риска и было использовано 
устройство гемодинамической поддержки.

Существует четыре типа устройств поддержки 
левого желудочка: ВАБК, “TandemHeart™”, 
“Impella®” и ЭКМО. Какое же из них лучше для при-
менения в представленной выборке пациентов?

Исследование BCIS-1(The Balloon Pump Assisted 
Coronary Intervention Study) — единственное про-
спективное рандомизированное исследование, кото-
рое подтверждает гипотезу о том, что подключение 
ВАБК перед ЧКВ высокого риска уменьшает вероят-
ность развития неблагоприятных кардиальных 
и цереброваскулярных исходов [8, 18]. Авторами 
не было выявлено различий в комбинированной 
конечной точке, которая включала смерть, острый 
ИМ, цереброваскулярные осложнения и повторную 
реваскуляризацию в госпитальный период [8]. Однако 
отдаленные результаты (медиана 51 месяц) показали, 
что рутинное подключение ВАБК во время ЧКВ ассо-
циировано с уменьшением риска смерти по сравне-
нию с незащищенным ЧКВ на 34% [18]. Несмотря 
на такие многообещающие результаты исследования 
BCIS-1, недостаточная гемодинамическая поддержка 
и потребность в точной синхронизации с сердечным 
циклом остаются главным ограничением ВАБК. 
Применение ВАБК часто недостаточно для того, 
чтобы предупредить гемодинамический коллапс 
во время ЧКВ высокого риска. 

Некоторые клинические исследования демон-
стрируют возможность использования устройства 
“Impella” в качестве поддержки при ЧКВ высокого 
риска [11, 19, 20, 21]. Исследование Protect II явля-
лось рандомизированным сравнением эффективно-
сти “Impella” и ВАБК при ЧКВ высокого риска [21]. 
Устройство “Impella” показало более высокую гемо-
динамическую поддержку. Результаты этого исследо-
вания продемонстрировали, что эффективность 
“Impella” не уступает ВАБК при ЧКВ высокого риска. 
Однако основными ограничениями “Impella” явля-
ются трансклапанная основа устройства, что лимити-
рует его применение при заболеваниях аортального 
клапана, и низкая потоковая скорость (до 2,5 л/мин). 

Использование “Tandem Heart” у пациентов высо-
кого риска с незащищенным СтЛКА и сниженной 
функцией ЛЖ изучалось в небольших обсервационных 
исследованиях, которые показали возможность его 
использования [22, 23]. Тем не менее, клиническая 
эффективность устройства не была установлена окон-
чательно. Наиболее важным ограничением левопред-
сердно-бедренного артериального обхода является 
необходимость транссептальной пункции и дилатации.

В нашем исследовании мы выбрали бивентрику-
лярный обход в условиях ЭКМО для поддержки ЧКВ 
высокого риска. ЭКМО состоит из кровяного насоса 
и оксигенатора, что позволяет обеспечить полную кар-
диопульмональную поддержку с производительно-
стью до 7 л/мин. Главным преимуществом этой сис-
темы по сравнению с другими УЛЖП является отсут-
ствие необходимости транссептальной пункции. 
Благодаря применению ЭКМО мы имели потенциаль-
ную возможность использования циркуляторной под-
держки в период времени от нескольких дней 
до нескольких недель. Данная технология успешно 
зарекомендовала себя при ЧКВ высокого риска 
у пациентов с рефрактерным кардиогенным шоком, 
когда имеет место низкая сатурация [24, 25]. ЭКМО 
может быть быстрым способом бивентрикулярной 
поддержки. Однако нет доказательств безопасности 
и эффективности ЭКМО при поддержке ЧКВ высо-
кого риска.

Основной гипотезой нашего исследования стало 
то, что ЧКВ высокого риска, выполняемые с поддер-
жкой в виде бивентрикулярного обхода с ЭКМО, 
являются альтернативным вариантом реваскуляриза-
ции для пациентов, имеющих крайне высокий риск 
АКШ. Были получены удовлетворительные резуль-
таты, как в госпитальный период, так и на протяже-
нии последующих 6 месяцев наблюдения. Несмотря 
на то, что мы имели дело с тяжелым многососудис тым 
поражением коронарных артерий в сочетании со зна-
чимым стенозом СтЛКА и большим объемом мио-
карда в зоне риска, все процедуры были успешны, 
пациенты были выписаны без значимых осложнений 
при отсутствии летальных исходов на пртяжении 
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6 месяцев после процедуры. Особого внимания заслу-
живает отсутствие серьезных осложнений со стороны 
области сосудистого доступа, несмотря на хирургиче-
скую канюляцию. Немаловажным является и прием-
лемое число повторных реваскуляризаций, которое 
составило 17%. Тромбозов стентов зарегистрировано 
не было.

Таким образом, несмотря на то, что АКШ явля-
ется предпочтительным методом реваскуляризации 
у симптомных пациентов со сложным многососудис-
тым поражением коронарного русла, в том числе 
и СтЛКА, значительное количество пациентов имеют 
клинические особенности, которые делают данную 
операцию невыполнимой в связи с крайне высоким 
риском осложнений. ЧКВ с гемодинамической под-
держкой в виде бивентрикулярного обхода с ЭКМО 

может быть успешно выполнено у этой группы паци-
ентов, являясь альтернативным способом реваскуля-
ризации миокарда.

Заключение
Наше ретроспективное одноцентровое исследова-

ние продемонстрировало многообещающие госпи-
тальные и отдаленные результаты лечения больных 
высокого риска с тяжелым многососудистым пораже-
нием коронарного русла с помощью ЧКВ при под-
держке бивентрикулярным обходом с ЭКМО в слу-
чаях, когда больные признавались неподходящими 
для АКШ, что, в свою очередь, увеличивает доступ-
ность реваскуляризации для данной группы больных, 
имеющих крайне неблагоприятный прогноз в ее 
отсутствии.
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Одной из основных проблем здравоохранения 
Российской Федерации продолжает оставаться высо-
кий уровень смертности от сердечно-сосудистых 
заболеваний. Президент РФ Владимир Путин 
в послании Федеральному собранию объявил 2015 год 
в России годом борьбы с сердечно-сосудистыми забо-
леваниями, определив, тем самым, вектор, направ-
ленный на реализацию развития научно-практиче-
ских мероприятий по стабилизации демографиче-
ской ситуации, в том числе — снижение показателей 

смертности. Высокий вклад острой цереброваскуляр-
ной патологии в общую структуру смертности очеви-
ден. В связи с чем, важно изучение всех возможных 
аспектов этого вопроса с целью предотвращения как 
первичных острых нарушений мозгового кровообра-
щения (ОНМК), так и повторных. 

Фибрилляция предсердий (ФП) является дока-
занным фактором риска развития инсульта [1]. 
Более того, с возрастом риск развития ФП увеличи-
вается, о чем свидетельствует ряд наблюдений 

ВОЗМОЖНОСТИ СНИЖЕНИя РИСКА РАЗВИТИя пОВТОРНОГО ИНСУЛЬТА У пАЦИЕНТОВ 
С фИБРИЛЛяЦИЕЙ пРЕДСЕРДИЙ

Давыдкин и. л.
1
, Золотовская и. А.

2

Цель. изучить приверженность выполнения рекомендаций по ведению паци-
ентов с фибрилляцией предсердий (ФП), в аспекте возможностей снижения 
риска развития повторного инсульта. 
Материал и методы. Включено 350 больных (227 женщин и 123 мужчины) 
с ФП неклапанного генеза, перенесших кардиоэмболический инсульт (КЭи) 
в каротидном бассейне. Пациенты разделены на 3 группы в соответствии 
с показателями критерия тяжести инсульта по шкале nIHSS. Проводилось 
комплексное клинико-инструментальное обследование на момент включе-
ния, через 3, 6 месяцев и через 1 год наблюдения, в том числе оценивались 
показатели плазменного гемостаза. 
Результаты. У 28% больных ФП верифицирована впервые в остром периоде 
инсульта; у 109 (31,1%) пациентов — пароксизмальная форма ФП. До включе-
ния в исследование антикоагулянты принимали 23 (6,9%) больных, 8 (2,4%) — 
НПОАК. Наибольший процент лиц с высоким риском кровотечения по шкале 
HAS-BlED отмечался в III группе — 27 наблюдений (34,6%). Умерло через 
3 мес 6 (1,7%) больных: средний возраст — 74,3±1,34 лет, НПОАК получали 
только 2 пациента. Через 3 мес в группе больных (n=51), принимавших апикса-
бан, отмечено достоверное (p<0,05) улучшение показателей гемостаза: сни-
жение уровня фибриногена, стабилизация АЧТВ. 
Заключение. Проведение дальнейшего наблюдения позволит определить 
достоверные маркеры патологии гемостаза, позволяющие предсказать раз-
витие неблагоприятного исхода в раннем реабилитационном периоде у боль-
ных с ФП, перенесших КЭи и имеющих высокий индекс коморбидности. 
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Ключевые слова: фибрилляция предсердий, кардиоэмболический инсульт, 
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THE OPPORTUNITIES FOR RISK REDUCTION OF RECURRENT STROKE IN ATRIAL FIBRILLATION

Davydkin I. l.
1
,

 
Zolotovskaya I. A.

2 

Aim. To study adherence to guidelines of patients’ management in atrial fibrillation 
(AF) in the spotlight of recurrent stroke risk reduction.
Material and methods. Totally 350 patients (227 women, 123 men) included with 
AF of non-valvular etiology, with anamnesis of cardioembolic stroke (CES) in carotid 
pool. Patients were selected into 3 groups according to the parameters of nIHSS 
stroke severity. A complex clinical and instrumental study was performed at the 
baseline, in 3, 6 months and 1 year of follow-up, including hemostasis assessment.
Results. In 28% AF was found first time during the stroke acute phase; in 109 
(31,1%) patients — paroxysmal AF. Before the inclusion anticoagulants took 23 
patients (6,9%), 8 (2,4%) took nOAC. The highest part of persons with the high risk 
of bleeding by HAS-BlED was marked in the III group — 27 cases (34,6%). In 3 
month 6 patients died (1,7%): mean age 74,3±1,34 y., nOAC received only 2 
patients. In 3 months in the group of the diseased (n=51) taking apixaban, a 

significant (p<0,05) improvement marked, of the clotting parameters: decrease of 
fibrinogen level, stabilization of APTT.
Conclusion. Conduction of further follow-up would define relevant markers of 
clotting pathology, making to forecast an adverse outcome in early rehabilitation 
period in AF, having CES and high comorbidity index.
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заболевания, ревматические пороки сердца, наличие 
тяжелой сопутствующей патологии (хроническая 
сердечная недостаточность III-IV класса по NYHA, 
хроническая дыхательная недостаточность 2-3 ст., 
ХБП 4-5 стадии).

Пациенты были разделены на 3 группы в соответ-
ствии с показателями критерия тяжести инсульта 
по шкале NIHSS, оцененными в баллах. Данная 
шкала позволяет объективно оценивать результаты 
лечебно-диагностических мероприятий в остром 
периоде инсульта, а также является высоко достовер-
ным и прогностически значимым инструментом, как 
для практической, так и для исследовательской 
работы. В I группу вошли больные, имеющие от 0 до 6 
баллов по шкале NIHSS — 153 пациента (43,7%); 
во II группу — 119 пациентов (34,0%), имеющих от 7 
до 12 баллов по шкале NIHSS и в III группу — боль-
ные, имеющие более 13 баллов по шкале NIHSS — 
78 пациентов (22,3%). Для определения риска разви-
тия геморрагических осложнений использована 
шкала HAS-BLED, разработанная группой ученых 
Маастрихского университета под руководством Рона 
Пистерса [8, 9]. Всем больным проводили комплекс-
ное клинико-инструментальное обследование 
в начале исследования, через 3, 6 месяцев и через 
1 год наблюдения. Для объективизации динамики 
неврологического статуса и функциональных нару-
шений, оценки эффективности реабилитационных 
мероприятий были использованы шкала Рэнкин 
и индекс Бартела. Когнитивные функции оценива-
лись по шкале Mini-Mental State Examination (MMSE). 
Параметры системы коагуляционного гемостаза оце-
нивали на автоматическом коагулометре AUTOCLOT, 
RAL (Испания). Проводили мониторинг следующих 
показателей: концентрация фибриногена в плазме 
крови, протромбиновое время, активированное 
частичное тромбопластиновое время в плазме крови 
(АЧТВ), тромбиновое время (ТВ), растворимые 
фибрин-мономерные комплексы в плазме крови 
(РФМК), Д-димер. Статистическую обработку полу-
ченных данных проводили c использованием стан-
дартной программы Microsoft Excel и пакета стати-
стических программ Statistika for Windows. Достовер-
ность различий рассчитывали с помощью t-критерия 
Стьюдента, коэффициенты корреляции — по методу 
Спирмена. Результаты считались достоверными при 
p<0,05.

Результаты и обсуждение
Проведенный ретроспективный анализ в первую 

фазу исследования медицинских карт выявил следу-
ющее: у всех больных в анамнезе имела место артери-
альная гипертензия (АГ), все пациенты получали 
гипотензивную терапию. Сопутствующая патология 
выявлена у 336 больных (96%): сахарный диабет — 
у 184 (54,8%), ревматоидный артрит — у 23 (6,8%), 

и исследований [2]. Становится очевидным, что 
возрастают риски сердечно-сосудистых событий и, 
в первую очередь ОНМК [3]. Одну из серьезных про-
блем представляет собой развитие у пациентов с ФП 
ишемического инсульта (ИИ) кардиоэмболического 
типа или кардиоэмболического инсульта (КЭИ). 
С точки зрения патогенеза ФП, высокие риски 
тромбоэмболических осложнений обоснованы 
и понятны. Принятые в 2012г в РФ национальные 
рекомендации по ведению больных с ФП отражают 
в полном объеме те лечебные мероприятия, которые 
необходимо проводить пациентам с данной нозоло-
гией, в том числе и мероприятия, направленные 
на снижение тромбоэмболических осложнений, 
приводящих к инсульту. В них четко указано, что 
с помощью антикоагулянтной терапии (АКТ), может 
быть достигнуто уменьшение случаев первичного 
ИИ. Эти данные основаны на многочисленных ран-
домизированных исследованиях [4-7]. Не менее 
актуальным остается вопрос развития у пациентов 
с ФП повторного инсульта, так как в раннем реаби-
литационном периоде нарушения в системе гемо-
стаза, нестабильность гемодинамики существенным 
образом повышают риски развития повторного 
ОНМК, в том числе с летальным исходом. 

