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ОБРАЩЕНИЕ К ЧИТАТЕЛЯМ

Уважаемые коллеги!

Вашему вниманию предлагается очередной номер 
"Российского кардиологического журнала. Обра-
зование". Раздел "Оригинальные статьи" открывает 
исследование Рашидовой Т. К. и  др., посвящённое 
оценке гемодинамических параметров аортально-
го клапана (АК) после операции Ozaki по данным 
эхокардиографии. Данная операция является от-
носительно новым перспективным хирургическим 
методом восстановления АК при его различных па-
тологиях. Авторы делают вывод, что операция Ozaki 
у  больных с  патологией АК имеет хорошие непо-
средственные и  среднесрочные гемодинамические 
показатели по данным эхокардиографии. Однако 
пока нет крупномасштабных рандомизированных 
контролируемых исследований, сравнивающих ме-
тод Ozaki с  протезированием АК с  использованием 
биологического протеза. 

В другом оригинальном проспективном одноцент-
ровом исследовании Кузнецовой К. В. и др. анализи-
руется  стратегия использования мультиспиральной 
компьютерной томографии коронарных артерий 
у  пациентов с  острым коронарным синдромом без 
элевации сегмента ST низкого и  промежуточного 
рисков в  отношении раннего (госпитального) и  от-
даленного прогноза в сравнении со стандартной так-
тикой ведения. Авторы приходят к выводу, что стра-
тегия использования мультиспиральной компьютер-
ной томографии коронарных артерий у  пациентов 
с острым коронарным синдромом низкого и проме-
жуточного рисков не уступает стандартной тактике 
ведения этих пациентов, при этом значительно сни-
жая необходимость проведения инвазивной корона-
роангиографии. 

В  работе Жаткиной М. В. и  др. изучается про-
гностическая значимость различных биомаркеров 
у пациентов с ишемической болезнью сердца (ИБС) 
и псориазом и влияние на частоту госпитализаций по 
сердечно- сосудистой и  по причине обострения псо-
риаза. В проспективном одноцентровом неконтроли-
руемом исследовании при сравнении 2-х кардиоспе-
цифических и  2-х псориаз- специфических биомар-
керов у  пациентов с  псориазом/ИБС/ИБС+псориаз 
показано, что коморбиды приводят к повышению их 
концентрации в сыворотке крови. Факторами риска 
госпитализации было наличие псориаза и  повыше-
ние биомаркеров NT-proBNP и фактор некроза опу-
холи альфа, но для комбинированной госпитализа-
ции (псориаз + госпитализация) маркером остался 
только NT-proBNP. 

В  другом оригинальном исследовании обсужда-
ется одна из серьезных проблем современной ме-
дицины — низкая приверженность пациентов вра-
чебным назначениям, что отрицательно влияет на 
течение болезни и  выживаемость лиц с  хрониче-

скими сердечно- сосудистыми заболеваниями (ССЗ). 
Тяпаева А. Р. и  др. анализируют приверженность 
лекарственной терапии у  пациентов с  ССЗ, пере-
несших COVID-19. Весьма полезным можно считать 
анализ факторов, влияющих на знание врачами по-
ложений клинических рекомендаций по лечению 
хронической сердечной недостаточности. 

Перепеч Н. Б. и  др. приходят к  выводу, что уро-
вень знаний врачами положений клинических реко-
мендаций и  информированность о  необходимости 
их выполнения на практике недостаточны. По дан-
ным литературы воспаление играет существенную 
роль в  патогенезе фибрилляции предсердий (ФП). 
Также известно, что ФП имеет тесную связь с  сер-
дечной недостаточностью, часто они сосуществуют, 
имеют общие предрасполагающие факторы и  могут 
ухудшить общий прогноз. 

В  статье Азарапетян Л. Г. и  др. обсуждаются воз-
можные факторы риска, способствующие разви-
тию ФП у пациентов с сердечной недостаточностью 
с умеренно сниженной фракцией выброса левого же-
лудочка. На основании проведенного анализа авторы 
заключают, что у пациентов с хронической сердечной 
недостаточностью с  умеренно сниженной фракцией 
выброса возможными факторами риска возникнове-
ния ФП являются повышенное диастолическое арте-
риальное давление, частота гипертонических кризов, 
размер левого предсердия, диастолическая дисфунк-
ция левого желудочка, а  также повышение уровня 
маркеров воспаления и фиброза. 
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да у  34-летней женщины без факторов риска ССЗ, 
описанный Ненаховой Е. А. и др.

Вопросы распространенности, особенности пато-
генеза, клиники и лечения инфаркта миокарда у па-
циентов с  ВИЧ-инфекцией обсуждаются в  статье 
Протасова К. В. и др. Не менее важная с практической 
точки зрения тема освещается в работе Кузьмина В. П. 
и др.: авторы представляют современные рекоменда-
ции назначения пероральных антикоагулянтов и/или 
антиагрегантов после реконструктивных операций на 
клапанах сердца. Данная проблема мало освещена 
в отечественной литературе, но востребована в прак-
тическом отношении, учитывая также растущее коли-
чество инвазивных вмешательств на клапанах.  

Надеемся, что очередной номер журнала, посвя-
щенный различным проблемам современной кардио-
логии, будет интересен широкому кругу практикую-
щих врачей, ученым, преподавателям. 

Интересная работа представлена под рубрикой 
"Методы обучения пациентов". Биркун А. А. и  др. 
обсуждают доступность обучения основам оказа-
ния первой помощи при остановке сердца для лю-
дей с  ограниченными возможностями здоровья. 
Выполнен поиск бесплатных англоязычных онлайн- 
курсов, обучающих принципам и  правилам оказа-
ния первой помощи при остановке сердца, и  про-
ведена экспертная оценка цифрового содержимого 
онлайн- курсов на предмет соответствия междуна-
родным реко мендациям по доступности веб-контента 
WCAG 2.1. Авторы заключают, что бесплатные мас-
совые онлайн- курсы по базовой сердечно- легочной 
реанимации недостаточно доступны для лиц с огра-
ниченными возможностями здоровья, вплоть до не-
возможности прохождения обучения. 

Несомненный интерес читателей вызовет  очень 
интересный клинический случай инфаркта миокар-

Айрапетян Г. Г., FESC,
Главный кардиолог МЗ Республики Армения,
Президент Ассоциации кардиологов Армении,
Заведующий кафедрой кардиологии Ереванского Государственного медицинского университета,
Руководитель кардиологического центре МЦ Эребуни
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Гемодинамические характеристики аортального клапана после операции Ozaki по данным 
эхокардиографии: многоцентровое ретроспективное исследование 

Рашидова Т. К.1, Энгиноев С. Т.1,2, Чернов И. И.1, Колесников В. Н.1, Комаров Р. Н.3, Белов В. А.4, Гамзаев А. Б.5,8, Арутюнян В. Б.4, 
Кадыралиев Б. К.4,6, Семагин А. П.7, Кузнецов Д. В.7, Зыбин А. А.7, Тлисов Б. М.3, Калинина М. Л.8, Коновалов Н. С.5, 
Болурова А. М.2, Джамбиева М. Н.2, Скородумова Е. Г.9

Цель. Оценить гемодинамические характеристики аортального клапана (АК) 
после операции Ozaki по данным эхокардиографии (ЭхоКГ).
Материал и методы. В ретроспективное многоцентровое исследование 
включены 277 пациентов с патологией АК, которые были прооперированы 
с января 2017г по июнь 2022г в пяти центрах России. После проведения 
операции Ozaki оценивались следующие конечные точки: непосредствен-
ные ЭхоКГ-результаты (пиковый градиент на АК, средний градиент на АК, 
эффективная площадь открытия АК, степень аортальной регургитации), 
среднесрочные клинические (трехлетняя выживаемость, трехлетняя свобода 
от реоперации, трехлетняя свобода от аортальной регургитации ≥2 степени) 
и ЭхоКГ-результаты (пиковый и средний градиент на АК, эффективная пло-
щадь открытия АК, степень регургитации, степень кальциноза АК). Медиана 
периода наблюдения составила 23 (13-32) мес. Средний период ЭхоКГ 
наблю дения составил 21±10 мес.
Результаты. На фоне проводимого лечения наблюдалось снижение пиково-
го градиента на АК с 74±30 мм рт.ст. перед операцией до 12 (8-16) мм рт.ст. 
через 1 нед. после операции, который сохранялся к среднесрочному пе-
риоду — 12 (9-15) мм рт.ст. Также наблюдалось снижение среднего градиента 
давления с 40 (27-53) мм рт.ст. перед операцией до 6 (4-8) мм рт.ст. через 
1 нед. после операции; к среднесрочному периоду средний градиент со-
ставил 6 (4-8) мм рт.ст. Площадь открытия АК увеличилась с 1 (1-1) см2 до 
2 (2-2) см2 в среднесрочном периоде наблюдения. Трехлетняя выживаемость 
составила 90,2%, свобода от реоперации — 95%, свобода от аортальной 
регургитации ≥2 степени — 88%, ни у одного пациента не было кальциноза 
клапана.
Заключение. Операция Ozaki у больных с патологией АК имеет хорошие не-
посредственные и среднесрочные гемодинамические показатели по данным 
ЭхоКГ. Тем не менее сохраняется потребность в проведении крупномасштаб-
ных рандомизированных контролируемых исследований, сравнивающих хирур-
гию Ozaki с протезированием АК с использованием биологического протеза.

Ключевые слова: приобретенный порок сердца, аортальный стеноз, аор-
тальная регургитация, неокуспидализация аортального клапана, аортальный 
клапан, процедура Ozaki, эхокардиография. 

Отношения и деятельность: нет.

1ФГБУ Федеральный центр сердечно- сосудистой хирургии Минздрава 
России, Астрахань; 2ФГБОУ ВО Астраханский государственный меди-
цинский университет Минздрава России, Астрахань; 3ФГАОУ ВО Пер вый 
Московский государственный медицинский университет им. И. М. Се-
ченова Минздрава России, Москва; 4ФГБУ Федеральный центр сердечно- 
сосудистой хирургии им. С. Г. Суханова Минздрава России, Пермь; 5ФГБОУ 
ВО Приволжский исследовательский медицинский университет Минздрава 
России, Нижний Новгород; 6ФГАОУ ВО Пермский национальный исследова-
тельский политехнический университет, Пермь; 7ГБУЗ Самарский областной 
клинический кардиологический диспансер им. В. П. Полякова Минздрава 
России, Самара; 8ГБУЗ Нижегородской области Специализированная кар-
диохирургическая клиническая больница им. акад. Б. А. Королева, Нижний 
Новгород; 9ГБУЗ Санкт- Петербургский Научно- исследовательский ин-
ститут скорой помощи им. И. И. Джанелидзе Минздрава России, Санкт- 
Петербург, Россия.

Рашидова Т. К. — врач УЗИ, ORCID: 0000-0002-6857-0830, Энгиноев С. Т.* — 
к. м. н., врач сердечно- сосудистый хирург, доцент кафедры сердечно- сосудистой 
хирургии ФПО, ORCID: 0000-0002-8376-3104, Чернов И. И. — к. м. н., зам. 
главного врача по хирургии, врач сердечно- сосудистый хирург, ORCID: 0000-
0002-9924-5125, Колесников В. Н. — к. м. н., главный врач, ORCID: 0009-
0003-0637-1427, Комаров Р. Н. — д. м. н., профессор, директор клиники 
факультетской хирургии, врач сердечно- сосудистый хирург, ORCID: 0000-
0002-3904-6415, Белов В. А. — главный врач, врач сердечно- сосудистый 
хирург, ORCID: 0000-0002-0945-8208, Гамзаев А. Б. — д. м. н., профессор ка-
федры рентгеноэндоваскулярной диагностики и лечения, врач сердечно- 
сосудистый хирург, ORCID: 0000-0001-7617-9578, Арутюнян В. Б. — д. м. н., 
зав. кардиохирургическим отделением № 1, врач сердечно- сосудистый хи-
рург, ORCID: 0000-0002-1730-9050, Кадыралиев Б. К. — д. м. н., врач сердечно- 
сосудистый хирург, ORCID: 0000-0002-4007-7665, Семагин А. П. — к. м. н., зав. 
4-ым КХО, врач сердечно- сосудистый хирург, ORCID: 0000-0003-2945-894X, 
Кузнецов Д. В. — к. м. н., зав. 11-ым отделением, врач сердечно- сосудистый 
хирург, ORCID: 0000-0003-4843-4679, Зыбин А. А. — врач сердечно- сосудистый 
хирург, ORCID: 0000-0001-8985-5723, Тлисов Б. М. — к. м. н., сердечно- 
сосудистый хирург, ORCID: 0000-0003-4094-8771, Калинина М. Л. — к. м. н., 
зав. отделением функциональной диагностики, ORCID: 0000-0002-5879-0821, 
Коновалов Н. С. — аспирант кафедры рентгеноэндоваскулярной диагностики 
и лечения, ORCID: 0000-0002-7712-631X, Болурова А. М. — клинический ор-
динатор кафедры сердечно- сосудистой хирургии ФПО, ORCID: 0000-0003-
0481-8662, Джамбиева М. Н. — клинический ординатор кафедры сердечно- 
сосудистой хирургии ФПО, ORCID: 0000-0002-5479-1894, Скородумова Е. Г. — 
к. м. н., кардиолог кардиохирургического отделения, с. н. с. отдела неотложной 
кардиологии и ревматологии, доцент учебного центра, ORCID: 0000-0002-
4961-5570.

*Автор, ответственный за переписку (Corresponding author):  
Soslan.Enginoev@gmail.com

АК — аортальный клапан, АР — аортальная регургитация, НПП — несоответ-
ствие пациент- протез, СДЛА — систолическое давление в легочной артерии, 
ФК — фиброзное кольцо, ЭПО — эффективная площадь открытия, ЭхоКГ — 
эхокардиография.

Рукопись получена 04.10.2023
Рецензия получена 22.10.2023
Принята к публикации 22.12.2023

   

Для цитирования: Рашидова Т. К., Энгиноев С. Т., Чернов И. И., Колесни-
ков В. Н., Комаров Р. Н., Белов В. А., Гамзаев А. Б., Арутюнян В. Б., Кадырали-
ев Б. К., Семагин А. П., Кузнецов Д. В., Зыбин А. А., Тлисов Б. М., Калинина М. Л., 
Ко новалов Н. С., Болурова А. М., Джамбиева М. Н., Скородумова Е. Г. Гемодин
амические характеристики аортального клапана после операции Ozaki по 
данным эхокардиографии: многоцентровое ретроспективное исследование. 
Российский кардиологический журнал. 2024;29(1S):5636. doi: 10.15829/1560-
4071-2024-5636. EDN NKECRO

Российский кардиологический журнал 2024;29(1S):5636
doi: 10.15829/1560-4071-2024-5636
https://russjcardiol.elpub.ru

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
ISSN 1560-4071 (print)

ISSN 2618-7620 (online)
ISSN 2782-2257 (online)



10

Российский кардиологический журнал 2024; 29 (1S)

10

•  Операция Озаки является перспективной про-
цедурой: не требует применения расходного 
материала в виде искусственного протеза с кар-
касом, сохраняет естественное участие кольца 
в сердечным цикле, тем самым приводит к от-
личным гемодинамическим показателям, таким 
как градиент давления на клапане и  эф фек-
тивная площадь открытия клапана.

•  The Ozaki procedure is a  promising procedure, 
which does not require consumables in the form of 
an artificial valve with a frame, preserves the natural 
participation of annulus in the cardiac cycle, thereby 
leading to excellent hemodynamic parameters, such 
as the valve pressure gradient and effective orifice 
area.

Ключевые моменты Key messages

Aortic valve hemodynamic characteristics after the Ozaki procedure according to echocardiography: 
a multicenter retrospective study

Rashidova T. K.1, Enginoev S. T.1,2, Chernov I. I.1, Kolesnikov V. N.1, Komarov R. N.3, Belov V. A.4, Gamzaev A. B.5,8, Arutyunyan V. B.4, 
Kadyraliev B. K.4,6, Semagin A. P.7, Kuznetsov D. V.7, Zybin A. A.7, Tlisov B. M.3, Kalinina M. L.8, Konovalov N. S.5, Bolurova A. M.2, 
Dzhambieva M. N.2, Skorodumova E. G.9

Aim. To evaluate the aortic valve (AV) hemodynamic characteristics after the Ozaki 
procedure according to echocardiography.
Material and methods. The retrospective multicenter study included 277 patients 
with AV defects who were operated on from January 2017 to June 2022 in five 
centers in Russia. After the Ozaki procedure, the following endpoints were assessed: 
immediate echocardiographic results (peak AV gradient, mean AV gradient, AV 
effective orifice area, aortic regurgitation grade), mid-term clinical (three-year 
survival rate, three-year freedom from reoperation, three-year freedom from grade 
≥2 aortic regurgitation) and echocardiographic results (peak and mean AV gradient, 
AV effective orifice area, aortic regurgitation grade, AV calcification severity). The 
median follow-up period was 23 (13-32) months. The mean echocardiography 
follow-up period was 21±10 months.
Results. During the treatment, a decrease in the peak AV gradient was observed 
from 74±30 mm Hg before surgery up to 12 (8-16) mm Hg one week after surgery, 
which remained in the mid-term period — 12 (9-15) mm Hg. There was also 
a decrease in the mean gradient from 40 (27-53) mm Hg before surgery up to 
6 (4-8) mm Hg one week after surgery. By the mid-term period, the mean gradient 
was 6 (4-8) mm Hg. The AV effective orifice area increased from 1 (1-1) cm2 to 
2 (2-2) cm2 in the mid-term follow-up period. Three-year survival rate was 90,2%, 
freedom from reoperation was 95%, freedom from grade ≥2 aortic regurgitation 
was 88%, and no patient had AV calcification.
Conclusion. The Ozaki procedure in patients with AV defects has good immediate 
and mid-term hemodynamic parameters according to echocardiography. However, 
there remains a need for large randomized controlled trials comparing Ozaki 
procedure with biological AV replacement.

Keywords: acquired heart disease, aortic stenosis, aortic regurgitation, aortic 
valve neocuspidization, aortic valve, Ozaki procedure, echocardiography.
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teristics after the Ozaki procedure according to echocardiography: a multicenter 
retrospective study. Russian Journal of Cardiology. 2024;29(1S):5636. 
doi: 10.15829/1560-4071-2024-5636. EDN NKECRO

Среди приобретенных пороков сердца наиболее 
частым является аортальный стеноз [1]. При его тя-
желом поражении основным методом лечения яв-
ляется протезирование аортального клапана (АК). 
На сегодняшний день существует широкий выбор 
хирургических методов лечения таких больных [2]. 

Одним из методов лечения является протезирова-
ние АК глутаральдегид- обработанным перикардом 
(операция Ozaki). Подобный способ протезирова-
ния впервые был описан Ozaki S и  его коллегами 
в  2007г [3]. Данная операция представляет собой 
новую хирургическую технику восстановления AК 
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и  вызывает растущий интерес со стороны кардио-
хирургического сообщества, в  основном благодаря 
своим многообещающим клиническим результатам. 
Ее используют при лечении различных патологий 
АК, включая аортальный стеноз, аортальную регур-
гитацию (АР), инфекционный эндокардит, двуствор-
чатый АК и  аннуло- аортальную эктазию [3-5]. При 
операции Ozaki сохраняется физиологическое движе-
ние кольца АК благодаря отсутствию каркаса, при-
сутствующего в механических и биологических про-
тезах. Это приводит к  отличным гемодинамическим 
характеристикам с  низкими градиентами давления 
на АК и с максимальной эффективной площадью от-
крытия (ЭПО) АК [6]. В  ранее проведенных иссле-
дованиях были опубликованы обнадеживающие не-
посредственные и среднесрочные результаты данной 
операции [4, 7, 8]. 

Цель исследования: оценить гемодинамические 
характеристики АК после операции Ozaki по данным 
эхокардиографии (ЭхоКГ). 

Материал и методы
В ретроспективное многоцентровое исследование 

включены 277 пациентов с  патологий АК, которые 
были прооперированы в  2017-2022гг в  пяти центрах 
России. Всем больным на догоспитальном этапе вы-
полняли трансторакальную ЭхоКГ, интраоперацион-
ную чреспищеводную ЭхоКГ, в раннем послеопера-
ционном периоде и перед выпиской трансторакаль-
ную ЭхоКГ. Для оценки тяжести несоответствия 
пациента протезу (НПП) использовалась соответ-
ствующая классификация, предложенная в  2016г 
Европейской ассоциацией сердечно- сосудистой 
визуализации (EACVI) [9]. Интраоперационно 
и  в  послеоперационном периоде по ЭхоКГ поми-
мо общепринятых стандартизованных данных [2] 
оценивали степень регургитации, дисфункцию АК, 
градиенты давления, площадь открытия АК (рис. 1). 
Последующее наблюдение было у  всех пациентов 
(100%). Медиана периода наблюдения составила 
23 (13-32) мес. Средний период ЭхоКГ наблюдения 
составила 21±10 мес. После выписки ЭхоКГ вы-
полнена 175 (63,2%) больным, которая выполнялась 
в  поликлинике по месту жительства или в  клинике, 
где оперировался больной. 