Цель исследования — оценить приверженность 
(комплаентность) к выполнению российских реко-
мендаций по ведению пациентов с ФП, в аспекте 
возможного снижения риска развития повторного 
инсульта.

Материал и методы
В соответствии с клиническим протоколом, иссле-

дование было разделено на 2 фазы. Первая фаза — 
ретроспективное наблюдение. На этом этапе методом 
случайной выборки отобрано 350 медицинских карт 
пациентов, находившихся на лечении в первичных 
сосудистых центрах г. Самары с диагнозом КЭИ 
в 2014г. Проведена оценка объема выполнения реко-
мендаций ведения пациентов с ФП, перенесших 
инсульт с позиций применения АКТ. Вторая фаза — 
проспективное интервенционное исследование, 
предполагающее по согласованию с пациентом, 
прием АКТ. Конечная точка — проанализировать 
показатель смертности в раннем восстановительном 
периоде (через 3 месяца) и через год у больных, пере-
несших инсульт. На втором этапе в исследование 
включено 350 больных (227 женщин и 123 мужчины), 
перенесших КЭИ в каротидном бассейне, не позднее 
20 дней после выписки из первичного или региональ-
ного сосудистого центра. Средний возраст пациен-
тов — 72,75±12,54. У всех больных верифицирован 
диагноз ФП неклапанного генеза на момент включе-
ния в исследование. 

Критерии исключения — возраст больных 
до 45 лет, ФП клапанного генеза, онкологические 
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хроническая болезнь почек — у 55 (16,4%), ишемиче-
ская болезнь сердца — у  74 (22,0%). То есть, паци-
енты с ФП имели коморбидную патологию, ухудша-
ющую прогноз по ведению пациентов в раннем реа-
билитационном периоде. Дополнительным 
немаловажным фактом является то, что сочетание 
ФП и инсульта является высоким фактором риска 
развития геморрагических осложнений, и подтвер-
ждается рядом клинических наблюдений и исследо-
ваний [10-12]. Данное обстоятельство ставит ряд 
вопросов по срокам назначения АКТ у пациентов, 
перенесших инсульт. По нашим данным, у 252 чело-
век (72,0%), включенных во вторую фазу исследова-
ния, длительность анамнеза ФП составляла от 1 года 
до 10 лет. Только в 28,0% случаев ФП была диагности-
рована впервые в остром периоде ОНМК. В таблице 1 
представлено распределение пациентов с ФП 
по группам. 

Обращает внимание, что в III группе больных 
с тяжелым неврологическим дефицитом у 11,7% 
пациентов ФП не была ранее диагностирована, 
и первый приступ достоверно зафиксирован в остром 
периоде ОНМК, среди пациентов I и II группы таких 
больных было значительно меньше и составляло 8,9% 
и 7,4%, соответственно. Отмечена четкая корреляци-
онная связь (r=0,56; p<0,05) между тяжестью невро-
логического дефицита, и развитием приступа ФП 
в остром периоде инсульта. По данным ряда исследо-
ваний вклад пароксизмальной формы ФП в развитие 
КЭИ достаточно высок. На стационарный этап попа-
дает не менее 25% пациентов с впервые диагностиро-
ванной ФП, из которых значительная часть больных 
имеет выраженный неврологический дефицит. 
В нашем исследовании у пациентов, с впервые диа-
гностированной ФП, средний балл по NIHSS при 

поступлении составил 17,3±1,9, при выписке — 
14,9±1,5, что свидетельствовало о тяжести состояния. 
Несмотря на достоверное улучшение показателей 
неврологического статуса (p<0,05), обращает на себя 
внимание тяжесть состояния больных, ранее не полу-
чавших АКТ. Пароксизмальная форма ФП диагно-
стирована у 109 (31,1%) больных. Распределение 
по видам ФП представлено в таблице 2. Наибольшее 
число случаев пароксизмальной ФП зафиксировано 
у пациентов III группы: (n=32; 41,0%), во II группе 
таких больных было существенно меньше: (n=28; 
23,0%) от всех пациентов данной группы. 

Есть основания говорить об особом фенотипе ИИ 
именно у больных с пароксизмальной формой ФП. 
Предпосылками к такому заключению были наблю-
дения по результатам проводимого кардиомонито-
ринга амбулаторных больных и обсуждение вопроса 
о возможной роли пароксизмов ФП в патофизиоло-
гии нарушений мозгового кровообращения [13]. 
Авторами исследования сделано заключение, что 
этап стационарной помощи больным с ОНМК пред-
полагает постоянный ЭКГ мониторинг для фиксации 
возможных пароксизмов ФП с последующим реше-
нием вопроса о назначении АКТ [14]. Мы полагаем, 
что этап ЭКГ мониторинга после КЭИ должен быть 
в обязательном порядке отражен в медицинских 
выписках пациентов с целью дальнейшего ведения 
на амбулаторном этапе терапевтом и кардиологом. 
Более того, необходим мониторинг артериального 
давления (АД), так как ФП ассоциирована не только 
с нарастающей гипоперфузией мозговой ткани 
за счет увеличения очага ишемии, но и за счет более 
нестабильной АГ, что также приводит к неблагопри-
ятным клиническим исходам [15]. Вопрос своевре-
менной диагностики ФП у пациента с ОНМК имеет 

Таблица 1 
Распределение больных по группам и срокам диагностики фп

сроки диагностики ФП Группы больных Всего

I II III

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

До КЭи 122 34,8 93 26,6 37 10,6 252 72,0

В остром периоде КЭи 31 8,9 26 7,4 41 11,7 98 28,0

итого 153 43,7 119 34,0 78 22,3 350 100,0

Таблица 2
Распределение больных по типу фп

ФП Группы больных Всего

I II III

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Постоянная 104 29,7 91 26,0 46 13,2 241 68,9

Пароксизмальная 49 14,0 28 8,0 32 9,1 109 31,1

итого 153 43,7 119 34,0 78 22,3 350 100,0
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большое значение для практического здравоохране-
ния в связи с необходимостью определения объема 
профилактических мероприятий, в том числе в отно-
шении повторного ОНМК кардиоэмболического 
генеза. В сегодняшнем представлении врачей-тера-
певтов, неврологов и даже кардиологов неоправданно 
занижен риск развития инсульта, особенно при 
пароксизмальной форме ФП, что находит свое отра-
жение в недостаточно активном применении антико-
агулянтов у данной категории больных. Это приводит 
к крайне негативным последствиям. Особенно сле-
дует учитывать, что бессимптомные пароксизмы ФП 
могут сопровождаться бессимптомными нарушени-
ями на уровне микроциркуляторного русла головного 
мозга, а в дальнейшем выявляться не только клини-
ческими проявлениями, а, в первую очередь, когни-
тивными нарушениями и объективно — по данным 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) головного 
мозга.

Сложным и не в полной степени решенным оста-
ется вопрос о сроках назначения АКТ в остром 
периоде инсульта и в период ранней реабилитации. 
Вопрос использования антикоагулянтов у пациен-
тов с ФП после перенесенного инсульта, с одной 
стороны, должен лежать в плоскости понимания их 
клинической профилактической значимости в части 
профилактики повторного ОНМК, с другой — риска 
развития геморрагических осложнений. Нельзя 
не учитывать факт изменений микроциркуляции 
в структурах головного мозга на фоне произошед-
шего ОНМК. Именно в зоне микроциркуляторного 
русла самым тесным образом проявляется связь про-
цессов свертывания крови с ее реологическими 
свойствами [16, 17]. 

Впервые в 1968г в работах Ames A. были отмечены 
существенные морфологические изменения микро-
циркуляторного русла после глобальной ишемии 
головного мозга [18]. Так-же морфологические изме-
нения микроциркуляции были продемонстрированы 
в ряде экспериментальных и клинических работ 
и при лакунарных ишемических повреждениях голов-

ного мозга [19, 20]. Из представленных работ можно 
сделать вывод, что только один объем очага повре-
жденной ткани головного мозга не может служить 
основанием для определения сроков назначения 
антикоагулянтов при ФП у пациента с инсультом.

Предпосылками для изучения нами анамнеза 
пациентов, начиная с острого периода инсульта, слу-
жит все более и более широкое использование ранней 
АКТ с назначением новых пероральных антикоагу-
лянтов (НПОАК) на долгосрочной основе у пациен-
тов с ФП, перенесших инсульт. Но, несмотря на про-
водимые исследования и наблюдения имеется доста-
точно мало накопленного опыта лечения пациентов 
НПОАК, а также не хватает данных о клинических 
рисках геморрагической трансформации (ГT) очага 
ишемии и риска развития любых геморрагических 
событий у больных с инсультом. Необходимо обра-
тить внимание на экспериментальную работу, опу-
бликованную в 2011г, где был изучен риск ГТ при 
ишемическом инсульте, возникающей в процессе 
лечения варфарином [21]. Было показано, что у серии 
мышей C57BL на терапии варфарином в острейшем 
периоде смоделированного ИИ было больше гемор-
рагических трансформаций, чем у серии мышей 
не получавших АКТ. В данном эксперименте показан 
факт высокой ГТ на фоне ранней АКТ варфарином. 
Вопрос сроков назначения НПОАК у пациентов 
с КЭИ остается крайне актуальным для клинической 
практики. 

На начало исследования в раннем реабилитацион-
ном периоде нами была проведена анамнестическая 
оценка лекарственной терапии (антиагрегантной/
антикоагулянтной). Следует обратить внимание, что 
в рекомендациях у всех пациентов были указаны 
лекарственные препараты, относящиеся к фармако-
логическим группам антикоагулянтов и/или антиаг-
регантов. Данные анализа сравнения рекомендован-
ных и принимаемых пациентами лекарственных 
средств (ЛС) на момент включения в исследование 
представлены в таблице 3. Они свидетельствуют 
о крайне низкой приверженности к АКТ. До включе-

Таблица 3 
Распределение больных относительно рекомендованных и принимаемых лекарственных средств

Препараты Группы больных 

Рекомендованные лс Принимаемые лс 

Абс. % Абс. %

Варфарин 14 4,0 15 4,5

НПОАК 56 16,0 8 2,4

Клопидогрель - - - -

АсК 179 51,2 283 84,7

АсК + клопидогрель 39 11,1 28 8,4

Варфарин или НПОАК 62 17,7 - -

итого 350 100,0 334 100,0
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ния в исследование антикоагулянты принимали 23 
(6,9%) больных, и только 8 (2,4%) пациентов прини-
мали НПОАК.

Стратегия АКТ на сегодняшний день отрабатыва-
ется не только экспериментально, но и клинически 
во многих многоцентровых исследованиях. При этом 
врачу-специалисту следует понимать, что в каждой 
клинической ситуации будут решаться свои непо-
средственные задачи терапии. Ответа на вопрос 
об однозначных критериях назначения АКТ пациен-
там, перенесшим КЭИ, на сегодняшний день нет. 
На наш взгляд, сложность в реальной клинической 
практике для лечащего врача заключается, с одной 
стороны, в понимании важности АКТ, как возможно-
сти решения стратегической задачи снижения уровня 
и смертности от повторного инсульта, а с другой сто-
роны — в адекватной оценке риска развития ослож-
нений и кровотечений. Помимо ФП и перенесенного 
инсульта в анамнезе у лиц в возрасте старше 65 лет 
имеет место коморбидная патология: АГ, хрониче-
ская болезнь почек, инфаркт миокарда, другая арте-
риальная эмболия любой локализации в анамнезе, 
кардиомиопатии, сахарный диабет и др. Каждое 
из этих заболеваний может явиться самостоятельным 
фактором высокого риска развития повторного 
инсульта. У всех пациентов с КЭИ в обязательном 
порядке должна проводиться оценка необходимости 
АКТ, при этом особенно внимательно следует отно-
ситься к оценке противопоказаний к ее назначению. 

Нами априорно рассматривался вопрос, что 
в клинической практике старту АКТ должен пред-
шествовать анализ риска развития большого крово-
течения, особенно внутримозгового, приводящего 
к летальному исходу. Обоснованием данного поло-
жения может служить то, что современная фармако-
коррекция, направленная на профилактику тромбо-
эмболических осложнений, ассоциирована со зна-
чительным увеличением риска кровотечений. Все 
пациенты были протестированы по шкале HAS-
BLED с целью определения риска развития кровоте-
чений. В таблице 4 представлены результаты, кото-
рые показывают большой процент больных с высо-
ким риском развития кровотечения: у 106 (30,3%) 
пациентов балл по шкале HAS-BLED ≥3, что огра-
ничивало врача в активном назначении АКТ у таких 
больных. 

Внутри групп наибольший процент лиц с высо-
ким риском кровотечения отмечался в III группе 

у больных с грубым неврологическим дефицитом — 
27 наблюдений (34,6%). Безусловно выявленный 
риск по шкале не должен являться единственным 
фактором, приводящим к невыполнению рекоменда-
ций и отсутствию терапии антикоагулянтами у паци-
ентов с ФП в раннем восстановительном периоде 
после перенесенного инсульта. Необходимо учесть, 
что риски развития повторного ОНМК могут сущест-
венным образом превышать и риски развития крово-
течений. В таблице 5 представлены показатели сис-
темы гемостаза на момент включения больных 
в исследование.

Достоверно (p<0,05) в III группе больных отме-
чался более высокий показатель фибриногена и уро-
вень Д-димера по сравнению с другими группами 
больных. Также, в III группе на момент выписки был 
существенно выше показатель АЧТВ. Следует отме-
тить, что именно в этой группе больных было больше 
пациентов с проведенным тромболизисом на стацио-
нарном этапе — 4 человека (5,1%), что также затруд-
няло использование АКТ в раннем реабилитацион-
ном периоде. После оценки риска кровотечения 
в соотношении с риском развития повторного КЭИ, 
а также возможности и согласия пациента на исполь-
зование АКТ, 54 (15,4%) больной начал прием 
НПОАК. 