Основные конечные точки: непосредственные 
ЭхоКГ результаты (пиковый градиент на АК, сред-
ний градиент на АК, ЭПО АК, степень АР), средне-
срочные клинические (трехлетняя выживаемость, 
трехлетняя свобода от реоперации, трехлетняя сво-
бода от АР ≥2 степени) и  ЭхоКГ результаты (пико-
вый и  средний градиент на АК, ЭПО АК, степень 
регургитации, степень кальциноза АК).

Хирургическая техника, используемая во всех 
участвующих центрах, была ранее описана и опубли-
кована [9].

Рис. 1. Контрольная интраоперационная чреспищеводная ЭхоК Г.
Примечание: А — высота коаптации после операции Ozaki, Б — АК в систолу 
после операции Ozaki, В — АК в диастолу после операции Ozaki.
Сокращение: АК — аортальный клапан.

Статистический анализ. Статистическая обработ-
ка материала выполнялась с  использованием пакета 
программного обеспечения IBM SPSS Statistics 26 
(Chicago, IL, USA) и Jamovi (Version 1.6.9) (Computer 
Software). Выполнена проверка всех количествен-
ных переменных на тип распределения с  помощью 
критерия Колмогорова- Смирнова с  поправкой 
Лиллиефорса. Количественные признаки, имеющие 
распределение близкое к  нормальному, описывали 

А

Б

В
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в  форме среднего значения и  стандартного откло-
нения (M±SD), в  случае отличного от нормального 
распределения в  виде медианы и  25-й, 75-й про-
центили (Me [Q1-Q3]). Качественные переменные 
описывали абсолютными (n) и  относительными 
(%) значениями. При сравнении связанных коли-

чественных переменных, отличных от нормального 
распределения (градиенты давления, площадь от-
крытия клапана до и после операции Ozaki), исполь-
зовался критерий Уилкоксона. Критериями оценки 
выживаемости установлены: кумулятивная выжива-
емость — промежуток между датой операции и датой 
смерти от любой причины, отсутствие реопераций 
на АК — промежуток между датой операции и датой 
реоперации на АК, отсутствие АР ≥2 степени — про-
межуток между датой операции и датой развития АР 
≥2 степени. На основании этого были построены 
кривые Каплана- Мейера. 

Результаты
Популяция
По половому признаку пациенты распределились 

следующим образом: мужчин — 123 (44,4%), жен-
щин — 154 (55,6%). Средний возраст больных со-
ставил 66 (61-70) лет, минимальный возраст 10  лет, 
максимальный возраст 83 года. Основным показани-
ем к  операции был выраженный аортальный стеноз 
в  255 (92,1%) случаях. В  88 случаях (31,9%) морфо-
логически имел место двустворчатый АК. При до-
операционной ЭхоКГ медиана диаметра фиброзного 
кольца (ФК) АК составила 21 (20-22) мм, больных 
с малым ФК АК (≤21 мм) — 174 (62,8%), систоличе-

Таблица 2
Операционные параметры

Параметры n=277
Длительность, мин
Операции, медиана (25 и 75 перцентили) 235 (202-282)
ИК, медиана (25 и 75 перцентили) 112 (95-130)
ИМ, медиана (25 и 75 перцентили) 87 (75-103)
Комбинированные вмешательства, n (%) 144 (41,2%)

Сокращения: ИК — искусственное кровообращение, ИМ — ишемия миокарда.

Таблица 3
Послеоперационные данные

Параметры n=277
Госпитальная летальность, n (%) 5 (1,8)
Аортальная регургитация, n (%)
Отсутствует 183 (66,1)
Незначительная 91 (32,9)
Умеренная 3 (1)
Тяжелая 0
Пиковый градиент на АК, мм рт.ст.,  
медиана (25 и 75 перцентили)

12 (8-16)

Средний градиент на АК, мм рт.ст.,  
медиана (25 и 75 перцентили)

6 (4-8)

ЭПО, см2, медиана (25 и 75 перцентили) 2 (2-3)
Умеренное- тяжелое НПП, n (%) 0
ФВ ЛЖ, %, медиана (25 и 75 перцентили) 58 (54-62)
Реоперация по поводу кровотечения, n (%) 6 (2,2)
Имплантация ЭКС, n (%) 2 (0,7)
Пункция перикарда, n (%) 3 (1,1)
Плевральная пункция, n (%) 27 (9,7)
Инсульт, n (%) 2 (0,7)
ИЭ, n (%) 0 (0)
ОПП, n (%) 4 (1,4)
Период госпитализации, дней, медиана (25 и 75 перцентили) 14 (11-20)

Сокращения: АК — аортальный клапан, ИЭ — инфекционный эндокардит, 
НПП — несоответствие пациент- протез, ОПП — острое почечное поврежде-
ние, ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка, ЭКС — электрокардиости-
мулятор, ЭПО — эффективная площадь открытия. 

Таблица 1
Базовая характеристика пациентов

Параметры n=277
Возраст, года, медиана (25 и 75 перцентили) 66,0 (61,0-70,0)
Мужчины, n (%) 123 (44,4)
ИМТ, кг/м2, медиана (25 и 75 перцентили) 29 (27-33)
ППТ, м2, медиана (25 и 75 перцентили) 2 (2-2)
ХСН III-IV функционального класса, n (%) 124 (44,8)
Сопутствующая патология, n (%)
ИБС 121(43,7)
Перенесенный ИМ 36 (13)
ХОБЛ 29 (12,6)
Показания к хирургии, n (%)
Тяжелый аортальный стеноз 255 (92,1)
Изолированная тяжелая аортальная регургитация 20 (7,2)
Причина дисфункции АК, n (%)
Инфекционный эндокардит 12 (4,3)
Двухстворчатый АК 88 (31,9)
Дооперационные эхокардиографические параметры 
ФВ ЛЖ, %, медиана (25 и 75 перцентили) 59 (55-64)
СДЛА мм рт.ст., медиана (25 и 75 перцентили) 28,0 (24,0-36,0)
СДЛА ≥25 мм рт.ст., n (%) 154 (55,6)
ФК АК, мм, медиана (25 и 75 перцентили) 21 (20-22)
ФК АК ≤21 мм, n (%) 174 (62,8)
Площадь открытия АК, см2, медиана (25 и 75 перцентили) 1 (1-1)
Пиковый градиент давления на АК, мм рт.ст., 
 M±SD c 95% ДИ

74±30 (71-78)

Средний градиент давления на АК, мм рт.ст.,  
медиана (25 и 75 перцентили)

40 (27-53)

Толщина МЖП, мм, медиана (25 и 75 перцентили) 12 (11-17)
Толщина ЗС ЛЖ, мм, медиана (25 и 75 перцентили) 12 (10-15)

Сокращения: АК — аортальный клапан, ДИ — доверительный интервал, ЗС 
ЛЖ — задняя стенка левого желудочка, ИБС — ишемическая болезнь сердца, 
ИМ — инфаркт миокарда, ИМТ — индекс массы тела, МЖП — межжелудочко-
вая перегородка, ППТ — площадь поверхности тела, СДЛА — систолическое 
давление в легочной артерии, ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка, 
ФК — фиброзное кольцо, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких, 
ХСН — хроническая сердечна недостаточность.
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Рис. 2. Послеоперационные ЭхоКГ параметры.
Примечание: А — пиковый градиент давления на АК в динамике, Б — средний градиент давления на АК в динамике, В — площадь открытия АК в динамике.
Сокращение: АК — аортальный клапан.
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ское давление в легочной артерии (СДЛА) — 28 (24-
36) мм рт.ст., а пациентов с СДЛА ≥25 мм рт.ст. — 154 
(55,6%). У  большинства больных имелась сохранная 
фракция выброса левого желудочка — 59 (55-64)%. 
Площадь открытия АК составила 1 (1-1) см2, пиковый 
и  средний градиент на АК — 74±30 (71-78) мм рт.ст. 
и 40 (27-53) мм рт.ст. Средняя толщина межжелудоч-
ковой перегородки составила 12 (11-17) мм, а  тол-
щина задней стенки левого желудочка 12 (10-15) мм. 
Исходные характеристики пациентов представлены 
в таблице 1.

Периоперационные и послеоперационные события 
Ни в  одном случае не было конверсий, т. е. пе-

рехода на протезирование механическим или био-
логическим протезами. У  повторных больных ис-
пользовался ксеноперикард в  4 (1,4%) случаях. 
Комбинированные вмешательства выполнены у 144 
(41,2%) больных. Продолжительность операции со-
ставила 235 (202-282) мин, время искусственного 
кровообращения — 112 (95-130) мин, время ишемии 
миокарда — 87 (75-103) мин (табл. 2). Госпитальная 
летальность составила 1,8%, частота случаев остро-
го почечного повреждения, потребовавших про-
ведения гемодиализа — 4 (1,4%), нарушений про-
водимости, потребовавших имплантации кардио-
стимулятора — 2 (0,7%), рестернотомия по поводу 
кровотечения в  6 (2,2%) случаях, инсульт развился 
у 2 пациентов (0,7%) без неврологического дефици-
та, период госпитализации составил 14 (11-20) дней 
(табл. 3).

Послеоперационный ЭхоКГ контроль
Медиана пикового и  среднего градиентов дав-

ления на АК после операции Ozaki статистически 
значимо уменьшились (p<0,001) по сравнению с ис-
ходными значениями и составили 12 (8-16) мм рт.ст. 
и  6 (4-8) мм рт.ст. (рис.  2  А,  Б), а  медиана ЭПО АК 
увеличилась (р<0,001) по сравнению с  исходны-
ми значениями и составила 2,0 (2,0-3,0) см2 (табл. 3 
и рис. 2 В). Ни у одного из пациентов не было тяжелой 
АР, средней или тяжелой степени НПП (табл. 3).

Среднесрочные результаты 
ЭхоКГ после выписки выполнили 175 (63,2%) боль-

ным, средний период эхокардиографического контро-
ля составил 21±10 мес. В динамике пиковый и средний 
градиенты давления на АК в  среднесрочном периоде 
по сравнению с 1 нед. данными после операции стати-
стически значимо не изменились (p=0,220 и p=0,542) 
и составили 12 (9-15) мм рт.ст. и 6 (4-8) мм рт.ст., а ЭПО 
АК в  среднесрочном периоде статистически значимо 
уменьшилась (p<0,001) по сравнению с 1 нед. данны-
ми и  составила 2 (2-2) см2, однако эти изменения не 
были клинически значимыми. У 84 (48%) больных не-
достаточность на АК отсутствовала, у 77 (44%) больных 
имелась минимальная недостаточность, у 6 (3,4%) име-
лась умеренная и 7 (4%) выраженная недостаточность. 
Ни у одного пациента не было кальциноза клапана по 

Рис. 3. Кривая Каплана- Мейера для клинических исходов
Примечание: А — выживаемость пациентов, Б — свобода от реоперации, 
В — свобода от АР ≥2 степени.
Сокращения: АК — аортальный клапан, АР — аортальная регургитация
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данным ЭхоКГ. Используя кривую Каплана- Мейера, 
3-летняя выживаемость после операции Ozaki состави-
ла 90,2%, трехлетняя свобода от повторных операций 
на АК составила 95%, а  трехлетняя свобода от АР 
≥2 степени — 88% (рис. 3). 

Обсуждение
Техника использования аутоперикарда в хирургии 

АК не новая. Еще в  1963г Bjoerk VO и  Hultquist  G 
выполнили протезирование АК аутоперикардом 
[10]. Однако широкого распространения техника не 
получила из-за непрочности необработанного ауто-
перикарда и  деградации в  последующем. Интерес 
к глутаральдегид- обработанному перикарду возобно-
вился после публикации Ozaki S, et al. в 2007г [3]. На 
наш взгляд, Ozaki S выделил три принципиальных 
отличия использования аутоперикарда в  хирургии 
АК от его предшественников: 

1) стандартизация и  использование специальных 
шаблонов для вырезания створок в  зависимости от 
межкомиссуральных расстояний,

2) концентрация глутаральдегида изменена на 
0,6%,

3) вырезания створок из аутоперикарда значи-
тель но большего размера чем нативные створки, что 
позво лит в  будущем служить более продолжитель-
ный срок. 

Не так давно был опубликован документ для 
стандартизации методики, т. к. разные клиники на-
чали использовать разные технологии и модифика-
ции [6]. 

Ozaki S, et al. сообщили о среднем пиковом гради-
енте давления 15,2±6,3 мм рт.ст. через 8 лет наблюде-
ния [4]. Iida Y, et al. сообщили, что пиковый градиент 
давления на АК через 1 нед. после операции и 26 мес. 
составил 23,1±14,5  мм рт.ст. и  19±8,6  мм рт.ст., со-
ответственно [11]. В  серии у  Koechlin L, et al. пико-
вый и средний градиент составили 12 (8-17) мм рт.ст. 
и 6 (5-9) мм рт.ст. [12]. Krane M, et al. сообщили, что 
пиковый и  средний градиенты давления составили 
16,1±8,1  мм рт.ст. и  8,9±3,8  мм рт.ст., соответствен-
но, а  средняя ЭПО АК — 2,1±0,7  см2 при выписке, 
такие показатели оставались стабильными в течение 
1 года наблюдения [13]. Аналогичные результаты бы-
ли опубликованы Benedetto U, et al.: пиковый и сред-
ний градиенты давления на АК и  16±3,7  мм рт.ст. 
и  9±2,2  мм рт.ст. через в  12,5 мес. [14]. В  Италии 
Pirola S, et al. сообщили, что пиковый и  средний 
градиенты давления на АК составили 10,9±5,4  мм 
рт.ст. и 7,5±3,9 мм рт.ст. через 3 мес. после операции 
[15]. Во Вьетнаме Ngo HT, et al. сообщили, что пико-
вый и  средний трансклапанные градиенты состави-
ли 11,9±2,3  мм рт.ст. и  6,8±1,4  мм рт.ст. через 1 нед. 
[16]. В Швейцарии Khatchatourov G, et al. сообщили, 
что пиковый и  средний трансклапанные градиенты 
составили 14±5 и  8±3  мм рт.ст. через 24 мес. [17]. 

Низкие градиенты естественно связаны с  большим 
ЭПО АК. Krane M, et al. сравнили ЭПО АК между 
пациентами, перенесшими операцию Ozaki и  про-
тезирование АК протезом Trifecta (St Jude Medical), 
который, как известно, обладает лучшим гемодина-
мическим профилем (более низкие градиенты) по 
сравнению с другими имеющимися биологическими 
протезами [13]. Послеоперационные гемодинами-
ческие показатели как градиенты давления на АК 
и  ЭПО были лучше после операции Ozaki. Так, по 
нашим данным, пиковый и  средний градиенты дав-
ления составили 12 (9-15) мм рт.ст. и 6 (4-8) мм рт.ст., 
а ЭПО АК составила 2 (2-2) см2 (табл. 4).

Согласно литературным данным частота умерен-
ного НПП после протезирования АК колеблется 
от 20 до 70%, а  тяжелого НПП — от 2 до 11% [18]. 
В  последующем было показано, что НПП увели-
чивает госпитальную и  отдаленную летальность 
[19]. Операция Ozaki сохраняет естественное учас-
тие кольца в  сердечным цикле, тем самым при-
водит к  отличным гемодинамическим показателям 
с  максимальной ЭПО АК. У  пациентов с  узким 
ФК АК после операции Ozaki гемодинамические 
показатели оказались лучше, чем после использо-
вания биологических протезов, пиковый гради-
ент давления на АК составил 18,3±9,4  мм рт.ст., 
а  индексированная ЭПО АК 1,18±0,35  см2/м2 [20]. 
Sá  MP, et al. проанализировали результаты 106 па-
циентов с  узким ФК АК, кому была выполнена 
операция Ozaki [21]. Так, по их данным, пиковый 
и  средний градиенты после операции составили 
11,8±5,9 мм рт.ст. и 7,3±3,5 мм рт.ст., соответствен-
но, а  ЭПО АК — 2,5±0,4  см2, индексированная 
ЭПО АК — 1,3±0,3  см2/м2 [21]. По данным других 
авторов, в  среднесрочном периоде по сравнению 
с ранним послеоперационным периодом снизились 
пиковый и  средний градиенты на АК (пиковый 
с  22,9±5,9  мм рт.ст. до 18,3±9,4  мм рт.ст., средний 

Таблица 4
ЭхоКГ данные в среднесрочном периоде

Параметры n=175
Аортальная недостаточность, n (%)
Отсутствует 84 (48)
Незначительная 77 (44)
Умеренная 6 (3,4)
Тяжелая 7 (4)
Пиковый градиент на АК, мм рт.ст., медиана (25 и 75 перцентили) 12 (9-15)
Средний градиент на АК, мм рт.ст., медиана (25 и 75 перцентили) 6 (4-8)
ЭПО, см2, медиана (25 и 75 перцентили) 2 (2-2)
Умеренное- тяжелое НПП, n (%) 0
ФВ ЛЖ, %, медиана (25 и 75 перцентили) 57 (54-62)

Сокращения: АК — аортальный клапан, НПП — несоответствие пациент- 
протез, ЭПО — эффективная площадь открытия, ФВ ЛЖ — фракция выброса 
левого желудочка.
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с  11,7±6,0  мм рт.ст. до 9,3±5,4  мм рт.ст.), а  индек-
сированная ЭПО увеличилась с 1,02±0,26 см2/м2 до 
1,18±0,35  см2/м2 [19]. Таким образом, было пока-
зано, что операция Ozaki имеет отличные гемоди-
намические показатели не только у больных с нор-
мальным ФК АК, а также у больных с узким ФК АК. 

Заключение
Операция Ozaki у больных с патологией АК име-

ет хорошие непосредственные и  среднесрочные 
гемодинамические показатели по данным ЭхоКГ. 

Дальнейшее наблюдение за этими пациентами не-
обходимо для оценки отдаленных результатов этой 
новой, перспективной процедуры. Сохраняется по-
требность в  проведении крупномасштабных рандо-
мизированных контролируемых исследований, срав-
нивающих хирургию Ozaki протезирования АК с ис-
пользованием биологического протеза.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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Мультиспиральная компьютерная или инвазивная коронарография у пациентов с острым 
коронарным синдромом низкого и промежуточного риска — одноцентровое исследование

Кузнецова К. В.1,2, Бикбаева Г. Р.1,2, Сухинина Е. М.2,3, Таумова Г. Х.2,3, Бенян А. С.1,4, Дупляков Д. В.1,2, Тухбатова А. А.2, 
Адонина Е. В.2, Кислухин Т. В.2, Нагорнова В. В.1

Цель. Оценить стратегию использования мультиспиральной компьютерной 
коронарографии (МСКТ) коронарных артерий (КА) у пациентов с острым ко-
ронарным синдромом без подъема сегмента ST (ОКСбпST) низкого и проме-
жуточного рисков в отношении раннего (госпитального) и отдаленного про-
гноза в сравнении со стандартной тактикой ведения.
Материал и методы. В исследование было включено 259 пациентов (мужчины 
(М) 47,9%, средний возраст 62,2±9,4 лет). Пациентам группы 1 (n=148 человек, 
М 46,6%, средний возраст 61,99±9,92 лет) для оценки поражения коронарного 
русла выполнялась МСКТ КА, а пациентам группы 2 (n=111 человек, М 49,5%, 
средний возраст 62,4±8,6 лет) выполнялась инвазивная коронарная ангиогра-
фия (иКАГ). Длительность наблюдения за пациентами составила 18 мес.
Результаты. Пациенты обеих групп были сопоставимы по возрасту, наличию 
сопутствующих хронических заболеваний и курению. Пациенты группы МСКТ 
КА в сравнении с группой иКАГ имели меньшее количество баллов по шкале 
GRACE и более низкие значения высокочувствительного тропонина I. 
У 85 пациентов (57,4%) группы 1 отсутствовало поражение КА, у 41 человека 
(27,7%) выявлен стеноз <50%, у 22 человек (14,9%) — >50% хотя бы в одной 
КА. В группе 2 большинство пациентов также имели чистые коронарные со-
суды (n=76; 68,5%), гемодинамически- незначимые (20-40%) поражения вы-
явлены у 20 пациентов (12,3%), значимое поражение — у 15 человек (13,5%). 
В группе 1 на иКАГ направлено 20 пациентов, из них выполнено 10 чрескож-
ных коронарных вмешательств, у 2 пациентов выявлено многососудистое по-
ражение, 4 пациентам интраоперационно был оценен фракционный резерв 
кровотока (стенозы оказались гемодинамически незначимыми), у 4 пациен-
тов — неровности контуров КА. 
Смертность от всех причин составила в группе МСКТ КА 4,05%, а в группе 
иКАГ 7,2% (p=0,28). В группе МСКТ КА сердечно- сосудистая смертность со-
ставила 0%, а в группе иКАГ 0,9% (p=0,43). 
Заключение. Стратегия использования МСКТ КА у пациентов с ОКС низко-
го и промежуточного рисков не уступает стандартной тактике ведения этих 
пациентов, значительно снижая при этом необходимость проведения иКАГ.