Нами в качестве одного из НПОАК выбран препа-
рат апиксабан (Эликвис, Пфайзер, США). Предвари-
тельно проанализированы данные исследования 
ARISTOTLE, свидетельствующие о высокой эффек-
тивности апиксабана в отношении уменьшения 
тромбоэмболических событий, в том числе инсульта 
у пациентов с ФП. В ранее проводимых исследова-

Таблица 4
Распределение больных по шкале HAS-BLED на начало исследования с баллом ≥3

Показатель Группы больных Всего
(n=350)I (n=153) II (n=119) III (n=78)

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Шкала HAS-BlED (от 3 баллов и выше) 48 13,7 31 8,8 27 7,7 106 30,3

Таблица 5
Анализ показателей системы гемостаза  

на начало исследования (V1)

Группы больных

Показатель I группа (n=153) II группа (n=119) III группа (n=78)

Фибриноген в г/л 4,50±0,63 4,7±0,22 4,9±0,87*

ПВ в с 16,0±1,13 15,2±1,54 15,4±1,17

АЧТВ в с 35,7±1,34 33,9±1,78 36,1±1,15*

Д-димер 0,42±0,29 0,42±0,34 0,44±0,21*

примечание: * — статистически достоверные различия при p<0,05 по срав-
нению с I группой.
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ниях были продемонстрированы преимущества апик-
сабана по сравнению с варфарином. Исследованием 
доказано, что апиксабан в дозе 5 мг два раза ежед-
невно, по сравнению с варфарином, уменьшал риск 
развития инсульта и системной эмболии, вызывал 
меньше кровотечений, а также достоверно влиял на 
показатели снижения смертности [22, 23]. Более того, 
по сравнению с варфарином, апиксабан показал сни-
жение риска инсульта и крупных кровотечений, вне 
зависимости от функции почек, что немаловажно для 
пациентов с ОНМК и высоким риском развития 
и прогрессирования ХБП в силу ряда причин, в том 
числе нарушения функции тазовых органов. Это 
очень важный вывод, поскольку значительная доля 
пожилых пациентов, перенесших инсульт, имеют 
снижение СКФ. Превосходство апиксабана у этой 
категории лиц высокого риска, как в отношении 
эффективности, так и в отношении безопасности, 
делает препарат убедительным препаратом выбора 
для данной группы пациентов [24]. 

Через 3 мес. группа пациентов в исследовании 
составила 344 человека. В связи с развитием леталь-
ного исхода выбыло 6 (1,7%) больных. Причина 
смерти — острые сердечно-сосудистые события: 
инфаркт миокарда, повторный КЭИ. Характери-
стика группы умерших: средний возраст 
74,3±1,34 лет, у всех ФП была диагностирована 

впервые в остром периоде первого КЭИ, форма 
ФП — пароксизмальная. Все пациенты имели выра-
женную сопутствующую патологию: АГ, СД, ХБП. 
Смерть наступила в условиях стационара, времен-
ной интервал между первым КЭИ и повторным 
острым сердечно-сосудис том событием составил 
37±4,6 дней. Антикоагулянты получали 2 больных 
(I группа), 4 пациента не получали АКТ (III группа). 
Из 4 больных, не получавших антикоагулянты, у 3-х 
верифицирован инфаркт миокарда, у одного — 
повторный инсульт (геморрагический). У 2-х боль-
ных, находящихся на АКТ, как причина смерти уста-
новлен повторный КЭИ. Показатели гемостаза 
на момент включения по группе умерших больных: 
фибриноген — 4,9±0,49 г/л; ПВ — 15,8±1,06 с; 
АЧТВ — 36,9±0,57 с; Д-димер — 0,1±0,19 мг/л; 
РФМК — 3 ±1,6 мг%. 

В таблице 6 представлен сравнительный анализ 
показателей гемостаза у 350 пациентов на начало 
исследования и 344 больных через 3 мес. 

Через три месяца наблюдения в группах пациен-
тов, принимавших АКТ, отмечено снижение уровня 
фибриногена, тогда как в группе пациентов без АКТ 
этот показатель достоверно увеличивался. Наиболее 
показательным оказался критерий АЧТВ, так как 
на фоне приема АКТ этот показатель оставался ста-
бильным, тогда как в группе пациентов, не получав-

Таблица 6
Анализ показателей системы гемостаза до начала (V1) и через 3 месяца исследования (V2) по группам больных

Группы больных

Показатель I группа (n=153/151) II группа (n=119) III группа (n=78/74)

Получающие АКТ 
(n=23/21)

Без АКТ 
(n=130)

Получающие АКТ 
(n=20)

Без АКТ (n=99) Получающие АКТ 
(n=11)

Без АКТ (n=67/63)

V1(n=23) V2 (n=21) V1 (n=130) V2 (n=130) V1 (n=20) V2 (n=20) V1 (n=99) V2 (n=99) V1 (n=11) V2 (n=11) V1 (n=67) V2 (n=63)

Фибриноген 
в г/л

4,7±0,21 3,8±0,11* 4,1±0,19 4,9±0,18* 4,3±0,21 3,8±0,15* 4,5±0,13 4,9±0,22* 4,9±0,22 4,0±0,18* 4,6±0,13 5,1±0,23* 

ПВ 16,1±1,15 15.8±1,15 15,9±1,43 12,1±1,3* 15,8±1,32 15,1±1,49 14,7±1,64 12,3±1,53 15,1±1,48 15,4±1,48 15,7±1,62 13,4±1,87

АЧТВ в с 35,9±0,33 36,9±1,28* 33,4±0,16 29,4±2,49 33,8±0,36 34,8±2,37 34,6±0,21 25,6±1,7* 36,2±0,42 34,2±1,38 35,5±0,31 29,35±2,6

Д-димер 0,35±0,31 0,37±0,28 0,49±0,13 0,50±0,45 0,38±0,47 0,33±0,34 0,32±0,29 0,34±0,33 0,46±0,61 0,43±0,33 0,39±0,29 0,43±0,21

примечание: * — статистически достоверные различия при p<0,05 по сравнению с исходным уровнем.

Таблица 7
Анализ когнитивного статуса при поступлении (V1)  

и через 3 месяца исследования (V2) по шкале MMSE в группах больных

Группы больных

Показатель I группа (n=153/151) II группа (n=119) III группа (n=78/74)

АКТ Без АКТ АКТ (n=20) Без АКТ (n=99) АКТ (n=11) Без АКТ (n=67/63)

V1 (n=23) V2 (n=21) V1 (n=130) V2 (n=130) V1 (n=20) V2 (n=20) V1 (n=99) V2 (n=99) V1 (n=11) V2 (n=11) V1 (n=67) V2 (n=63)

MMSE 
(балл)

23,4±1,02 24,1±1,54 24,1±1,34 25,7±1,12 21,8±1,18 23,3±1,69 21,3±1,43 23,4±2,22* 16,1±01,65 18,5±1,96 15,9±1,65 15,1±2,69

примечание: * — статистически достоверные различия при p<0,05 по сравнению с исходным уровнем.

Сокращение: АКТ — антикоагулянтная терапия.
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ших антикоагулянты, он достоверно уменьшился 
(p<0,05) через 3 мес., что может свидетельствовать 
об активации процессов тромбообразования и ухуд-
шении прогноза в плане риска развития повторного 
ОНМК. 

В клинической картине неврологических нару-
шений у пациентов с ФП после перенесенного 
инсульта в начале исследования отчетливо проявля-
лись когнитивные расстройства. В таблице 7 пред-
ставлена динамика данных по шкале MMSE в груп-
пах больных, принимавших антикоагулянты и без 
АКТ через 3 мес.

Как видно, достоверных различий ни в одной 
группе больных через 3 мес. не наблюдалось, однако, 
в I и II группах пациентов, принимавших антикоагу-
лянты, отмечена более выраженная тенденция к улуч-
шению когнитивных функций по шкале MMSE. В III 
группе больных, не получавших АКТ, отмечено ухуд-
шение когнитивных функций. Требуется дальнейшее 
наблюдение для выявления взаимосвязей показате-
лей гемостаза и когнитивного статуса пациентов 
с ФП, перенесших инсульт. 

Заключение
Результаты проведенного нами исследования пока-

зали крайне низкую приверженность к АКТ не только 
больных с ФП, перенесших инсульт, но также и вра-
чей-специалистов, что не соответ ствует разработанной 
тактике лечения в соответствии с национальными 
рекомендациями. С учетом медикаментозной коррек-
ции, назначения НПОАК через 3 мес. наблюдения 
уровень смертности составил 1,7% (умерло 6 человек), 
что является крайне низким показателем по сравне-
нию с популяционными данными и свидетельствует 
о необходимости назначения АКТ у пациентов с ФП, 
перенесших инсульт. По итогам трех месяцев наблюде-
ния в группе больных, принимавших препарат апикса-
бан, отмечено достоверное (p<0,05) улучшение следу-
ющих показателей гемостаза: снижение уровня фибри-
ногена, стабилизация АЧТВ. Проведение дальнейшего 
наблюдения позволит определить достоверные мар-
керы патологии гемостаза, позволяющие предсказать 
развитие неблагоприятного исхода в раннем реабили-
тационном периоде у больных с ФП, перенесших КЭИ 
и имеющих высокий индекс коморбидности. 
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УРБАНИЗАЦИя И СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫЕ ЗАБОЛЕВАНИя В СОВРЕМЕННОМ ОБщЕСТВЕ 

Табакаев М. В., Артамонова Г. В.

сердечно-сосудистые заболевания сегодня являются первыми причинами 
смерти населения практически всех странах мира. согласно данным ВОЗ 
данная патология сохранит лидирующие позиции и в будущем, что обуслов-
лено старением населения и урабанизационными процессами. Целью 
обзора литературы послужил анализ и обобщение информации о влиянии 
урбанизации на распространенность сердечно-сосудистых заболеваний 
и факторов сердечно-сосудистого риска. Выявлено, что урбанизация тер-
риторий на фоне активных социально-экономических процессов носит 
двой ственный характер влияния на здоровье населения. При этом, в разви-
тых странах благоприятные аспекты проживания в мегаполисах (результат 
комплекса активных мероприятий по борьбе с факторами риска) преобла-
дают над негативными (неблагоприятная экологическая ситуация), что 
способ ствует меньшей смертности от сердечно-сосудистых заболеваний. 
В развивающихся странах, наоборот, урбанизация сопряжена с большим 
риском неблагоприятных исходов сердечно-сосудистых заболеваний. 
Отмечается малое количество отечественных исследований по комплекс-
ному влиянию урабанизационных процессов на общественное здоровье 
и распространенность сердечно-сосудистых заболеваний. Все это создает 
предпосылки для развития новых подходов в изучении этой проблемы 
в современном обществе.
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URBANIZATION AND CARDIOVASCULAR DISEASES IN MODERN SOCIETY 

Tabakaev M. V., Artamonova g. V.

nowadays cardiovascular diseases are the primary cause of death of the population 
nearly in all over the world. According to WHO data, this kind of pathology will keep 
its leading positions in future, that is presupposed by ageing of population and 
urbanization processes. The main aim of current review is gathering and analysis of 
the data on the influence of urbanization on the prevalence of cardiovascular 
pathology and risk factors. It is revealed that urbanization of territories, together with 
active socio-economical processes is ambivalent in its influence on the health. Also 
in developed countries the positive aspects of living in large cities (result of complex 
active actions for the fight with risk factors) prevail negative (negative ecological 
situation), that engines a decline of the mortality rate from cardiovascular diseases. 
In developing countries, contrary, urbanization is linked with higher risk of adverse 
outcomes of cardiovascular diseases. It marked that not so many fatherland studies 

available, focused on the complex influences of urbanization processes on 
population health and prevalence of cardiovascular diseases. All this together 
creates the fundamentals for novel approaches to study of the problem in modern 
society.

Russ J Cardiol 2015, 6 (122): 94–99
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Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) сегодня 
являются первой причиной смерти в странах с высо-
ким и средним доходом, и второй по счету — в стра-
нах с низким уровнем дохода. Согласно мнениям 
экспертов [1], ССЗ сохранят лидирующие позиции 
и в будущем, что обусловлено старением населения 
и изменением образа жизни в процессе экономиче-
ского развития. 

Процесс сосредоточения населения и экономиче-
ской жизни в крупных городах определяется как 
“урбанизация”, под которой также понимается и рас-
пространение городского образа жизни среди сельских 
жителей [2]. В течение последних 60 лет (с 1950 
по 2010гг) возрастает доля городского населения с 30% 
до 50% и продолжает неуклонно расти [3]. С учетом 

доли городского населения страны условно делятся на: 
высокоурбанизированные (50-90%); среднеурбанизи-
рованные (20-50%); низкоурбанизированные (до 20%). 
Большинство развитых стран относятся к первой 
группе (страны Северной Америки и Западной 
Европы), а развивающихся (в том числе и страны 
СНГ) — к средне- или низкоурбанизированным [1, 4].

Урбанизационные процессы обусловлены тем-
пами социально-экономического развития страны. 
Так, наращивание промышленных, экономических 
ресурсов в развивающихся странах сопровождается 
увеличением роли городов. В развитых странах, 
напротив, наблюдаются процессы субурбанизации 
(переселение населения в пригороды), по причине 
роста налогов и стоимости жилья, острых экологиче-
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ских проблем, развития правительственных про-
грамм по деконцентрации населения. В странах 
с низким уровнем дохода темпы увеличения числен-
ности городского населения намного опережают рост 
обрабатывающей промышленности, ограничивая 
ресурсы города, а именно, отрасли обслуживания 
и инфраструктуры [5, 6].

Компоненты урбанизации могут оказывать значи-
тельное влияние на здоровье населения посредством 
изменения образа жизни, снижения физической 
активности, постоянных стрессовых ситуаций, нера-
ционального и несбалансированного питания 
и загрязнения окружающей среды. ВОЗ указывает 
на то, что ведущие поведенческие факторы сердечно-
сосудистого риска (ФССР) обусловлены процессами 
урбанизации [7], в результате чего наблюдается повы-
шение распространенности артериальной гипертен-
зии (АГ) — одного из ведущих предикторов ССЗ 
у населения [8]. 