Ключевые слова: мультиспиральная компьютерная томография коронарных 
артерий, острый коронарный синдром, инвазивная коронарография, ише-
мическая болезнь сердца, чрескожное коронарное вмешательство, прогноз.
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вч-тропонин I — высокочувствительный тропонин I, ИБС — ишемическая бо-
лезнь сердца, иКАГ — инвазивная коронарная ангиография, ИМ — инфаркт 
миокарда, КА — коронарные артерии, КИ — кальциевый индекс, М — муж-
чины, МСКТ — мультиспиральная компьютерная томография, ОКС — острый 
коронарный синдром, ОКСбпST — острый коронарный синдром без подъема 
сегмента ST, РКИ — рандомизированное клиническое исследование, ЭКГ — 
электрокардиограмма
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Computed tomography angiography or invasive coronary angiography in patients  
with low- to intermediate risk acute coronary syndrome — a single- center study 

Kuznetsova K. V.1,2, Bikbaeva G. R.1,2, Sukhinina E. M.2,3, Taumova G. Kh.2,3, Benyan A. S.1,4, Duplyakov D. V.1,2, Tukhbatova A. A.2, 
Adonina E. V.2, Kislukhin T. V.2, Nagornova V. V.1

Aim. To evaluate the strategy of using coronary computed tomography angiography 
(CCTA) in patients with low-to-intermediate risk of non- ST segment elevation acute 
coronary syndrome (NSTE-ACS) in relation to early (in-hospital) and long-term 
prognosis in comparison with standard management tactics.
Material and methods. The study included 259 patients (men (M), 47,9%, mean 
age, 62,2±9,4 years). Patients in group 1 (n=148 people, M 46,6%, mean age 

61,99±9,92 years) underwent CCTA to assess coronary involvement, and patients 
in group 2 (n=111 people, M 49,5%, mean age 62,4±8,6 years) — invasive coronary 
angiography (ICA). The follow-up lasted 18 months.
Results. Patients in both groups were comparable in age, concomitant chronic 
diseases and smoking. Patients in the CCTA group compared with the ICA group 
had lower GRACE score and lower values of high-sensitivity Troponin I.
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•  Острая боль в груди является основной причи-
ной обращения в  отделения неотложной по-
мощи. 

•  Оптимальная тактика при подозрении на ост рый 
коронарный синдром без подъема сегмента ST 
невысокого риска остается предметом споров.

•  Стратегия использования мультиспиральной 
компьютерной томографии коронарных артерий 
у пациентов с острым коронарным синдромом 
низкого и  промежуточного рисков не уступает 
стандартной тактике ведения этих пациентов, 
значительно снижая при этом необходимость 
проведения инвазивной коронарографии.

•  Acute chest pain is a  leading cause of emergency 
department visits.

•  Optimal diagnostic tactics for acute chest pain 
remains one of the most challenging problems in 
the emergency department.

•  First-line coronary computed tomography an-
giography approach in patients with low-to-
intermediate-risk NSTE-ACS is not inferior to the 
standard of care for managing these patients, while 
significantly reducing the need for the invasive 
coronary angiography.

Ключевые моменты Key messages

In 85 patients (57,4%) of group 1 there was no coronary involvement, while 41 pati-
ents (27,7%) had <50% stenosis, 22 patients (14,9%) — >50% stenosis in at least 
one coronary artery. In group 2, the majority of patients also had non-involved 
coronary vessels (n=76; 68,5%), while hemodynamically insignificant (20-40%) 
and significant lesions were detected in 20 patients (12,3%) and 15 people 
(13,5%), respectively. In group 1, 20 patients were referred for ICA as follows: 
10 patients underwent percutaneous coronary interventions; 2 patients had 
multivessel disease; in 4 patients, intraoperative fractional flow reserve revealed 
hemodynamically insignificant stenoses; in 4 remaining patients, no significant 
lesions were detected.
All-cause mortality was 4,05% in the CCTA group, and 7,2% in the ICA group 
(p=0,28). In the CCTA group, cardiovascular mortality was 0%, and in the ICA 
group — 0,9% (p=0,43).
Conclusion. CCTA in patients with low-to-intermediate risk ACS is not inferior to 
the standard tactics for managing these patients and significantly reduces the need 
for iCAG.

Keywords: coronary computed tomography angiography, acute coronary synd-
rome, invasive coronary angiography, coronary artery disease, percutaneous 
coronary intervention, prognosis.
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Острая боль в  груди является основной причи-
ной обращения в  отделения неотложной помощи. 
Оптимальная тактика при подозрении на острый ко-
ронарный синдром (ОКС) без подъема сегмента ST 
(ОКСбпST) невысокого риска остается предметом спо-
ров. Селективная коронарография является наиболее 
достоверным методом верификации поражения коро-
нарных артерий (КА). Однако инвазивность процеду-
ры и,  как следствие, развитие редких, но возможных 
осложнений заставляет вести поиск альтернативных 
методов оценки состояния коронарного русла. Особый 
интерес в диагностике ОКС в настоящее время пред-
ставляет использование мультиспиральной компью-
терной томографии (МСКТ) КА. В  клинических ре-
комендациях Минздрава России "ОКС без подъема 
сегмента ST электрокардиограммы" 2020г МСКТ КА 

рассматривается в качестве альтернативы инвазивной 
коронарографии у пациентов с низким или умеренным 
риском и с сердечными тропонинами и/или электро-
кардиограммой (ЭКГ) в  норме или без изменений 
(класс рекомендаций II и уровень доказательности A) 
[1]. Вместе с тем возможности стратегии с применени-
ем ранней МСКТ КА изучены недостаточно.

Цель: оценить стратегию использования МСКТ 
КА у пациентов с ОКСбпST низкого и промежуточ-
ного рисков в  отношении раннего (госпитального) 
и отдаленного прогноза в сравнении со стандартной 
тактикой ведения.

Материал и методы
Проспективное одноцентровое исследование про-

водилось в период с 17.05.2021 по 17.02.2022. За это вре-
мя в диспансер поступило 2270 пациентов с диагнозом 
ОКС, среди которых было 974 пациента с ОКС с подъ-
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емом сегмента ST и 1296 пациентов с ОКСбпST (блок-
схема — рисунок 1). В проспективную часть исследо-
вания включались только пациенты с впервые в жизни 
возникшей клиникой ОКСбпST низкого и промежу-
точного рисков согласно рекомендациям Минздрава 
России 2020г [1]. Первое измерение высокочувстви-
тельного тропонина I  (вч-тропонина I) проводилось 
при поступлении, второе — через 3 ч, и  третье, если 
первые два измерения не давали ясности, еще через 
3 ч. Диагноз "инфаркт миокарда" (ИМ) ставился, ес-
ли при поступлении вч-тропонин был ниже или равен 
99-ой процентили и через 3 ч дельта составляла >50% 
от исходного уровня. Норма вч-тропонина I в локаль-
ной лаборатории составляла 0,0-0,0175 нг/мл. Лечение 
пациентов производилось в соответствии с рекомен-
дациями Минздрава России [1].

В  исследование было включено 259 последо-
вательно поступивших пациентов (мужчины (М) 
47,9%, средний возраст 62,2±9,4  лет). Выбор такти-
ки ведения с  использованием МСКТ КА или стан-
дартной помощи определялся лечащим врачом- 
кардиологом. Пациентам группы 1 (n=148 человек, 
М 46,6%, средний возраст 61,99±9,92 лет) для оценки 

поражения коронарного русла выполнялась МСКТ 
КА, а пациентам группы 2 (n=111 человек, М 49,5%, 
средний возраст 62,4±8,6 лет) выполнялась инвазив-
ная коронарная ангиография (иКАГ). Большинство 
пациентов группы 2 имели противопоказания для 
проведения нагрузочных тестов (невозможность вы-
полнить физическую нагрузку, заболевания суста-
вов, анемия, хроническая сердечная недостаточность 
и  др.). Длительность наблюдения за пациентами со-
ставила 18 мес. Первичной конечной точкой явля-
лась смерть от любых причин, вторичными — смерть 
от сердечно- сосудистых заболеваний, развитие нефа-
тального ИМ, проведение реваскуляризации. 

МСКТ КА проводилась с про- и ретроспективной 
ЭКГ-синхронизацией и внутривенным введением не-
ионного йодсодержащего рентгеноконтрастного пре-
парата на томографе RevolutionEVOGE с 128-ю рядами 
детекторных элементов и шириной детектора 160 мм. 
иКАГ выполнялась на ангиографической системе 
PhilipsAlluraClarityFD 10/10. Для оценки поражения 
коронарного русла использовались модифицирован-
ные критерии Американской ассоциации сердца, ин-
декс коронарного кальция оценивался по Agatston [2].

2270 пациентов
с диагнозом ОКС

974 пациента с ОКС
с подъемом сегмента ST

357 пациентов низкого и промежуточного
рисков, которые не удовлетворяли

критерию "впервые возникший эпизод"

651 пациент высокого
и очень высокого рисков

288 пациентов с впервые в жизни
возникшим ОКС без подъема

сегмента ST низкого
и промежуточного рисков

Группа МСКТ КА
n=148

Группа иКАГ
n=111

• Нагрузочный тест, n=24
• Отказ от иКАГ, n=3
• Противопоказания к иКАГ, n=2

1296 пациентов с ОКС
без подъема сегмента ST

Рис. 1. Схема включения пациентов в исследование.
Сокращения: иКАГ — инвазивная коронарная ангиография, МСКТ КА — мультиспиральная компьютерная томография коронарных артерий, ОКС — острый 
коронарный синдром.
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Статистическая обработка проводилась с  по-
мощью пакета IBMSPSS Statistics 26. Анализ данных 
выполнялся с  использованием методов непараме-
трической статистики для качественных показателей 
с  построением таблиц сопряженности, значимость 
различий оценивалась при помощи критерия χ2. Для 
оценки значимости различий количественных пере-
менных применялись методы параметрической ста-
тистики (при нормальном распределении данных) 
и  непараметрической статистики (при отсутствии 
нормального распределения). Нормальность распре-
деления оценивалась с помощью критерия Шапиро- 
Уилка. Различия считались статистически значимы-
ми при р<0,05. Оценка функции выживания прово-
дилась при помощи метода Каплана- Мейера. 

Результаты 
Исходные клинико- демографические характери-

стики групп представлены в  таблице 1. Пациенты 
группы МСКТ КА в  сравнении с  группой иКАГ 
имели меньшее количество баллов по шкале GRACE 
и  более низкие значения вч-тропонина I. Отдельно 
следует подчеркнуть, что при серийном измерении ни 
у одного из пациентов, включенных в исследование, 
динамика уровня вч-тропонина I не соответствовала 
критериям развития ИМ. Изменения на ЭКГ у  всех 
пациентов были неспецифическими (смещение сег-
мента ST менее 0,05 мВ и инверсия зубца Т <0,1 мВ) 
или ЭКГ была без изменений.

Медиана значений кальциевого индекса (КИ) 
у  пациентов 1 группы составила 21 (Q1-Q3: 0-142). 
Значение КИ достоверно коррелировало с возрастом 
пациентов (rxy=0,4; р<0,0001) (рис. 2).

У  85 пациентов (57,4%) группы 1 в  ходе прове-
дения МСКТ отсутствовали признаки поражения 
КА, еще у 41 человека (27,7%) выявлен стеноз <50%, 

а  у  22 человек (14,9%) — >50% хотя бы в  одной КА. 
Особенности поражения КА у  пациентов представ-
лены на рисунке 3. Значение КИ коррелировало со 
степенью поражения КА (рис.  4). Пациенты со зна-
чимым поражением коронарного русла имели более 
высокий КИ. Всем 22 пациентам с гемодинамически 
значимыми поражениями КА на МСКТ КА было 
рекомендовано выполнить иКАГ, из них двум паци-
ентам предварительно выполнили нагрузочный тест, 
который оказался отрицательным. Таким образом, 
иКАГ была выполнена 20 пациентам, из них у 10 па-
циентов оно завершилось стентированием, а  у  двух 
пациентов выявлено многососудистое поражение. 
Еще четверым пациентам интраоперационно был 
оценен фракционный резерв кровотока, по резуль-
татам которого стенозы оказались гемодинамически 
незначимыми. У  оставшихся четырех пациентов на 
иКАГ были обнаружены гемодинамически незначи-
мые стенозы от 20 до 40%.

Во 2 группе большинство пациентов при прове-
дении иКАГ также имели чистые коронарные со-
суды (n=76; 68,5%), гемодинамически незначимые 
(20-40%) поражения КА выявлены у  20 пациентов 
(12,3%). Стентирование было выполнено 12 пациен-
там, а  еще 3 пациентам в  связи с  многососудистым 
поражением было показано выполнение операции 
коронарного шунтирования.

Госпитальная летальность среди пациентов обеих 
групп не наблюдалась. В течение периода наблюдения 
(18 мес.) в группе МСКТ КА было зарегистрировано 
6  летальных исходов, среди которых не было ни од-
ной смерти в  результате сердечно- сосудистых собы-
тий. В  группе иКАГ за 18 мес. наблюдения зареги-
стрировано 8 случаев смерти (табл. 2), из них острых 
коронарных событий не было зарегистрировано. 
У 1 па циента в качестве причины смерти указан код 

Таблица 1
Исходные клинические характеристики пациентов

Параметр Все пациенты (n=259) Группа МСКТ КА (n=148) Группа иКАГ (n=111) p*
Возраст, лет 62,2±9,4 61,99±9,92 62,4±8,6 0,733
Мужчины, абс./% 124 (47,9%) 69 (46,6%) 55 (49,5%) 0,641
Сахарный диабет, абс./% 41 (15,8%) 25 (16,9%) 16 (14,4%) 0,573
Курение, абс./% 35 (13,5%) 23 (15,5%) 12 (10,8%) 0,261
ОНМК, абс./% 14 (5,4%) 8 (5,4%) 6 (5,4%) 1,0
Гипертоническая болезнь, абс./% 252 (97,3%) 145 (98%) 107 (96,4%) 0,466
Фибрилляция предсердий, абс./% 42 (16,2%) 21 (14,2%) 21 (18,9%) 0,307
Индекс GRACE 106,1±14,3 103,52±14,85 109,44±12,86 0,001
вч-тропонин I, нг/мл 0,0086±0,02 0,0449±0,009 0,013±0,03 0,001
ХС-ЛНП, ммоль/л 3,3±1,07 3,09±1,0 3,5±1,1 0,002
Креатинин, ммоль/л 89,8±17,6 88,6±16,8 90,5±19,1 0,34

Примечание: * — сравнение между группой МСКТ КА и группой иКАГ.
Сокращения: вч-тропонин I — высокочувствительный тропонин I, иКАГ — инвазивная коронарная ангиография, МСКТ КА — мультиспиральная компьютерная 
томография коронарных артерий, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, ХС-ЛНП — холестерин липопротеинов низкой плотности, GRACE — 
Global Registry of Acute Coronary Events. 
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международной классификации болезней, соответ-
ствующий хроническим формам ишемической болез-
ни сердца (ИБС). Данному пациенту было выполнено 
стентирование передней межжелудочковой артерии 
и присутствовала хроническая окклюзия правой КА. 

Медиана периода наблюдения составила 15 мес. 
Таким образом, смертность от всех причин состави-
ла в группе МСКТ КА 4,05%, а в группе иКАГ 7,2% 
(p=0,28). В  группе МСКТ КА сердечно- сосудистая 
смертность составила 0%, а  в  группе иКАГ 0,9% 
(p=0,43) (рис. 5). 

Таблица 2
Причины смерти в группах наблюдения

Причина смерти Группа МСКТ КА Группа иКАГ
COVID-19 2 3
ОНМК 1 1
Онкология 2 2
Хроническая ИБС 0 1
Другие причины смерти* 1 1

Примечание: * — в группе МСКТ КА: тромбоэмболия легочной артерии — 1. 
В  группе иКАГ: дегенеративные заболевания нервной системы — 1, множе-
ственная травма — 1.
Сокращения: ИБС — ишемическая болезнь сердца, иКАГ — инвазивная 
коронарная ангиография, МСКТ КА — мультиспиральная компьютерная томо-
графия коронарных артерий, ОНМК — острое нарушение мозгового крово-
обращения, COVID-19 — новая коронавирусная инфекция.

Рис. 2. Корреляция возраста и значения КИ.

Рис. 3. Особенности поражения КА у пациентов 1 группы по результатам про-
ведения МСКТ КА.
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Рис. 4. Значение КИ в зависимости от степени поражения КА.
Примечание: p1-2<0,0001; p1-3<0,0001; p2-3=0,42.

Обсуждение
В  нашем исследовании стратегия использования 

МСКТ КА у пациентов с ОКСбпST низкого и проме-
жуточного риска оказалась не хуже, чем выполнение 
иКАГ. У  12 человек МСКТ КА позволила своевре-
менно выявить значимое поражение КА и выполнить 
чрескожное коронарное вмешательство (10 человек) 
или аорто- коронарное шунтирование (1 человек). 
В то же время >50% пациентов (76 из 111 пациентов, 
68,5%), направленных на иКАГ, имели гемодинами-
чески незначимые стенозы, или чистые КА.

В исследовании MESA (Multi- Ethnic Study of Athe-
ro sclerosys) была показана связь значений КИ с  воз-
растом, а также с выраженностью поражения коронар-
ного русла, что соответствует нашим результатам [3].

Наши данные согласуются с  результатами рандо-
мизированного клинического исследования (РКИ) 
BEACON, в котором сравнивались две аналогичные 
стратегии у 573 пациентов с ОКС низкого и промежу-
точного рисков — использование МСКТ КА и стан-
дартной помощи (медикаментозное лечение, стресс-
тест, иКАГ не позднее 72 ч при подтвержденной 
ишемии). Как и в нашем исследовании, среди паци-
ентов группы МСКТ КА, у которых было исключено 
поражение КА, не было зарегистрировано ни одного 
случая ИМ, а  также смерти от любых причин через 
30 дней [4]. В нашем исследовании длительность на-
блюдения составила 18 мес. и в группе МСКТ КА не 

было зарегистрировано ни одной смерти вследствие 
заболеваний сердечно- сосудистой системы.

В исследовании ROMICAT приняло участие 368 па-
циентов, поступивших в  отделения неотложной по-
мощи с острой болью в груди, не имея положитель-
ных тропонинов и  изменений на ЭКГ. Полученные 
результаты показали, что отсутствие ИБС на МСКТ 
КА обеспечивает 2-летний гарантийный период без 
смерти вследствие кардиологических причин: по-
вторного ОКС (нестабильная стенокардия, ИМ), 
повторной реваскуляризации миокарда или ишеми-
ческой кардиомиопатии с  прогрессирующей хрони-
ческой сердечной недостаточностью. В  то же время 
коронарный стеноз с  нарушением локальной со-
кратимости стенки левого желудочка связан с  са-
мым высоким риском неблагоприятных сердечно- 
сосудистых событий [5]. Результат исследования 
ROMICAT совпадает с полученными нами данными, 
однако в нашем исследовании не было ни одного па-
циента с  развившимся ИМ и,  соответственно, с  на-
рушениями локальной сократимости стенки левого 
желудочка по данным инструментальных методов 
обследования (эхокардиография).

РКИ Siegersma KR, et al. продемонстрировало 
прогностическую ценность и  надежное прогнози-
рование сердечно- сосудистых событий с  помощью 
МСКТ КА по сравнению со стандартной помощью 
без использования МСКТ КА у пациентов с впервые 
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в жизни возникшей клиникой ОКС. В исследовании 
2308 пациентам была выполнена МСКТ КА и меди-
ана периода наблюдения составила 4,9 лет. В группе 
МСКТ КА сердечно- сосудистая смертность соста-
вила 0,7% vs 0,9% в  группе без МСКТ КА. Кроме 
того, 5-летнее наблюдение за пациентами проде-
монстрировало, что стратегия использования МСКТ 
КА при подозрении на ОКС значительно снизила 
вероятность ИМ и  ИБС без увеличения количества 
пациентов, направляемых на иКАГ по сравнению со 
стандартным лечением [6]. 

Метаанализ Kong H, et al. оценил эффективность 
МСКТ КА в ведении пациентов с ОКСбпST в срав-
нении со стандартным подходом (анализ крови на 
тропонины, стресс- тесты на коронарную недоста-
точность, иКАГ). В общей сложности 6862 пациента 
(3663 в группе МСКТ КА и 3199 в группе без МСКТ 
КА) были проанализированы из 13 РКИ. Не было 
отмечено статистически значимой разницы между 
двумя группами в отношении повторной госпитали-
зации и  направления на иКАГ. Однако при исполь-
зовании МСКТ КА более вероятно обнаружение зна-
чительных поражений, требующих реваскуляризации 
по сравнению с группой стандартной помощи [7].

В РКИ (ISRCTN19102565), проведенном с 23 мар-
та 2015г по 27  июня 2019г, в  которое было вклю-

чено 1748 участников с  подозрением на ОКС про-
межуточного риска (средний возраст 62±13  лет), 
64% мужчины, среднее значение по шкале GRACE 
115±35 баллов, были рандомизированы для прове-
дения ранней МСКТ КА (n=877) или стандартной 
помощи (n=871). Смерть от любых причин или раз-
вившийся ИМ 1 или 4b типа произошли у 51 (5,8%) 
пациента в группе МСКТ КА и у 53 (6,1%) пациен-
тов в  группе без МСКТ КА, иКАГ была выполне-
на 474 (54,0%) пациентам в группе МСКТ КА и 530 
(60,8%) пациентам в  группе стандартной помощи. 
В  целом не было различия по количеству коронар-
ных реваскуляризаций, тактики лечения или от-
даленных неблагоприятных событий между двумя 
груп пами [8].