Например, в период активного экономического 
развития в Сингапуре (100% населения — городские 
жители) в 1970-1980 гг. отмечалось повышение рас-
пространенности ишемической болезни сердца 
(ИБС) среди населения [9]. В Филиппинах и высоко-
урбанизированных регионах Китая и сейчас продол-
жается рост смертности от ИБС [10]. 

В то же время, в ряде исследований показано улуч-
шение показателей функционирования сердечно-
сосудистой системы у жителей высокоурбанизиро-
ванных территорий развитых стран [11, 12], что может 
объясняться как лучшей доступностью медицинской 
помощи населению [13], так и реализацией эффек-
тивных программ по снижению распространенности 
ФССР и самих ССЗ [1].

Следовательно, гипотеза о влиянии урбанизации 
на распространенность ФССР и ССЗ характеризуется 
многогранностью и неоднородностью в изучении 
проблемы.

Цель обзора — анализ и обобщение информации 
о влиянии урбанизации на распространенность ССЗ 
и факторов сердечно-сосудистого риска у населения 
современного общества.

“Эпидемиологический переход”
Согласно концепции “эпидемиологического 

перехода”, одним из авторов которой является 
А. Омран [14, 15], индустриализация общества, раз-
витие науки, медицины способствует радикальному 
изменению структуры причин смертности: на смену 
инфекционным заболеваниям приходят эндогенные/
эндогенно-обусловленные заболевания (ССЗ, онко-
логические заболевания и т. д.). У “эпидемиологиче-
ского перехода” выделено 4 периода.

Первый период эпидемий и голода, который 
характеризуется высоким уровнем и колебаниями 
смертности, продолжительность жизни находится 
на низком уровне (от 20 до 40 лет) и основная при-

чина высокой смертности — инфекционные заболе-
вания.

Второй период — снижающейся пандемии, кото-
рый характеризуется постепенным уменьшением 
смертности, причем темпы снижения ускоряются 
по мере того, как пики эпидемий становятся менее 
частыми и исчезают. Средняя продолжительность 
жизни возрастает с 30 до 50 лет. Данные тенденции 
обусловлены индустриализацией, урбанизацией 
общества. Инфекционные заболевания становятся 
менее значимыми, на первый план выходят ССЗ.

Третий период — дегенеративных и профессио-
нальных заболеваний, характеризуется дальнейшим 
снижением смертности, которая стабилизируется 
на сравнительно низком уровне. По-сути, данная ста-
дия является результатом борьбы с последствиями 
урбанизации. При этом, важным условием является 
признание здоровья общества наиболее ценным 
ресурсом, от которого, в свою очередь, и зависит бла-
госостояние государства.

С конца 80-х гг 20 столетия начался четвертый 
период, в котором и находится население постинду-
стриальных стран [16]. Это период отложенных (или 
отсроченных) дегенеративных заболеваний. Акту-
альными остаются те же заболевания, что и в тре-
тьей стадии “эпидемиологического перехода”, 
но смерть от них наступает в гораздо более старших 
возрастах: у молодых смертность является уже очень 
низкой, у пожилых — наблюдается ее быстрое сни-
жение, массовые смерти переносятся в самые стар-
шие возрастные группы. Как следствие, ожидаемая 
продолжительность жизни при рождении продол-
жает расти, хотя и не так существенно, как в ранние 
периоды “эпидемиологического перехода”. 

Из изложенного, следует, что урбанизация — 
неотъемлемая часть “эпидемиологического пере-
хода”. Именно она формирует “переломный” момент 
в структуре причин потерь здоровья населения. При 
этом, время, затраченное странами на преодоление 
“эпидемиологического перехода”, существенно варь-
ирует. Так, к примеру, развитые, высокоурбанизиро-
ванные страны добились снижения распространен-
ности ССЗ еще в 50-60-х гг прошлого века, а боль-
шинство развивающихся стран сегодня имеют их 
подъем. В развитых странах более низкая распростра-
ненность ИБС и положительная динамика ее сниже-
ния по сравнению со странами с активно развиваю-
щейся экономикой и процессами урбанизации 
(страны Восточной и Южной Азии) [17, 18]. 

Данные Singh GK et al. [11] отмечают, что в США 
смертность населения метрополий по всем причи-
нам, в т. ч. от ССЗ, значимо ниже, чем у проживаю-
щих в менее урбанизированных территориях. 

В работе ученых Тайваня показаны схожие тен-
денции смертности от ИБС, объясняемые, вероятно, 
различиями в качестве и своевременности оказания 
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медицинской помощи населению низкоурбанизиро-
ванных и высокоурбанизированных территорий. 
В то же время, в некоторых высокоурбанизирован-
ных территориях отмечается высокая смертность 
от ИБС [18].

Канадское исследование выявило значимые раз-
личия в распространенности инфаркта миокарда 
(ИМ) и сахарного диабета (СД) в провинции Квебек. 
Население маленьких городов и сельских территорий 
в большей степени подвержено данным заболева-
ниям, в отличие от жителей мегаполисов [12].

Особенности распространенности ССЗ и ФССР 
в развитых странах (Северной Америки, Европы, 
Австралии и Новой Зеландии) по мнению Brundisini F. 
et al. [13], объясняются низкой доступностью квали-
фицированной медицинской помощи в сельских 
и отдаленных территориях, а также провинциальным 
укладом жизни.

Снижение бремени ССЗ в постиндустриальных 
странах за последние 50-70 лет объясняется внедре-
нием простых, но эффективных программ по улуч-
шению качества жизни, условий проживания боль-
шей части населения, в число которых вошли: 

1) улучшение условий проживания, качества пита-
ния наименее обеспеченной части населения;

2) обеспечение доступной и качественной меди-
цинской помощью и образованиeм населения;

3) популяризация здорового образа жизни населе-
ния;

4) рациональное планирование строящихся и рас-
ширяющихся городов;

5) повышение благосостояния населения;
6) формирование принципа индивидуальной 

ответственности за свое здоровье. 
Данные мероприятия способствовали переходу 

стран на следующий уровень развития общества. 
Действительно, улучшая систему организации здра-
воохранения, проводя активную профилактику 
по снижению влияния ФССР и их устранению среди 
населения, можно добиться снижения распростра-
ненности таких социально значимых болезней, как 
ИБС, даже в неблагоприятных условиях современных 
городов [19, 20].

Урбанизационные процессы в России 
Урбанизационные процессы в России активно прохо-

дили на протяжении первой половины 20 века. Основ-
ным фактором появления и роста городских поселений 
служило индустриальное строительство. На этом этапе 
оно в значительной степени было связано с ресурсным 
освоением и гидроэнергетикой, что обусловило осо-
бенно быстрый рост урбанизированности в регионах 
европейской части России, а также в других крупных 
промышленных центрах — таких, как Кузбасс [21]. 

В то же время, согласно В. Г. Семеновой [16] 
социально-экономические и политические потрясе-
ния, нерешенные важные проблемы алкоголизации 

населения привели к значительному замедлению 
и даже обратному развитию “эпидемиологического 
перехода”. Большие потрясения, связанные с распа-
дом СССР, способствовали оттоку сельского населе-
ния в города. Соответственно, средне- и низкоурба-
низированные регионы, не имевшие достаточного 
количества рабочих мест в городах испытывали 
и продолжают испытывать большую социально-эко-
номическую напряженность, по сравнению с регио-
нами с развитой инфраструктурой и промышленно-
стью (высокоурбанизированные).

По результатам всероссийского исследования 
по изучению распространенности ФССР (ЭССЕ-
РФ) среди взрослого населения (25-64 лет) лиде-
рами по частоте АГ являются менее урбанизиро-
ванные регионы [21]: Воронежская область, Орен-
бургская область, Тюменская область (47,7%±9,2). 
Несколько меньшая распространенность АГ 
(44%±3,9) наблюдается в высокоурбанизирован-
ных территориях — лидерах урбанизации: Иванов-
ская область, Республика Северная Осетия-Ала-
ния, Волгоградская область, Кемеровская область 
[22]. Одна из возможных причин показанных осо-
бенностей — алкоголизация населения менее раз-
витых регионов с большей долей малообеспечен-
ных семей [23]. 

Согласно С. А. Бойцову и др. [24], смертность 
взрослого населения РФ в возрасте 40-59 лет имеет 
прямую статистически значимую корреляционную 
связь с долей городского населения (r=0,24; p=0,03), 
объемом продаж водки, ликероводочных изделий 
и коньяка на душу населения (r=0,57; p<0,001) 
и обратную — с плотностью автомобильных дорог 
(r=-0,48; p<0,001), с уровнем освоенности террито-
рии, долей площади населенных пунктов в общей 
площади территории (r=-0,33; p=0,002). Меньшая 
плотность дорог на территории и низкая ее освоен-
ность свидетельствуют о затруднении распростране-
ния урбанизации “вширь”, снижении внутри- 
и межсубъектных коммуникационных возможно-
стей и, как следствие, миграция из села в город, 
перегрузка городских инфраструктур, повышенная 
загруженность дорог (пробки), затруднение оказа-
ния медицинской помощи. 

Факторы сердечно-сосудистого риска и урбанизация
За последние десятилетия проведено много 

исследований по изучению влияния урбанизации 
на распространенность доказанных ФССР среди 
населения. Например, население высокоурбанизи-
рованных территорий отличается худшим здоровьем 
населения, по сравнению с менее урбанизирован-
ными территориями. Так, среди детского населения 
отмечены: снижение показателя адаптационного 
потенциала [25], высокая распространенность АГ 
[26]. А среди взрослого населения: большая распро-
страненность АГ [27, 28], ожирения (повышенного 
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ИМТ) [28, 29], СД, дислипидемии, метаболического 
синдрома [30, 31]. 

Урбанизационные процессы сопровождаются 
изменением режима, пищевой ценности продуктов 
питания, что оказывает значительное влияние 
на здоровье населения в целом [32] и распростра-
ненность доказанных ФССР и смертность от ССЗ 
[33]. Замена традиционных блюд народной кухни 
(генетически сложившийся тип питания) на более 
калорийную пищу в процессе урбанизации приво-
дит к увеличению ИМТ и общего риска ССЗ населе-
ния [29-31].

Урбанизация сопровождается психо-эмоцио-
нальным напряжением. Связь хронического эмоци-
онального стресса с ФССР и ССЗ доказана многочи-
сленными исследованиями [34]. Реакция сердечно-
сосудистой системы (ССС) (частота сердечных 
сокращений, уровни артериального давления) 
городских и сельских жителей на стресс значимо 
различается. Так, наиболее выраженная реакция 
ССС городского населения республики Камерун 
отмечалась во время действия стрессового фактора, 
а деревенских — отличалась более длительным вре-
менем восстановления [35]. В российском исследо-
вании показана большая вероятность депрессии 
и тревожного расстройства жителей города, по срав-
нению с сельскими жителями [36].

Низкая стрессоустойчивость городского населе-
ния вносит значимый вклад в развитие ССЗ. В иссле-
дованиях [37, 38] установлено, что “вестернизация”, 
т. е. западный образ жизни в странах со средним 
и низким доходом в условиях урбанизации еще 
больше усиливает общественный стресс и социаль-
ную напряженность из-за несоответствия Западного 
и местного уклада жизни. 

Внешнесредовые условия
Городской шум, создаваемый потоками авто-

транспорта, негативно влияет на показатели ССС 
населения, и является предиктором развития ИМ 
[39]. Рост числа автотранспорта связан с еще одной 
проблемой городов — загрязнением атмосферного 
воздуха. Загрязнение окружающей среды негативно 
сказывается на соматическом здоровье школьни-
ков [40], тем самым создавая предпосылки для 
более раннего развития неинфекционных заболе-
ваний, в т. ч. ССЗ.

Действительно, антропогенное загрязнение 
атмосферного воздуха как от стационарных источни-
ков, так и от автомобилей относится к числу наиболее 
важных причин ранней смерти, инвалидизации [41-
43] и заболеваемости [44], в том числе от иницииро-
ванных им ССЗ [45, 46]. На сегодняшний день нако-
пилась масса информации, указывающей на то, что 
загрязнение атмосферного воздуха городов может 
рассматривается в качестве самостоятельного ФССР 
[42, 47], в отличие от прошлого столетия, когда его 

считали “вторичным стрессовым агентом”, ухудшаю-
щим течение уже имеющихся заболеваний и/или 
повышающим степень риска у лиц, предрасположен-
ных к нему [48]. 

Таким образом, влияние урбанизации на общест-
венное здоровье обуславливается сложным комплек-
сом условий окружающей среды (шум, вибрация, 
загрязнение атмосферного воздуха), качеством и объ-
емом медико-профилактических мероприятий, соци-
ально-экономическими процессами, проходящими 
в обществе.

Мегаполисы развитых стран обеспечивают насе-
ление всеми благами цивилизации (качественная 
медицинская помощь, социально-экономическое 
благополучие и т. д.), что способствует меньшей рас-
пространенности ССЗ и ИБС по сравнению с менее 
урбанизированными территориями, несмотря 
на неблагоприятные условия окружающей среды 
больших городов. Подобная ситуация, по-видимому 
сложилась и в России: высокоурбанизованные реги-
оны характеризуются меньшей распространенностью 
ФССР у населения и смертностью от ССЗ. Однако 
до сих пор не выяснено, какие именно факторы ока-
зывают наиболее негативное влияние на распростра-
ненность ССЗ. Также неизвестно, какие именно 
регионы находятся в зоне большего сердечно-
сосудис того риска: регионы с высокой долей город-
ского населения или низкого, какое население 
в большей степени подвержено вредному влиянию 
алкоголя (сельское или городское), в какой степени 
социально-экономические особенности региона 
обуславливают “приверженность” к здоровому 
и нездоровому образу жизни и т. д.

Помимо усовершенствования, оптимизации 
существующей системы оказания медицинской 
помощи в регионах и странах с активными урба-
низационными процессами следует развивать 
медико-профилактическую политику, направлен-
ную на снижение конвенционных ФССР: повы-
шать доступность фруктов и овощей для населе-
ния, способствовать популяризации физической 
культуры среди населения, снижать антропоген-
ную нагрузку, улучшать условия работы и прожи-
вания, снижать долю курящих и злоупотребляю-
щих алкоголем лиц, понижать уровень безрабо-
тицы и т. д. [1]. 

Следовательно, профилактика ССЗ и снижение 
распространенности ФССР среди населения должна 
проводиться всеми силами местной власти и активно 
поддерживаться государственными программами, 
особенно в настоящее время, в условиях роста значи-
мости и роли городов, распространения и популяри-
зации городского образа и стиля жизни. Эти действия 
способны не только увеличить ожидаемую продол-
жительность жизни, снизить распространенность 
социально значимых заболеваний, но и повысить 
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уровень и качество жизни отдельно взятого человека 
и общества в целом.

Заключение
Урбанизация территорий на фоне активных соци-

ально-экономических процессов носит двойствен-
ный характер влияния на здоровье населения. К отри-
цательным последствиям урбанизации относятся: 
ухудшение экологии, снижение физической активно-
сти населения, нерациональное питание, увеличение 
числа курящего и злоупотребляющего алкоголем 
населения, социально-экономическое расслоение 
и высокий уровень социального напряжения. Среди 
положительных факторов проживания в высокоурба-
низированных территориях следует отметить: качест-
венное оказание медицинской помощи, доступность 
образования, социально-экономическое благополу-
чие. Эти компоненты процессов урбанизации вносят 

различный вклад в здоровье населения в зависимости 
от уровня развития страны, климатической зоны 
и прочих региональных и общих для конкретной 
страны особенностей (этнический состав, нацио-
нальный менталитет и т. д.). В развитых странах бла-
гоприятные аспекты проживания в мегаполисах 
(результат комплекса активных мероприятий 
по борьбе с ФССР) преобладают над негативными 
(плохая экология, шум), что способствует меньшей 
смертности от ССЗ. В развивающихся странах, нао-
борот, урбанизация сопряжена с большим риском 
неблагоприятных исходов ССЗ. К сожалению, отече-
ственных исследований по комплексному влиянию 
урбанизационных процессов на общественное здоро-
вье и распространенность ССЗ проводится крайне 
мало. Все это создает предпосылки для развития 
новых подходов в изучении этой проблемы в совре-
менном обществе.
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Употребление алкоголя имеет известные истори-
ческие, религиозные, национальные, расовые, госу-
дарственные, коммерческие и физиологические 
корни. Считают, что алкоголь является одним 
из самых старых лекарств, известных человечеству 
[1]. Вместе с тем, с употреблением алкоголя потенци-
ально связаны от 61 [2] до 67 [3] типов повреждений, 
заболеваний и смертей, а прямая связь установлена 
у 38 типов [2]. В международной классификации 
болезней, более чем при 200-х заболеваниях просле-
живается связь с употреблением алкоголя [4]. По дан-
ным за 2010г в 5,5% в мире, и в 25% в Западной Европе 
алкоголь являлся фактором риска развития неинфек-
ционных заболеваний, занимая третье место после 
артериальной гипертензии (АГ) и табакокурения [3]. 
По всемирным данным, в 2004г более 2,5 млн смертей 
(3,8% от общей смертности) [5], а в 2010г — уже 
2,7 млн (3,4% от общей смертности) [3] произошло 
вследствие злоупотребления алкоголем. В 50% слу-

чаев причины смерти, связанные с алкоголем, это 
сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ), рак и цир-
роз печени [5]. С конца XIX, а особенно в начале XX, 
намечается пересмотр позиции по профилактиче-
скому использованию алкоголя. В рекомендациях 
ВОЗ от 2007г по предотвращению развития ССЗ ука-
зывается, что как с точки зрения общественного 
здравоохранения, так и с клинической, у алкоголя 
нет никакой заслуги в качестве превентивной страте-
гии [6], а риск развития онкологических и иных 
осложнений очень высок [7].

В современных рекомендациях США [8-10], ЕС 
[11] и РФ [12] для целей профилактики ССЗ счита-
ется допустимым употреблять не более 2-х д/сут. 
(28 г/сут.) алкоголя для мужчин и 1-го д/сут.  
(14 г/сут.) — для женщин (IIb, В) [8, 9]: класс реко-
мендаций в ЕС (I, В) [11], в США (IIB, b) [10]. 
В Европе (2006г) 28% лиц старше 15 лет употребляли 
до 50 г алкоголя в неделю [13]. Затраты на лечение 
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этих лиц составляла 20-50 млрд £/год в Великобрита-
нии [14] и 15,3 млрд USD/год в Австралии [15].

В мире, в период 1990-2005гг, в 70 странах повыси-
лось употребление алкоголя более, чем на 10%, а в 46 
странах (из них 17 стран ЕС) снизилось на 13-47% [7]. 
В США от 44% [16] до 50% взрослых регулярно упо-
требляют алкоголь [8] и лишь 14% относятся к кате-
гории редко пьющих [8]. Около 29% американцев 
в течение последнего месяца неоднократно потре-
бляли алкоголь в размерах, относимых к уровню 
периодического пьянства (“binge drinking”) [8]. 
В США избыточное потребление алкоголя в XXI веке 
увеличивается с каждым годом. В 2004г 79 000 смер-
тей/год, а в 2006-2010гг до 87 798 смертей/год связаны 
с этим явлением [8, 17]. 

“Граммы чистого алкоголя” (grams of “pure” 
alcohol) определяют весовое количество алкоголя 
по формуле: (об%) х (0,8/100) х кол-во мл [2]. “Стан-
дартный дринк” (“standard drink”) содержит 14 г 
“чистого алкоголя”. В жидком виде это составляет 
~17,74 мл [1, 2]. Один стандартный дринк содержится 
в 335 мл пива (5 об%), в 236,8 мл ликера (7 об%), в 148 
мл вина (12 об%), в 44,4 мл спиртов — таких, как 
джин, ром, виски, водка (40 об%) [1, 18, 19]. Именно 
эти меры используются в подавляющем числе публи-
каций. В частности, в рекомендациях РФ применя-
ется значение 13,7 г [12]. Иногда встречаются и иные 
размеры дринка: Великобритания — 8 г “чистого 
алкоголя”, Япония — 19,95 г, в ряде случаев в США — 
12 г [1], в Австралии [15] и рекомендациях ЕС [11] 
применяется стандарт 10 г алкоголя.

В специализированной научной литературе при-
нята следующая терминология [1, 8]: лица, употребля-
ющие не более 1-го д/сут. (14 г/сут. — для женщин) 
и не более 2-х д/сут. (28 г/сут. — для мужчин) относятся 
к категории умеренно пьющих, легко пьющих, мало-
рисковых или ответственно пьющих (“moderate, light, 
low-risk or responsible drinking”, соответственно). 
Тяжело пьющие (“heavy drinking”) употребляют >1-го 
д/сут. (14 г/сут.) для женщин и >2-х д/сут. (28 г/сут.) — 
для мужчин. Пьянствующие, интенсивно употребляю-
щие (“binge drinking”) потребляют в течение ~2-х часов 
>4-х (56 г/сут.) дринков для мужчин и >3-х дринков (42 
г/сут.) — для женщин [1, 8], что больше свойственно 
США, северным странам ЕС, чем странам юга ЕС [13]. 
Регулярно употребляющие (“regular drinkers”) — 1 раз 
в неделю или <3 д/нед. (42 г/нед.).

Алкоголь снижает риск общей смертности. 
В работе Thun M. J. [20] изучалось влияние алкоголя 
на относительный риск (ОР) смерти у лиц с исходно 
низким или высоким кардиоваскулярным риском 
разной возрастной категории (табл. 1). У лиц 30-59 лет 
с исходно низким кардиоваскулярным риском про-
филактический ежедневный прием алкоголя 
<14 г/сут. снижал ОР смерти на 10% в сравнении 
с непьющими. Увеличение потребления алкоголя 

не приводило к дальнейшему снижению ОР смерти, 
уравнивая ОР смерти с непьющими лицами. В возра-
сте 60-79 лет профилактическое влияние алкоголя 
варьировало в диапазоне 10-20% при употреблении 
до 36 г/сут. При дозах ≥48 г/сут., профилактическое 
влияние алкоголя не наблюдалось [20]. 

У лиц с исходно высоким кардиоваскулярным 
риском в возрасте 30-59 лет, как и в 60-79 лет эффек-
тивность профилактического приема алкоголя 
в отношении ОР смерти была в диапазоне 10-20%. 
Только у молодых, употребляющих ≥48 г/сут., профи-
лактическое воздействие отсутствовало, тогда как 
у пожилых эта дозировка продолжала оказывать про-
филактическое влияние [20]. 

Влияние алкоголя на сердечно-сосудистую смерт-
ность (ССС) оценено в работе Ronksley P. E. [21] (1950-
2009гг, 11±6 лет, более 1 млн. человек). В целом, у лиц, 
применявших алкоголь, ОР развития ССС был меньше 
на 25%, чем у непьющих лиц. Профилактическое влия-
ние алкоголя было выражено сильнее у женщин (-31%), 
чем у мужчин (-20%) [21]. Все данные получены при 
исходном исключении лиц с кардиальными и некарди-
альными причинами смерти (рак). При анализе влия-
ния различных дозировок алкоголя на риск ССС уста-
новлен так называемый J тип закономерности, при 
котором наблюдалось профилактическое влияние 
малых доз, с последующим его нивелированием при 
увеличении дозы. В дозах до 29,9; 30-60 и >60 г/сут., ОР 
развития ССС снижался на 29; 15 и 1%, соответственно 
[21]. В целом, лица употребляющие алкоголь, имели ОР 
развития ССС на 18% ниже, ОР развития ишемической 
болезни сердца (ИБС) на 27% ниже и ОР коронарной 
смертности на 25% ниже в сравнении с непьющими. 
Гендерных различий в отношении развития коронар-
ной патологии отмечено не было: для мужчин ОР раз-
вития ИБС был меньше на 29%, а риск коронарной 
смертности — на 23%; у женщин — на 27% и 22%, соот-
ветственно [21]. 

Дискутируются гендерные особенности влияния 
частоты [13, 20, 22, 23] и объема [13, 23] употребления 
алкоголя на развитие ИБС. Так, Tolstrup J. (наблюде-
ние 5,7 лет), выявил снижение ОР развития ИБС как 
у мужчин, так и у женщин [23]. У мужчин имела зна-
чение частота приема алкоголя, а у женщин — объем. 
Так, у мужчин ОР развития ИБС пошагово снижался 
на 7%; 22%; 29% и 41% (р

тренда
<0,0001) при росте упо-

треблении алкоголя от 1; 2-4; 5-7 и >7 раз в неделю, 
в сравнении с употреблявшими ≤1 раза в неделю [23]. 
У женщин ОР развития ИБС снижался на 22%; 26% 
и 73%, соответственно, (р

тренда
<0,0001), при употре-

блении 14-64 г/; 98-182 и ≥196 г/нед. [23]. 
Таким образом, по данным авторов, для достиже-

ния достоверного профилактического влияния на риск 
развития ИБС, женщинам необходимо употреблять 
больше алкоголя, независимо от частоты приема 
в неделю. Наибольшая эффективность наблюдалась 
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при приеме 2-4 дня в неделю и объемом ≥196 г/нед. 
У мужчин хорошие результаты наблюдались при при-
еме 5-7 дней в неделю с объемом ≥294 г/нед. [23]. 

В недавней работе Shield K. D. [4] отмечается, что 
профилактическое влияние алкоголя на риск разви-
тия ИБС больше у лиц до 34 лет (снижение на 50% 
у мужчин и на 70% у женщин). Несколько меньшее — 
в возрасте 35-64 года (снижает на 25% у мужчин 
и на 50% у женщин) и практически не оказывает вли-
яния на лиц старше 65 лет (снижает в пределах 3-5%). 
Влияние на смертность от ИБС имеет такую же тен-
денцию, но выражено слабее. Риск смерти от ИБС 
у мужчин до 34 лет снизился на 40%, а у женщин 
этого же возраста — на 30%. В возрасте 35-64 года 
снижение составило 25% у мужчин и 20% у женщин. 
Не выявлено профилактического влияния алкоголя 
на риск смерти от ИБС у лиц старше 65 лет (снижает 
в пределах 1-3%) [4]. Наиболее эффективные дози-
ровки алкоголя варьировали в диапазоне 30-60 г/сут. 
у мужчин и 15-25 г/сут. у женщин [4].

Мнения по влиянию отмены приема алкоголя 
на развитие ССЗ противоречивы. По данным 
Ronksley P. E., у прекративших злоупотреблять наблю-
далось увеличение ОР развития ССЗ на 48%, ОР раз-
вития ИБС — на 10%, ОР коронарной смертности — 
на 31% относительно непьющих [21]. Эти данные 
частично подтверждаются, а отчасти расходятся 
с результатами Roerecke M. [24]. Совпадают данные 
в том, что у лиц, прекративших употреблять алкоголь, 
ОР коронарной смертности также увеличивался (на 
25% у мужчин и на 54% у женщин). Отличия в том, 
что риск развития ИБС у мужчин оставался снижен-
ным на 15%, тогда как у женщин повышался на 5% 
[24]. Ruidavets J-B. установил, что бросившие употре-
блять алкоголь имеют на 57% больший ОР развития 
инфаркта миокарда (ИМ), чем лица, продолжающие 
этот процесс [13]. Reynolds K. et al. также считают, что 
прекращение употребления алкоголя увеличивает 
риск смерти от ССЗ [16].

Недавно выполненное исследование Ruidavets 
J-B. PRIME (10 лет наблюдения), проведенное в Бел-
фасте (Северная Ирландия, 2405 наблюдений) и трех 
центрах Франции (Страсбург, Тулуза и Лилль, 7373 
наблюдений) установило влияние различного состава 
и частоты приема алкоголя на риск развития ИБС 
[13] . Употребление вина достоверно снижает риск 
развития тяжелых кардиальных ишемических собы-
тий на 43% (р=0,006), а пиво и другие алкогольные 
напитки влияют незначимо. Во всех 4-х центрах риск 
развития ИМ был наименьшим у регулярно пьющих, 
тогда как среди непьющих и периодически пьянству-
ющих (в конце недели) возрастал на 103% и 97%, 
соответственно [13]. 