Заключение
Стратегия использования МСКТ КА у пациентов 

с ОКС низкого и промежуточного рисков не уступает 
стандартной тактике ведения этих пациентов, значи-
тельно снижая при этом необходимость проведения 
иКАГ.

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

Рис. 5. Кривые Каплана- Майера смертность от всех причин.
Сокращения: иКАГ — инвазивная коронарная ангиография, МСКТ КА — мультиспиральная компьютерная томография коронарных артерий.
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Сывороточные биомаркеры у пациентов с псориазом и ишемической болезнью сердца  
и их влияние на госпитализацию в проспективном 4-летнем одноцентровом  
неконтролируемом исследовании

Аминева А. М.1, Лакман И. А.2, Бадыкова Е. А.1, Рахимова Р. Ф.1, Дождев С. С.1, Попов Д. В.3, Хисматуллина З. Р.1, Загидуллин Н. Ш.1

Цель. Исследование сывороточного биомаркерного профиля у пациентов 
с ишемической болезнью сердца (ИБС) и псориазом и влияние на частоту 
госпитализаций по сердечно- сосудистым причинам и псориазу. 
Материал и методы. В исследование было включено 90 пациентов в 3 груп-
пах: с псориазом (n=30), ИБС (30) и ИБС + псориаз (n=30), у которых в нача-
ле исследования определялись сывороточные биомаркеры (стимулирующий 
фактор роста, экспрессируемый геном 2, N-концевой промозговой натрий-
уретический пептид (NT-proBNP), интерлейкин-17 и фактор некроза опухоли 
альфа) и в течение 4 лет отслеживалась частота госпитализаций. 
Результаты. Имелась достоверная разница концентрации всех биомарке-
ров между группами (p<0,05), причем максимальные значения были в группе 
ИБС + псориаз, кроме NT-proBNP. В регрессионном анализе факторами риска 
сердечно- сосудистых госпитализаций были наличие псориаза (p=0,049) и по-
вышение концентрации NT-proBNP (p<0,001). 
Заключение. Наличие коморбидности приводит к повышению концентра-
ции биомаркеров в сыворотке крови, и факторами риска госпитализации 
по сердечно- сосудистым причинам были наличие псориаза и сывороточный 
маркер NT-proBNP.

Ключевые слова: псориаз, ишемическая болезнь сердца, стимулирую-
щий фактор роста, экспрессируемый геном 2, N-концевой промозговой на-
трийуретический пептид, интерлейкин-17, фактор некроза опухоли альфа, 
сердечно- сосудистая госпитализация.
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Serum biomarkers in patients with psoriasis and coronary artery disease and their impact 
on hospitalization: data form a prospective, 4-year, single- center, uncontrolled study

Amineva A. M.1, Lakman I. A.2, Badykova E. A.1, Rakhimova R. F.1, Dozhdev S. S.1, Popov D. V.3, Khismatullina Z. R.1, Zagidullin N. Sh.1

Aim. To study serum biomarker profile in patients with coronary artery disease 
(CAD) and psoriasis and the impact on the incidence of hospitalization for 
cardiovascular reasons and psoriasis.
Material and methods. The study included 90 patients divided into following 
3 groups: with psoriasis (n=30), coronary artery disease (CAD) (n=30) and 
CAD+psoriasis (n=30) in whom serum biomarkers were determined at the 
beginning of the study (growth stimulation expressed gene 2, N-terminal pro-brain 
natriuretic peptide (NT-proBNP), interleukin-17 and tumor necrosis factor alpha) 
and hospitalization rates were monitored over 4 years.
Results. There was a significant difference in the concentrations of all biomarkers 
between the groups (p<0,05), with the maximum values being in the CAD+psoriasis 
group, except for NT-proBNP. In regression analysis, risk factors for cardiovascular 
hospitalizations were psoriasis (p=0,049) and increased NT-proBNP concentrations 
(p<0,001).
Conclusion. Comorbidity leads to an increase in the serum concentration of bio-
markers, while the risk factors for cardiovascular hospitalization were psoriasis and 
serum NT-proBNP level.

Keywords: psoriasis, coronary artery disease, growth stimulation expressed gene 2, 
N-terminal pro-brain natriuretic peptide, interleukin-17, tumor necrosis factor alpha, 
cardiovascular hospitalization.
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•  Биомаркерный профиль пациентов в сыворот-
ке крови с псориазом/ишемической болезнью 
сердца/ишемическая болезнь сердца + псори-
аз достоверно отличался между собой.

•  Факторами риска сердечно- сосудистой госпи-
тализации явились наличие псориаза и  повы-
шение биомаркера N-концевого промозгового 
натрийуретического пептида в сыворотке крови.

•  The serum biomarker profile of patients with pso-
riasis/coronary artery disease/coronary artery 
disease+psoriasis was significantly different from 
each other.

•  Risk factors for cardiovascular hospitalization 
were psoriasis and an increase in the serum level 
of N-terminal pro-brain natriuretic peptide.

Ключевые моменты Key messages

Received: 18.01.2024 Revision Received: 09.02.2024 Accepted: 28.02.2024

For citation: Amineva A. M., Lakman I. A., Badykova E. A., Rakhimova R. F., Dozh-
dev S. S., Popov D. V., Khismatullina Z. R., Zagidullin N. Sh. Serum biomarkers in 

patients with psoriasis and coronary artery disease and their impact on hospi-
talization: data form a prospective, 4-year, single- center, uncontrolled study. Rus­
sian Journal of Cardiology. 2024;29(1S):5766. doi: 10.15829/1560-4071-2024-
5766. EDN VNYEGZ

Псориаз является хроническим иммуновоспали-
тельным заболеванием кожи, с  нарушением проли-
ферации и дифференциации кератиноцитов эпидер-
миса с участием как врожденного, так и адаптивного 
иммунитета. Заболевание характеризуется чешуйча-
тыми эритематозными бляшками на коже, которые 
обуславливают значительные физический и  пси-
хологический дискомфорт и  страдания пациентов. 
Распространённость дерматоза в популяции составля-
ет 1-4%. Последние данные предполагают связь между 
псориазом и другими сопутствующими заболевания-
ми, такими как артриты разного генеза, энтериты, 
гепатиты и воспалительные заболевания почек и др. 
Современное представление о псориазе указывает на 
распространение аутоиммунного воспаления у боль-
ных за пределами эпидермиса и связи его с сердечно- 
сосудистыми заболеваниями [1]. В  исследовании 
Mehta NN, et al. было показано, что при добавлении 
псориаза к Фрамингемской шкале оценки сердечно- 
сосудистого риска, он увеличивает риск сердечно- 
сосудистой смертности у более чем 60% пациентов [2]. 
Исследования геномной ассоциации показали совпа-
дение большого количества генов псориаза и ишеми-
ческой болезни сердца (ИБС) [3]. В настоящее время 
известно, что псориатическое воспаление вызывается 
осью фактор некроза опухоли альфа (ФНО-α)/ин-
терлейкином (ИЛ)-23/ИЛ-17A, которая одновремен-
но играет большую роль в развитии метаболических 
изменений и сердечно- сосудистых заболеваний. Как 
сердечно- сосудистые биомаркеры, такие как стиму-
лирующий фактор роста, экспрессируемый геном 2 
(ST2) и N-концевой промозговой натрийуретический 
пептид (NT-proBNP), так и маркеры псориаза (ИЛ-17, 
ФНО-α) могут быть инструментами для прогнозиро-
вания неблагоприятных сердечно- сосудистых собы-
тий у пациентов с псориазом и ИБС [4].

Целью исследования было изучение сывороточ-
ного биомаркерного профиля (сывороточный (sST2), 

NT-proBNP, ИЛ-17, ФНО-α) у  пациентов с  ИБС 
и  псориазом и  влияние на частоту госпитализаций 
по сердечно- сосудистой и  по причине обострения 
псориаза.

Материал и методы
В  исследование было включено 90 пациентов, из 

которых было 30 с  ИБС, 30 — с  псориазом и  30 — 
с ИБС + псориазом, которые наблюдались в течение 
4  лет с  оценкой следующих конечных точек: госпи-
тализации по сердечно- сосудистым причинам, по 
причине обострения псориаза и  тех и  других вместе 
(рис. 1). Наблюдение проводилось в период с 2019 по 
2022гг.

В группу псориаза вошли пациенты, у которых на 
основании клинического осмотра кожных покровов, 
критериев оценки тяжести (индекс PASI) и  распро-
страненности кожного процесса (индекс BSA) был 
выставлен диагноз "Псориаз" средней или тяжелой 
степени тяжести. В  группу ИБС вошли пациенты 
с  диагнозом ИБС, подтвержденным коронарогра-
фией, у  которых наблюдались атеросклеротические 
поражения коронарных артерий >50% и/или была 
ранее проведена реваскуляризация миокарда.

Критерии исключения: 
• активное злокачественное заболевание, опреде-

ляемое как достигнутая выживаемость без опухолей 
до трех лет, 

• тяжелая хроническая обструктивная болезнь 
легких (III-IV стадия GOLD 2020), 

• неконтролируемая бронхиальная астма (со-
гласно Глобальной инициативе по борьбе с  астмой, 
GINA 2019), 

• острые инфекционные заболевания,
• острые почечные заболевания, 
• почечная недостаточность, определяемая как 

скорость клубочковой фильтрации <60 мл/мин/1,73 м2, 
по формуле MDRD,
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• беременность или лактация,
• острый коронарный синдром/инфаркт миокар-

да в течение прошедших 3 мес., 
• фибрилляция/трепетание предсердий, жизне-

угрожающие желудочковые нарушения ритма, 
• обострение основного заболевания (псориаз), 

ВИЧ, 
• хронический гепатит В, С, цирроз печени.
Кровь для иммуноферментного анализа забира-

лась в  8:00 натощак с  последующим центрифугиро-
ванием, сбором сыворотки крови и  заморозкой при 
-80 С. Для анализа были использованы следующие 
наборы: sST2 (Thermo Fisher Scientific, США), NT-
proBNP (Вектор- Бест, Россия), ИЛ-17 (BMS, США) 
и  ФНО-α (Вектор- Бест, Россия). Забор крови осу-
ществлялся вне обострения псориаза.

Исследование было проведено в  соответствии 
с  Хельсинкской декларацией, исследование бы-
ло одобрено Локальным этическим комитетом при 
ФГБОУ ВО "Башкирский государственный меди-
цинский университет" Минздрава России (протокол 
№ 10 от 11.12.2019), все пациенты, включенные в ис-
следование, подписали информированное согласие.