По данным ряда авторов, только вино при еже-
дневном регулярном употреблении снижает риск раз-
вития тяжелых кардиальных ишемических событий 
[1, 13]. Периодическое потребление алкоголя, а осо-
бенно в пьянствующем режиме в конце недели, 
не влияет на эти события и ставит этих лиц на одну 
ступень с непьющими, с точки зрения профилактики 
кардиальной ишемии [13].

Причины кардиопротективного влияния связаны 
с изменением синтеза фибриногена. Brien S. E. et al. [25] 
установили, что при приеме алкоголя в течение 3-4 
недель снижается абсолютный уровень фибриногена 
крови на 0,20 г/л (р<0,01). Это может оказаться значи-
мым, так как рост этого показателя на 1 г/л приводит 
к росту риска развития ИБС в 2,42 раза, инсульта — 
в 2,06 раза, сосудистой смертности — в 2,76 раза и вне-
сосудистой смертности — в 2,03 раза [26]. Кроме этого, 
у лиц без атеросклеротических изменений высокие 
показатели фибриногена (>3,83 г/л) ассоциируются 
с ростом артериальной жесткости в 1,45 раза, гипертро-
фии левого желудочка — в 1,38 раза [27]. Кроме этого, 
отмечено влияние алкоголя на стабильность молекулы 
фибриногена [21], увеличение фибринолиза, снижение 
агрегации тромбоцитов, вязкости крови [1] и, соответ-
ственно, тромбогенеза [13]. 

Таблица 1
Риск смерти в зависимости от исходного кардиоваскулярного риска  

и возраста при употреблении различных доз алкоголя

 Не употребляли 
алкоголь <12

Употребляющие алкоголь (г/сут.)

12 24 36 ≥48

30-59 лет Низкий кардиоваскулярный риск

ОР смерти (Ди 95%)* 1,0 0,9 (0,8-1,0) 0,9 (0,8-1,0) 1,0 (0,9-1,1) 1,0 (0,9-1,1) 1,2 (1,1-1,3)

Высокий кардиоваскулярный риск

ОР смерти (Ди 95%)* 1,0 0,8 (0,8-0,9) 0,8 (0,8-0,9) 0,8 (0,8-0,9) 0,9 (0,8-1,0) 1,0 (0,9-1,0)

60-79 лет Низкий кардиоваскулярный риск

ОР смерти (Ди 95%)* 1,0 0,8 (0,8-0,9) 0,8 (0,8-0,9) 0,8 (0,8-0,9) 0,9 (0,8-1,0) 1,0 (0,9-1,1)

Высокий кардиоваскулярный риск

ОР смерти (Ди 95%)* 1,0 0,8 (0,8-0,9) 0,8 (0,8-0,8) 0,8 (0,7-0,9) 0,8 (0,8-0,8) 0,8 (0,7-0,8)

примечание: * — доверительный интервал (Ди) 95%.
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Существенным для клинической практики явля-
ется вопрос o влиянии алкоголя на частоту разви-
тия фибрилляции предсердий (ФП). Frost L. et al. 
[28] установили, что среди здоровых лиц (47 949, 
средний возраст — 56 лет) отмечается линейная 
зависимость риска развития ФП под влиянием 
алкоголя. У мужчин пороговый уровень начинается 
с 20-30 г/сут. алкоголя, когда ОР увеличивался 
на 44%. У женщин такой зависимости не наблюда-
лось [28].

Kodama S. et al. исследовали 130 820 пациентов, 
у 7 558 из которых, наблюдалась ФП (1966-2009гг) 
[29]. По их мнению, ОР развития ФП у пьющих 
в сравнении с непьющими или употребляющими 
<14 г/нед. линейно возрастал на 51%. ОР развития 
ФП возрастал на 8% на каждые 10 г/сут. алкоголя 
(р<0,001) [29]. Liang Y. et al. считают, что при употре-
блении алкоголя (1,25 г/кг/сут. или 100 г/сут. для 
80 кг веса) происходит значительное снижение вагус-
ного влияния на миокард, приводящее к адренерги-
ческому доминированию с развитием ФП [30].

Liang Y. et al. [30] установили (наблюдение 
30 433 лиц в течение 56 месяцев), что при низком 
уровне потребления алкоголя (<14 г/сут.) ОР разви-
тия ФП возрастает на 14%, (р=0,002). При потребле-
нии >28 г/сут. для женщин и >42 г/сут. для мужчин 
этот риск увеличивается в 2 раза. При периодиче-
ском пьянстве ОР развития ФП выше на 29% в срав-
нении с непьющими [30]. Таким образом, с точки 
зрения риска развития ФП, периодическое пьянство 
столь же опасно, как и регулярное злоупотребление 
алкоголем [30]. 

По мнению других авторов, алкоголь имеет пря-
мое кардиотоксическое, проаритмическое влияние 
на кардиомиоцит. Лица, злоупотребляющие перио-
дически (“binge drinking”), имеют склонность к воз-
никновению единичных эпизодов ФП [22]. Это назы-
вается “holiday heart syndrome” — “синдром празд-
ничного сердца”, описанный Ettinger H. O. в 1978г 
[29]. И, наконец, алкоголь может вызывать короткие, 
асимптомные эпизоды ФП с переходом в асимптом-
ную постоянную форму [22]. 

Установлено, что алкоголь в умеренных дозах 
не вызывает декомпенсации хронической сердечной 
недостаточности (ХСН) [1], особенно при ишемиче-
ском генезе развития [31]. Связывают это со сниже-
нием постнагрузки, кардиопротективным эффектом 
на ишемизированный миокард и увеличением уровня 
натрий-уретического пептида. Много пьющие лица 
имеют риск развития обратимой алкогольной кардио-
миопатии, однако для восстановления систоличе-
ской и диастолической функций миокарда требуется 
около 3-х лет [1]. Допустимые в РФ дозы алкоголя 
при ХСН составляют 20 г/сут. [31].

Алкоголь вызывает повышение АД и способствует 
становлению АГ [4, 32] за счет активации симпатиче-

ской стимуляции [1]. Marmot M. G. et al. в составе 
исследования INTERSALT в 48 центрах мирa устано-
вили, что у мужчин даже недельный прием вина 
в объеме 300-499 мл/нед. приводит к росту САД/ДАД 
на 2,7/1,56 мм рт.ст. относительно непьющих (р<0,01). 
При употреблении вина ≥500 мл/нед. САД/ДАД 
повышается на 4,6/3,0 мм рт.ст. (р<0,01) [33]. У жен-
щин при употреблении вина ≥300 мл/нед. САД/ДАД 
повышается на 3,9/3,1 мм рт.ст. (р<0,05/ р<0,01) [33]. 
Все это не зависит от солевого дисбаланса, массы 
тела и курения [1]. 

При длительном применении в повседневной 
жизни алкоголь не просто вызывает гипертензивную 
реакцию, но и способствует становлению АГ. Как 
отмечено в работе Shield K. D., более сильное влия-
ние в этом отношении отмечено у женщин, когда 
потребление 75 г/сут. увеличивало ОР развития АГ 
в 5 раз, а при 150 г/сут. — до 25 раз. У мужчин при 
систематическом потреблении 100 г/сут. ОР развития 
АГ увеличивался в 4 раза [4].

В отношении сосудистых поражений мозга 
Ronksley P. E. et al. установили, что прием алкоголя 
снижает риск развития инсульта (у пьющих не много — 
на 2%, а у активно пьющих — на 7%), но увеличивает 
риск смертности от инсульта (на 6% — у пьющих 
и на 29% — у активно пьющих) в сравнении с непью-
щими. Различаются риски развития геморрагиче-
ского (ГИ) и ишемического инсультов (ИИ). При 
употреблении алкоголя риск развития ГИ увеличива-
ется на 14%, а ИИ снижается на 8%. Авторы связы-
вают увеличение риска развития ГИ как с ростом 
частоты встречаемости АГ при употреблении алко-
голя, так и с его влиянием на тромбогенный потен-
циал крови [21]. 

Влияние потребления алкоголя на риск развития 
инсульта ранее оценивалось по-иному [9, 34]. 
В исследовании NHS алкоголь увеличивал риск раз-
вития всех типов инсультов по J-закономерности 
с протективным влиянием малого и/или умеренного 
объема потребления. В общей популяции, с включе-
нием лиц с низким риском развития инсульта, отме-
чено протективное влияние умеренных доз алко-
голя. Риск ИИ был меньше на 9% у женщин 
и на 8% — у мужчин [34]. 

Reynolds K. et al. получили близкие результаты 
по снижению риска развития ИИ и ГИ при умерен-
ных объемах потребления алкоголя. При увеличе-
нии потребления >60 г/сут. в общей когорте мужчин 
и женщин наблюдался рост ОР развития как ИИ (на 
69%), так и ГИ (на 118%). Учет гендерных особенно-
стей показал, что в отношении риска развития 
инсульта (без разделения на ИИ и на ГИ) уровень 
потребления >60 г/сут. более опасен для женщин 
(рост на 329%), нежели для мужчин (рост на 76%). 
Авторы считают, что риск ГИ увеличивается 
по линейной закономерности, а риск ИИ по J-зако-
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номерности, с протективной фазой малой и умерен-
ной доз [16]. 

В недавней работе Shield K. D. установлено, что 
алкоголь пропорционально росту потребления спо-
собствует развитию как ИИ, так и ГИ, причем силь-
нее у женщин, чем у мужчин [4]. При этом негатив-
ное влияние на смертность и от ИИ, и от ГИ сильнее 
выражено у женщин. Так риск смерти от ИИ у них 
увеличивался в 2 раза при употреблении 75 г/сут. 
и до 12 раз — при 150 г/сут. У мужчин при потребле-
нии 150г/сут. ОР смерти от ИИ увеличивался в 2 раза 
[44]. У женщин ОР смерти от ГИ увеличивался 
в 3 раза при употреблении 75 г/сут. и в 9 раз — при 
150 г/сут. У мужчин ОР смерти от ГИ увеличивался 
в 2,5 раза при употреблении 150г/сут. [4].

Прекращение употребления алкоголя снижает ОР 
развития ГИ на 13%. Данных по смертности от ИИ 
мало [21]. С целью ограничения неблагоприятного 
влияния алкоголя на развитие инсульта, в настоящее 
время рекомендовано ограничить его потребление 
не более 28 г/сут. для мужчин и не более 14 г/сут. для 
женщин, исключая беременных (IIb, В) [9, 10]. 

Согласно общепринятой гипотезе, которую 
и ныне поддерживает ряд авторов, считается, что 
вина, особенно красные, более эффективны в пре-
дотвращении кардиоваскулярных поражений [1, 13]. 
Эти свойства связывали с наличием особого типа 
смеси флавоноидных и нефлавоноидных полифено-
лов, входящих в состав танинов красного вина 
и действующих как антиоксиданты [11, 35]. Осо-
бенно много внимания уделялось высокому содер-
жанию flavan-3-ols (полимеризованный процианид, 
конденсированное дубильное вещество) из группы 
флавоноидов, составляющего до 50% всех флавоно-
идов. Его содержание особенно велико в винах юго-
запада Франции и Сардинии (Италия) и в 2-4 раза 

выше, чем в красных винах других регионов. Содер-
жание флавоноидов, получающихся из кожицы 
и косточек винограда, различается в белых и крас-
ных винах [1, 35]. Считалось, что эти вещества бла-
гоприятно влияют на липидный обмен, снижая 
содержание липопротеидов низкой плотности, 
ингибируют механизм их окисления (антиоксидант-
ный эффект), снижают степень агрегации тромбо-
цитов, моделируют внутриклеточные сигналинго-
вые пути. Именно влиянием флавоноидов объяс-
няли так называемый “французский парадокс”, 
заключающийся в низкой частоте ИБС у населения 
Франции [13], несмотря на высокое содержание 
сатурированных жиров в традиционной француз-
ской диете [35]. Однако современные данные указы-
вают на то, что танины ответственны скорее за вку-
совые свойства вин и имеют низкую биодоступность 
[35]. Нефлаваноидные компоненты, такие как 
resveratrol также могут быть ответ ственны за кардио-
превентивный и хемопротективный эффект крас-
ных вин, но, к сожалению, и их биодоступность 
также мала [1, 11, 35]. Основным действующим 
веществом вина в кардиоваскулярной профилактике 
является алкоголь [13, 21, 22]. 

Таким образом, влияние алкоголя на кардиова-
скулярное здоровье неоднозначно. По современным 
данным, профилактический эффект алкоголя в реко-
мендованных дозах скромен и ограничивается про-
филактикой ишемического поражения миокарда и, 
отчасти, ишемического поражения головного мозга. 
Длительное употребление алкоголя неблагоприятно 
с точки зрения развития АГ, нарушений ритма серд ца, 
ГИ, алкогольной кардиомиопатии. Резкая некон-
тролируемая отмена длительного употребления алко-
голя может повысить риск развития кардиальных 
ишемических событий.
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"Йога учит нас, как исцелять то, что невозможно терпеть и как 
терпеть то, что нельзя исцелить."
Б.К.С. Айенгар

Несмотря на появление все новых методов лече-
ния, сердечно-сосудистая патология лидирует 
в структуре заболеваемости и смертности, как в стра-
нах СНГ, так и во всем мире [1]. Одной из причин 
сложившейся ситуации может быть недостаточный 
уровень профилактической медицины, в том числе 
и ее важного аспекта — физической активности насе-
ления. Хорошо известно, что регулярные физические 
нагрузки играют весомую роль в профилактике кар-
диоваскулярных заболеваний, сахарного диабета 2 
типа и даже способ ствуют снижению общей смертно-
сти [2]. Одним из перспективных методов профилак-
тики может стать практика йоги [3]. Ее преимущест-
вами являются физиологичность, отсутствие боль-
ших экономических затрат и необходимости 
в дополнительном оборудовании.

Йога представляет собой совокупность различ-
ных духовных, психических и физических упражне-
ний (практик), пришедших из философских учений 
индуизма и буддизма. В современной западной 
модификации йога — это комплекс физических 

и дыхательных упражнений, включающий элементы 
медитации [4]. 

Основными составляющими йоги являются спе-
циальные физические упражнения (асаны), выпол-
няемые в определенной последовательности, конт-
роль дыхания (пранаяма) и сознания (медитация). 
Эти элементы йоги тесно взаимосвязаны и сочета-
ются между собой. Так, контроль дыхания облегчает 
работу в асанах, в то время как некоторые асаны спо-
собствуют более эффективной практике пранаямы 
либо медитации.

Наиболее ранние из сохранившихся сведений 
о йоге датируются примерно 2500-1800гг до н. э. [5]. 
В Европе и Северной Америке первое знакомство 
с йогой состоялось только в 19-м столетии, а ее попу-
лярность в западном мире достигла своего пика 
во второй половине прошлого века. В последние 
десятилетия йога стала все чаше позиционироваться 
не как эзотерическое учение, а как система физиче-
ских упражнений, направленная на укрепление здо-
ровья в целом и особенно состояния сердечно-сосу-
дистой системы (ССС).

Первые серьезные научные исследования йоги 
появились во второй половине XX века [4]. В 1961г 

РОЛЬ ЙОГИ В пРОфИЛАКТИКЕ КАРДИОВАСКУЛяРНОЙ пАТОЛОГИИ

Ватутин Н. Т., Шевелёк А. Н., Кравченко А. В.

В обзоре представлены сведения о влиянии йоги на сердечно-сосудистую 
систему у практически здоровых лиц, модификации факторов риска на фоне 
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The review focuses on the influence of yoga on cardiovacular system in nearly 
healthy persons, on risk factors modification with yoga, improvement of 
cardiovascular profile. The data provided about the opportunities of yoga 
implementation for secondary prevention of cardiovascular diseases. The 
results shown of recent studies, and further research perspectives briefly 
sketched. 
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Венгер М. А. [6] высказал мысль о ее воздействии 
на вегетативную нервную систему (НС). В 1986г 
Д. Эберт в своей монографии “Физиологические 
аспекты йоги” [5] также отметил положительное воз-
действие йоговского дыхания на баланс вегетативной 
НС и выделил гуморальный механизм ее влияния 
на ССС. Кроме этого, описаны стрессовый (Л. Гар-
кави)

 
и гормональный (Р. Минвалеев) механизмы. 

Но до сих пор нет единого мнения ни о способах ее 
влияния на организм человека, ни об ее терапевтиче-
ской эффективности в целом.

В обзоре проведен мета-анализ работ базы данных 
Medline, посвященных йоге, ее воздействию на орга-
низм практически здоровых и страдающих заболева-
ниями ССС лиц, модификации факторов риска под 
влиянием йоги, а также возможности йогатерапии 
кардиоваскулярной патологии. Анализ охватывает 
временной промежуток с 1961 по 2014гг.

Механизмы влияния йоги на сердечно-сосудистую 
систему

Данные ряда работ свидетельствуют о положитель-
ной роли йоги в первичной профилактике кардио-
васкулярной патологии [7-10]. Показано также, что 
она снижает риск развития таких заболеваний, как 
артериальная гипертензия (АГ) [11] и ишемическая 
болезнь сердца [12]. Так, по мнению Roth et al. [13] 
только использование техник осознанного повыше-
ния стрессоустойчивости, основанных на йоге 
(Mindfulness Based Stress Reduction), приводит к суще-
ственному снижению числа посещений населением 
врачей общей практики в США, преимущественно 
за счет уменьшения числа визитов по поводу хрони-
ческой сердечно-сосудистой патологии. 

Одним из возможных механизмов такого эффекта 
йоги может быть ее влияние на баланс вегетативной 
НС. В зависимости от комплекса выполняемых 
упражнений йога может активировать как парасим-
патический, так и симпатический ее отделы, 
но в целом ее действие направлено на оптимизацию 
работы вегетативной НС путем повышения активно-
сти парасимпатического отдела. Как показал анализ 
литературы, этот эффект особенно выражен при 
выполнении асан, сопряженных с наклонами [11] 
и практике медленного глубокого йоговского дыха-
ния [14].

Как один из параметров оценки активности веге-
тативной НС многие исследователи йоги используют 
вариабельность ритма сердца (ВРС). В частности, 
Khattab K. et al.

 
[15] показали, что под влиянием пра-

ктики йоги у условно здоровых лиц происходит уве-
личение ВРС и, соответственно, активности пара-
симпатической НС (р<0,001). Исследуя влияние 
йоговской релаксации Vempati R. P. [16] зафиксиро-
вал увеличение мощности волн HF (высокочастот-
ных колебаний, признанных маркером активности 
парасимпатической НС) и снижение — LF (низкоча-

стотных колебаний, в большей степени сопряженных 
с активностью симпатического отдела вегетативной 
НС), что указывает на повышение тонуса парасимпа-
тической НС в сравнении с симпатической. Кроме 
того, им было отмечено, что соотношение LF/HF 
(показатель, отвечающий за баланс отделов вегета-
тивной НС) снижалось только в том случае, если его 
начальное значение превышало 0,5 (либо 50%, т. е. 
когда активность симпатического отдела НС прео-
бладала над парасимпатическим). 

Показано, что оптимизация симпато-вагусного 
баланса под воздействием йоги наблюдается не только 
у лиц молодого возраста, но также и у пожилых. Так, 
в работе Santaella D. F. et al. [17] практически здоро-
вым добровольцам старше 60 лет предлагалось выпол-
нять комплекс упражнений, включающий асаны 
и пранаяму, в течение 4 мес. Дважды в неделю с ними 
проводились занятия с инструктором (стандартный 
йога-класс, а также дополнительно 30 мин дыхатель-
ных упражнений). Кроме того, участники исследова-
ния самостоятельно выполняли дыхательные упраж-
нения дома (ежедневно дважды в сутки по 10 мин). 
В итоге у них было отмечено значимое (p<0,001) 
снижение мощности спектра LF, а также соотноше-
ния LF/HF в среднем до 0,4, что указывало на сниже-
ние активности симпатической НС.

Согласно наблюдениям Schmidt T.
 
et al. [10] пра-

ктика йоги в сочетании с вегетарианской диетой 
в течение 3 мес. приводила к существенному сниже-
нию экскреции с мочой адреналина, норадреналина, 
дофамина и альдостерона, что, также объясняли сни-
жением активности симпатического отдела вегета-
тивной НС.

Известно, что одним из индикаторов активности 
парасимпатической НС является уровень чувстви-
тельности артериального барорефлекса (АБР) [18]. 
При этом, чем выше тонус парасимпатической НС, 
тем выше его чувствительность. Данный рефлекс 
обеспечивает быстрый ответ на колебания артериаль-
ного давления (АД) в различные фазы дыхательного 
цикла. При дыхании экскурсии грудной клетки 
и диафрагмы приводят к изменениям давления 
в грудной полости, что, в свою очередь, вызывает 
и колебания АД. На это реагируют барорецепторы 
артерий, импульсы от которых по волокнам блужда-
ющего нерва поступают в бульбарный отдел продол-
говатого мозга, а посредством изменения вагусного 
тонуса происходит стабилизация показателей гемо-
динамики [19]. При этом АБР более чувствителен 
не к уровню АД, а именно к его изменениям. Значи-
мое влияние на чувствительность АБР оказывают 
частота и глубина дыхания — его чувствительность 
возрастает с увеличением глубины и уменьшением 
частоты [20]. 

Доказано, что снижение чувствительности АБР 
является прогностическим маркером неблагоприят-
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ных исходов как у пациентов кардиологического 
профиля [21], так и у больных с вторичной автоном-
ной дисфункцией вегетативной НС, возникающей, 
например, при сахарном диабете [22]. Снижение его 
чувствительности особенно тесно связано с разви-
тием и прогрессированием АГ [23]. 

В то же время имеются данные, что некоторые 
асаны, особенно сопряженные с наклонами, эффек-
тивны в коррекции чувствительности АБР [11]. Так, 
в исследовании Selvamurthy W. et al. больным, страда-
ющим эссенциальной АГ, было предложено выпол-
нять упражнения йоги (включающие наклоны) 
в течение 3 нед. При этом регистрировались частота 
сердечных сокращений (ЧСС), АД, учитывались 
результаты ортостатической и холодовой проб, изуча-
лась активность альфа-волн головного мозга, опреде-
лялся уровень катехоламинов и ренина в плазме 
крови. Было отмечено, что помимо значимого сни-
жения АД, у больных на фоне занятий йогой заметно 
повысилась чувствительность АБР, снизилась актив-
ность симпато-адреналовой и ренин-ангиотензино-
вой систем. 

В исследовании Damodaran A. et al. [12] изучалось 
влияние 3-х месячного курса йоги на пациентов 
с первичной АГ 1-й и 2-й степени. Занятия проводи-
лись ежедневно в течение 1 ч. Спустя 3 мес. у боль-
ных, наряду со снижение АД, было отмечено значи-
мое уменьшение концентрации катехоламинов 
в крови и продукта их распада — ванилинминдальной 
кислоты в моче, что свидетельствовало о снижении 
активности симпатической НС.

Длительная практика йоги ассоциируется 
не только с оптимизацией баланса вегетативной НС, 
но и с замедлением “старения” регуляторных меха-
низмов ССС [24]. Как известно, вегетативная регуля-
ция сердечной деятельности с возрастом нарушается 
за счет повышения активности симпатической НС. 
В то же время практика йоги способствует замедле-
нию темпов этих изменений. Так, один из показате-
лей тонуса парасимпатического отдела автономной 
НС — коэффициент Вальсальвы — оказался досто-
верно выше у лиц старше 40 лет, практикующих йогу 
более 5 лет, по сравнению с группой контроля сопо-
ставимого возраста и физической активности. Наряду 
с более низкими показателями АД и ЧСС, у испытуе-
мых в сравнении с контрольной группой также была 
выявлена и менее выраженная корреляция данных 
параметров гемодинамики с возрастом. 

Воздействие различных видов йоги на ЧСС и АД 
Результаты большинства работ свидетельствуют 

о снижении ЧСС и АД как при кратковременной (2-3 
мес.) [25], так и при длительной (более 1-5 лет) [24] 
практике йоги. Так, показано, что регулярные заня-
тия йогой всего лишь в течение 15 мин в условиях 
рабочего места (офиса) вызывают стойкое снижение 
ЧСС у большинства здоровых практикующих [26]. 

Аналогичные данные получены как у молодых 
испытуемых [27], так и у лиц старшего возраста [24]. 
Кроме того, снижение ЧСС и АД на фоне занятий 
йогой отмечено как у здоровых волонтеров, так 
и у лиц, страдающих кардиоваскулярной патологией 
[28]. К примеру, в работе Santaella D. F. et al. [29] 
изучалось влияние физической нагрузки (велотрена-
жер) и йоговской релаксации на показатели АД у лиц 
с нормотензией, а также у пациентов, страдающих 
эссенциальной АГ. Упражнения были разделены 
на следующие секции: физическая нагрузка, релакса-
ция, физическая нагрузка с последующей релакса-
цией и обычный отдых. Результаты показали, что 
после участия в любой из секций у пациентов снижа-
лось как систолическое (САД), так и диастолическое 
(ДАД) артериальное давление. Однако, наибольший 
гипотензивный эффект оказало сочетание физиче-
ской нагрузки и последующей релаксации. При этом 
у лиц с исходной нормотензией САД в среднем сни-
жалось на 10 мм рт.ст., ДАД — на 7 мм рт.ст., у паци-
ентов с гипертензией — на 15 и 8 мм рт.ст., соответ-
ственно. 

Работа, выполненная Cohen D. L. еt al. [30], свиде-
тельствует о значимом снижении САД, ДАД и сред-
него АД после 12 нед. практики йоги лицами с высо-
ким нормальным АД и АГ 1 степени.

Murugesan R. et al. [31] исследовали эффектив-
ность кратковременных (11 нед.) регулярных занятий 
йогой в течение 1 ч в день среди пациентов, страдаю-
щих эссенциальной АГ 1-й и 2-й степени. Участники 
были разделены на 3 группы: 1-я являлась контроль-
ной, 2-я выполняла упражнения йоги, 3-я получала 
медикаментозное лечение АГ. Спустя 11 нед. АД 
в группе контроля значимо не изменилось, но досто-
верно снизилось и стабилизировалось на нормаль-
ных показателях у пациентов 2-й и 3-й групп. При 
этом более выраженное снижение САД, а также ЧСС 
и массы тела было отмечено у лиц, практиковавших 
йогу.

Следует отметить, что сочетание йоги с релакса-
цией, трансцендентальной медитацией и психотера-
пией также показало значимый гипотензивный 
эффект [32].

Влияние йоги на функциональное состояние левого 
желудочка 

Йога оказывает положительное влияние 
и на функциональное состояние левого желудочка 
(ЛЖ). Так, кратковременный (в течение 6 нед.) ее 
курс, наряду с увеличением эластичности стенки 
артерий и снижением общего периферического сосу-
дистого сопротивления (p<0,001) привел к увеличе-
нию фракции выброса (ФВ) ЛЖ (p<0,01) и сердеч-
ного выброса (p<0,001) [33]. Эти результаты подтвер-
ждаются и в исследовании Shannahoff-Khalsa D. S., 
Kennedy B. [34], в котором выявлено, что ударный 
и конечно-диастолический объемы ЛЖ в сравнении 
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с исходными показателями достоверно возрастали 
даже непосредственно после выполнения ряда дыха-
тельных йоговских упражнений (p=0,006). 

Таким образом, практика йоги (в том числе и изо-
лированного йоговского дыхания) ассоциируется 
с улучшением функционального состояния ЛЖ. 

Udupa K. et al. [8] также отметили положительное 
влияние йоги на электрофизиологические параметры 
миокарда. Спустя 3 мес. ее практики по данным элек-
трокардиографии у занимавшихся было выявлено 
улучшение реполяризации желудочков. Подобные 
результаты получили и Dabhade A. M. et al.

 
[35], иссле-

довавшие воздействие йоги на дисперсию интервалов 
QT и JT у пациентов с систолической хронической 
сердечной недостаточностью (ХСН) и аритмией.

Влияние на кардиореспираторные параметры 
Известно, что дыхательная и сердечно-сосудистая 

системы тесно связаны между собой. Как было опи-
сано выше, регуляция параметров гемодинамики 
частично осуществляется посредством рефлексов, 
связанных с дыханием. Повышение выносливости 
дыхательной мускулатуры улучшает и кардиоваску-
лярный фитнес. Доказано, что разнообразные дыха-
тельные упражнения эффективны в профилактике 
и комплексном лечении таких распространенных 
заболеваний, как АГ и ХСН [36]. Интересны пер-
спективы применения йоги в этом направлении. Ряд 
работ демонстрирует, что практика йоги способство-
вала увеличению дыхательных объемов (жизненной 
емкости легких, объема форсированного выдоха 
за 1 с и т. д.) и выносливости дыхательной мускула-
туры (по результатам 40 mm Hg endurance test) у пра-
ктически здоровых добровольцев молодого возраста 
[9]. При этом эффективной йога оказалась и среди 
лиц старше 60 лет [17].

 
У пациентов, страдающих 

ХСН, выполнение йоговского дыхания в течение 
месяца способствовало увеличению сатурации кис-
лородом артериальной крови, толерантности к физи-
ческой нагрузке, длительности ее выполнения 
и пикового потребления кислорода, уменьшению 
чувства одышки по шкале Борга и частоты дыхатель-
ных движений в покое [37].

Следовательно, занятия йогой способствуют тре-
нировке дыхательной мускулатуры не только у здоро-
вых лиц, но и у пациентов, страдающих кардиоваску-
лярной патологией, улучшая тем самым ее течение. 

Снижение массы тела
Ожирение и избыточная масса тела являются зна-

чимым и независимым фактором риска в развитии 
кардиальной патологии. При этом снижение веса 
становится сложной и зачастую непосильной задачей 
для большинства пациентов. Bera T. K. et al. [38] про-
вели исследование среди мальчиков 12-15 лет, прак-
тиковавших йогу в течение года. Работа интересна 
также тем, что участники групп исследования 
и контроля обучались в одной школе, проживали 

в одном и том же общежитии и получали одинаковое 
питание. Результаты показали, что занятия йогой 
способствовали достижению идеальных показателей 
массы и плотности тела (соотношение массы к пло-
щади поверхности), а также снижению процента 
жировой ткани в организме испытуемых. Отмечено 
также уменьшение объемов частей тела, содержащих 
большое количество жировой ткани (плечо, живот, 
бедра). 

В другой работе [7] показано, что даже кратковре-
менные занятия йогой оказались эффективны среди 
мальчиков 13-15 лет, страдающих избыточной массой 
тела (≥95 перцентиля для данного возраста). В этом 
исследовании подростки были разделены на 2 группы: 
участники 1-й практиковали йогу в течение 1 ч три-
жды в неделю, 2-я являлась группой контроля. Обеим 
группам были даны рекомендации в отношении 
диеты с пониженным содержанием жиров. Участни-
ков группы контроля попросили не заниматься 
дополнительной физической активностью, кроме 
школьных занятий физкультуры. Спустя 2 мес. было 
отмечено значимое (р<0,05) снижение массы тела, 
индекса массы тела (ИМТ), процента жировой ткани 
в организме, уровня общего холестерина (ХС) сыво-
ротки крови у участников 1-й группы. Содержание 
триацилглициридов, ХС липопротеидов низкой 
плотности (ЛПНП), глюкозы и чувствительность 
рецепторов к инсулину не показали значимых изме-
нений ни в одной из групп. ХС липопротеидов высо-
кой плотности снизился в обеих группах, что, по мне-
нию исследователей, может являться следствием 
соблюдаемой участниками диеты и особенностями 
метаболизма подростков. 

Следует отметить, что нагрузка при выполнении 
упражнений йоги вызывала повышение ЧСС 
до 40-60% от максимальной. Однако авторы отме-
чают, что описанные результаты нельзя объяснить 
исключительно энергозатратами на выполнение 
физических упражнений. Множество других работ 
демонстрируют, что затраты энергии во время прак-
тики йоги крайне невелики и сравнимы с ходьбой 
со скоростью 3,2 км/час [3].

Влияние практики йоги на метаболизм неодноз-
начно и определяется прежде всего типом применя-
емых техник. Так, медитация и йога, основанная 
на релаксации, снижают активность метаболиче-
ских процессов в организме. Напротив, большин-
ство асан, сопряженных с высокой мышечной 
активностью, и “интенсивные” виды пранаям 
(Уджайи-пранаяма, Сурья Анулома Вилома) приво-
дят к интенсификации основного обмена [39]. При 
этом авторы отмечают, что кратковременное 
(4-8 нед.) и длительное выполнение упражнений 
йоги также могут давать различные эффекты. Так, 
в статье показано, что практика комплекса йоги 
(включающего “силовые” асаны и “интенсивные” 
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виды дыхательных упражнений) 6 и более месяцев 
привела к снижению интенсивности метаболизма. 
Авторы объясняют это уменьшением активности 
парасимпатической НС.

Вероятно, йога не является оптимальным видом 
физической нагрузки для снижения веса, однако 
некоторые ее элементы могут быть использованы для 
данной цели. Необходимо дальнейшее изучение этого 
вопроса в более длительных и крупных исследова-
ниях, с учётом выполняемой техники, сопутствую-
щей патологии и отсроченных результатов.

Влияние на толерантность к физическим нагрузкам
Регулярная физическая активность является обя-

зательным элементом в первичной и вторичной про-
филактике кардиоваскулярной патологии. Следует 
отметить, что йога сочетает в себе анаэробный 
и аэробный типы нагрузки, однако в большинстве её 
упражнений субмаксимальная ЧСС не достигается 
[40]. Можно ли говорить, что практика йоги эффек-
тивна для тренировки ССС? Большинство работ сви-
детельствуют о том, что она не дает достаточной 
аэробной нагрузки на сердце [3, 40]. Показано, что 
в среднем ЧСС во время выполнения асан не превы-
шает 95±12,84 уд/мин

-1
 [41]. Однако имеются данные 

[42], что практика йоги всё же повышает пиковое 
потребление кислорода, а также тренированность 
ССС по результатам выполнения Гарвардского степ-
теста. При этом данный эффект быстро достигался 
и сохранялся даже через 10 нед. после прекращения 
регулярных занятий йогой. Также практика йоги 
повышает толерантность к физической нагрузке, 
позволяя выполнять тот же ее объем с меньшим уве-
личением ЧСС, САД и ДАД, а также способствует 
сокращению восстановительного периода [43]. 

Raju P. S. et al.
 
[44] отметили, что спортсмены, 

практикующие пранаяму, достигали более высоких 
нагрузок в сравнении с контрольной группой без 
существенного повышения уровня лактата в крови.

Повышение устойчивости к стрессовым факторам
Хорошо известно, что стресс — один из наиболее 

значимых факторов риска развития сердечно-
сосудис той патологии. Эффективность йоги в повы-
шении устойчивости к стрессовым факторам дока-
зана многими авторами [45, 46]. К примеру, 
Goleman D. J. and Schwartz G. E. [47] сравнили реак-
цию здоровых волонтеров на стресс после йоговской 
медитации и отдыха той же длительности (группа 
контроля). Оказалось, что физическое состояние 
испытуемых в группе, практиковавшей йоговскую 
медитацию, быстрее возвращается к начальным пара-
метрам, чем у лиц контрольной группы.

Оптимизация липидного профиля
Известно, что гиперхолестеринемия и дислипиде-

мия играют существенную роль в развитии кардиова-
скулярной патологии [48]. Существуют данные, что 
занятия йогой могут быть эффективны в их модифика-

ции. Так, Vyas R., Dikshit N. [49] выявлено достоверное 
снижение уровня общего ХС в сыворотке крови обсле-
дуемых, практикующих йогу (в частности, медитацию) 
как на протяжении длительного периода времени 
(более 5 лет), так и менее длительный срок (6 мес. 
и более). При этом липидный профиль участников 
исследования, не практиковавших йоговские медита-
тивные техники, оказался значительно хуже (при срав-
нимой физической активности). 

Schmidt Т. et al. [10] выявили, что практика йоги, 
а также вегетерианская (молочно-растительная) 
диета в течение 3 мес., наряду со снижением ИМТ 
и АД, способствовали уменьшению уровней общего 
ХС и ХС ЛПНП. Снижение было особенно выражено 
у лиц с исходно повышенным уровнем всех перечи-
сленных показателей.

Интересно, что йога сокращает длительность 
дислипидемии, вызванной стрессом. Так, имеются 
данные [50], что даже у молодых здоровых лиц (сту-
дентов) на фоне стресса (экзаменационной сессии) 
наблюдалось повышение уровня общего ХС, ХС 
липопротеидов очень низкой плотности и триацил-
глицеридов. Вместе с тем, на фоне занятий йогой 
такое повышение оказалось незначительным и тран-
зиторным, тогда как у не занимавшихся оно было 
существенным и более длительным.

Влияние на перекисное окисление липидов
В экспериментальных и клинических исследова-

ниях показано, что высокая активность перекисного 
окисления липидов (ПОЛ) ассоциируется с гипер-
холестеринемией и атеросклеротическим пораже-
нием сосудов [51]. В работе Yadav R. K. et al. [52] 
было изучено влияние кратковременной (в течение 
9 дней) программы модификации образа жизни, 
основанной на йоге (yoga-based lifestyle modification 
program), включающей асаны, пранаяму, медитацию 
и диету, на ПОЛ у 104 пациентов в возрасте 19-71 лет 
с различной кардиальной патологией либо с сахар-
ным диабетом 2 типа. Концентрацию продукта 
ПОЛ — тиобарбитуровой кислоты — определяли 
в первый и последний дни исследования. За время 
наблюдения у испытуемых было отмечено значимое 
снижение ее концентрации в сыворотке крови — 
с 1,72±0,72 нмоль/мл до 1,57±0,72 нмоль/мл 
(р<0,05). Damodaran A. et al. [12] выявили снижение 
концентрации в крови другого маркера ПОЛ — 
малонового диальдегида, среди пациентов с эссен-
циальной АГ 1-й и 2-й степени на фоне ежедневных 
занятий йогой в течение 3-х месяцев.

Влияние на углеводный обмен
Инсулинорезистентность и метаболический син-

дром становятся все более актуальными проблемами 
современного общества. По данным ВОЗ к началу 
2008г в мире было зарегистрировано 230 млн человек, 
страдающих сахарным диабетом (2,1% населения 
Земли), из низ 97% имели сахарный диабет 2 типа [2]. 
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Нарушение толерантности к глюкозе и последующая 
гипергликемия запускают ряд патологических процес-
сов, приводящих к повреждению сосудов как микро, 
так и макроциркуляторного русла, миокарда и других 
жизненно важных органов и систем. Ряд исследований 
[53-55] показал, что йога может быть эффективна 
в профилактике и коррекции возникших нарушений 
углеводного обмена. По данным Chaya M. S. et al. [53] 
при длительных (более года) занятиях йогой у моло-
дых мужчин было выявлено существенное увеличение 
чувствительности инсулиновых рецепторов и сниже-
ние уровня инсулина в плазме крови (p<0,001). 

В другом исследовании [54] было показано 
повышение чувствительности β-клеток поджелу-
дочной железы к глюкозе вследствие практики асан 
у здоровых испытуемых. Аналогичные данные 
получены и в работе Sahay B. K. et al. [55], где 
изучали влияние как длительной, так и кратковре-
менной практики йоги на углеводный обмен у здо-
ровых лиц, а также у пациентов, страдающих сахар-
ным диабетом. Было выявлено снижение уровней 
глюкозы натощак и после еды, уменьшение потреб-
ности в гипогликемических препаратах. Занятия 
йогой способствовали также поддержанию опти-

мального гликемического профиля в течение дли-
тельного периода времени и снижали частоту 
осложнений сахарного диабета. На их фоне, 
помимо улучшения показателей липидного про-
филя, снижения ИМТ и процента жировой ткани 
в организме, отмечалось повышение чувствитель-
ности инсулиновых рецепторов.

Заключение
Таким образом, йога может быть полезна как 

в первичной, так и во вторичной профилактике кар-
диоваскулярной патологии. Её практика ассоцииру-
ется с оптимизацией баланса вегетативной НС, 
липидного профиля, углеводного обмена, снижением 
АД и ЧСС, массы тела, повышением устойчивости 
к стрессовым факторам, толерантности к физической 
нагрузке, улучшением респираторных показателей 
и функционального состояния ЛЖ. Дальнейшее 
изучение влияния йоги на параметры сердечно-сосу-
дистой системы как у практически здоровых лиц, так 
и у пациентов, страдающих разнообразной кардиова-
скулярной патологией, возможно, откроет новые 
перспективы в профилактике и лечении данной 
группы заболеваний. 
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В НОМЕРЕ:

Вклад маркеров воспаления и ИБС 
в общую и сердечно-сосудистую смертность 
у пожилых жителей мегаполиса 
(данные исследования SAHR)

Анализ анамнестических факторов и их роль 
в определении ближайшего (госпитального) 
прогноза у больных, перенесших МИ или ТИА. 
Результаты регистра ЛИС-2

Нарушения сна и хронический стресс  
как факторы риска ССЗ

Факторы риска больших ССС в отдаленном 
периоде КШ у пациентов с ИБС и СД 2 типа

Трудовая занятость и отдаленная  
выживаемость после инфаркта миокарда

Урбанизация и ССЗ в современном обществе

Алкоголь в профилактике ССЗ.  
Привычное и неизвестное

Опыт применения унифицированного  
опросника для выявления различных форм  
цереброваскулярных заболеваний  
у пациентов с АГ в практике участкового терапевта

В ФОКУСЕ:

Эпидемиология и профилактика

Рис. 1. Факторы, влияющие на ближайший прогноз (госпитальную леталь-
ность) у пациентов, госпитализированных с МИ/ТИА. 

Сокращения: ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ФП — 
фибрилляция предсердий, МИ — мозговой инсульт, ТИА — транзиторная 
ишемическая атака, ОИМ — острый инфаркт миокарда, АГ — артериальная 
гипертония, СД — сахарный диабет.

На рисунке 1 представлены результаты изучения влияния на ближайший 
прогноз (госпитальную летальность) ряда факторов, по которым были выяв-
лены значимые различия между группами выписанных и умерших в ста-
ционаре пациентов. Наибольшее влияние на ближайший прогноз оказали 
наличие в анамнезе перенесенного МИ/ТИА, нарушение ритма по типу ФП 
и наличие признаков ХСН. См. на стр. 17.
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