Статистическая обработка данных. Все данные 
измерений были проверены на нормальность рас-
пределения непрерывных переменных, средних 
значений (M) и  стандартных отклонений (SD). 
Ненормально распределенные данные были выра-
жены в  виде медианы Me и  межквартильного раз-
маха Q1-Q3. Сравнение между двумя независимыми 
группами числовых признаков в случаи их нормаль-
ного распределения проводили с помощью критерия 
Стьюдента, в  случае отсутствия нормальности при-
знаков использовался непараметрический критерий 
Манна- Уитни. Категориальные переменные были 
выражены в виде частот и соответствующих им про-

порций. Различия частотных признаков между груп-
пами оценивались с помощью критерия Хи-квадрат.

Результаты
В  таблице 1 представлена клинико- демографи-

ческая характеристика пациентов с ИБС и псориазом. 
Наиболее распространенными заболеваниями были 
гипертоническая болезнь и сахарный диабет (СД).

Пациенты были распределены в 3 группы в соот-
ветствии с диагнозами — наличием/отсутствием ИБС 
и  псориаза (табл.  2). Возраст, рост и  пол пациентов 
в группах был сопоставим между собой (p>0,05), од-
нако вес и индекс массы тела различался и был мак-
симален в группе с ИБС (p<0,05).

Таблица 1
Клинико- демографическая характеристика  

пациентов с ИБС, ИБС+псориаз

Параметр Показатель, медиана (Q1; Q3)/абсолютная 
частота (относительная частота, %)

n 90
Возраст, лет 62,5 (59-68,75) 
Пол, м/ж 73/51
Рост, см 164,5 (161-172) 
Вес, кг 79,5 (72-89)
ИМТ, кг/м2 29,0 (26,3-31,8)
АГ, n (%) 70 (77,8%)
ИБС, n (%) 58 (64,4%)
ИМ в анамнезе, n (%) 10 (11,1%)
СД, n (%) 11 (12,2%)
Инсульт, n (%) 2 (2,2%)
ХБП, n (%) 2 (2,2%)

Сокращения: АГ — артериальная гипертензия, ИБС — ишемическая болезнь 
сердца, ИМ — инфаркт миокарда, ИМТ — индекс массы тела, СД — сахарный 
диабет, ХБП — хроническая болезнь почек.

ИБС, n=30 Псориаз, n=30 ИБС+Псориаз, n=30

Анализ неблагоприятных событий (конечных точек):

� госпитализации по сердечно-сосудистым причинам,

� госпитализации по поводу обострения псориаза,

� госпитализации по поводу обострения псориаза и сердечно-сосудистым причинам.

48 мес.

Вся когорта, n=90

Забор крови на биомаркеры

Рис. 1. Дизайн исследования.
Сокращение: ИБС — ишемическая болезнь сердца.
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Антикоагулянты, бета-блокаторы, ингибиторы ан-
гиотензинпревращающего фермента/блокаторы ре-
нин ангиотензина и  антагонисты минералокортико-
идных рецепторов и статины применялись в группах 
с  ИБС, а  наружные антисептики, биотерапия и  т. п. 

в группах с псориазом в соответствии с имеющимися 
клиническими рекомендациями.

С бляшечным псориазом всего обследовано 60 па-
циентов (больные только псориазом, n=32, и  боль-
ные псориазом+ИБС, n=30). Индекс PASI в группах 

Таблица 2
Клинико- демографическая характеристика пациентов с ИБС, псориазом и ИБС

Параметр Псориаз ИБС Псориаз + ИБС p
n 30 30 30
Пол, м/ж 14/16 14/16 17/13 p1-2=0,632

p2-3=0,284
p1-3=0,121

Возраст, лет 62 (58,8-69,3) 65,5 (60-68) 61 (57,5-68,5) p=0,086#

Рост, см 164 (161-170) 168 (161,3-177,8) 164 (161,5-172) p=0,189#

Вес, кг 73 (63,3-85) 85 (80-90) 76,5 (72-90,5) p<0,001***,#

p1-2<0,001***
p2-3=0,015*
p1-3=0,269

ИМТ, кг/м2 26,8 (24,6-30,4) 30,7 (29-31,8) 28,9 (26,2-32,7) p=0,001**,#

p1-2<0,001***
p2-3=0,092
p1-3=0,275

Предшествующие заболевания
АГ, n (%) 16 (50,0) 29 (96,7) 25 (89,2) p1-2<0,001***

p2-3=0,268
p1-3=0,002**

ИБС, n (%) 0 (0) 30 (100) 28 (100) p1-2<0,001***,ǂ

p2-3=1,0,
p1-3<0,001***,ǂ

ИМ в анамнезе, n (%) 0 (0) 5 (16,7) 5 (17,9) p1-2=0,053ǂ

p2-3=0,905
p1-3=0,043*,ǂ

СД, n (%) 1 (3,1) 9 (30,0) 1 (3,6) p1-2=0,004**
p2-3=0,008**
p1-3=0,534

Инсульт в анамнезе, n (%) 0 (0) 0 (0) 2 (7,1) p1-2=1,0
p2-3=0,442ǂ

p1-3=0,414ǂ

ХБП, n (%) 1 (3,1) 1 (3,3) 0 p1-2=0,963
p2-3=0,973ǂ

p1-3=0,947ǂ

Примечание: *, **, *** — различия статистически значимы при p<0,05, p<0,01 и p<0,001, соответственно; ǂ — с учетом поправки Йейтса; # — согласно критерию 
Краскела- Уоллиса.
Сокращения: АГ — артериальная гипертензия, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, ИМТ — индекс массы тела, СД — сахарный диа-
бет, ХБП — хроническая болезнь почек. 

Таблица 3
Сравнение концентрации биомаркеров в группах

Биомаркер Медиана (межквартильный интервал) p-уровень (Краскел- Уоллис)
Псориаз (n=30) ИБС (n=30) ИБС+псориаз (n=30)

ST2 13,08 (9,86-17,16) 5,81 (4,44-7,44) 16,73 (12,32-22,24) χ2=34,23, р<0,001***
ИЛ-17 6,64 (6,04-7,60) 6,89 (6,06-7,32) 7,56 (6,76-8,85) χ2=6,39, р=0,041*
NT-proBNP 143,9 (56,3-308,6) 322,2 (131,8-807,9) 121,4 (63,7-209,5) χ2=12,10, р=0,002**
ФНО-α 3,43 (3,13-3,68) 3,05 (2,71-3,48) 3,70 (3,13-4,40) χ2=10,28, р=0,006**

Примечание: *, **, *** — различия статистически значимы при p<0,05, p<0,01 и p<0,001, соответственно.
Сокращения: ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИЛ-17 — интерлейкин 17, ФНО-α — фактор некроза опухоли альфа, NT-proBNP — N-концевой промозговой 
натрийуретический пептид, ST2 — стимулирующий фактор роста, экспрессируемый геном 2.
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составил 17,6±5,3 и  16,32±4,2 балла, соответственно 
(что соответствовало средней степени тяжести псо-
риаза), индекс BSA — 7,1±0,7 и  6,4±1,0 баллов, что 
также соответствовало средней степени тяжести псо-
риаза (р=0,568). Дерматоз носил преимущественно 
сезонный характер с  рецидивами в  осенне- зимний 
период года (зимняя форма) — 31,2% (n=10) и 32,1% 
(n=9), соответственно (р=0,941), смешанная форма 
(по сезонности) была представлена в  68,8% (n=22) 
и  в  67,9% (n=19), соответственно (р=0,941). По те-
чению псориатического процесса интермиттирую-
щее течение было выявлено у  78,1% (n=25) и  85,7% 
(n=24) больных, соответственно (р=0,449), непре-
рывное — у  21,9% (n=7) и  14,3% (n=4), соответ-
ственно (р=0,449). Продолжительность заболевания 
составила 14,7±3,9  лет среди больных псориазом 

и 12,2±4,8 лет среди больных в группе "псориаз+ИБС" 
(р=0,687). Пациентов с  прогрессирующей стадией 
дерматоза было 24 (75,0%) и  21 (75,0%) человек, со-
ответственно, в  стационарном периоде — 8 (25,0%) 
и 7 (25,0%) человек, соответственно (р=1,000).

В  начале исследования была проанализирована 
концентрация сывороточных биомаркеров (sST2, 
NT-proBNP, ФНО-α и  ИЛ-17) в  крови у  амбулатор-
ных пациентов с  ИБС, псориазом и  комбинацией 
ИБС + псориаз. В  результате по всем биомаркерам 
отмечались различия между группами согласно кри-
терию Краскелла- Уоллиса (табл. 3). Данные концен-
трации биомаркеров в  исследуемых группах проде-
монстрированы на рисунке 2.

Далее в течение 48 мес. проводился анализ разви-
тия госпитализаций по поводу сердечно- сосудистых 

Рис. 2. Бокс плоты соответственно уровней биомаркеров ST2, ИЛ-17, NT-proBNP и ФНО-α для групп пациентов с ИБС, псориазом и псориаз+ИБС.
Сокращения: ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИЛ — интерлейкин, ФНО-α — фактор некроза опухоли альфа, NT-proBNP — N-концевой промозговой 
натрийуретический пептид, sST2 — сывороточный стимулирующий фактор роста, экспрессируемый геном 2.
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заболеваний, псориаза и  их комбинации (табл.  4). 
В  таблице 5 показано попарное сравнение данных 
в  исследуемых группах. Выявлены достоверные раз-
личия (p<0,05) между группами псориаз/ИБС — раз-
ница была по ST2, NT-proBNP и  ФНО-α, между 
ИБС/ИБС + псориаз — по всем биомаркерам и псо-
риаз/ИБС + псориаз — только по ИЛ-17.

Для анализа факторов риска частоты сердечно- 
сосудистых госпитализаций были оценены однофак-
торные регрессии Пуассона, в  которых факторами 
частой госпитализации оказались высокие концен-
трации NT-proBNP (табл. 6).

На втором этапе моделирования была оценена 
многофакторная модель влияния предикторов риска 
на частоту комбинации госпитализации от сердечно- 
сосудистых причин и от псориаза, в которой помимо 
наличия ИБС и псориаза (что вполне логично) неза-
висимым фактором риска оказалась также высокая 
концентрация NT-proBNP (табл. 7). Полученная мо-
дель имеет достоверные оценки, т. к. согласно тесту 
на равенство математического ожидания и  диспер-
сии остатков, соответствующая гипотеза подтверж-
дается (р=0,247). То есть независимо от того, к какой 

группе принадлежит пациент, при увеличении уров-
ня NT-proBNP всего на 1 нг/мл в  сыворотке крови 
риск увеличения частоты госпитализации в  течение 
4  лет возрастает в  1,005 раз. Если у  пациента есть 
ИБС, то риск частоты госпитализации в  течение 
4 лет возрастает в среднем в 2,13 раз, а при наличии 
псориаза в  1,38 раз. Таким образом, для пациентов 
с  ИБС и  псориазом риск госпитализации в  среднем 
за 4 года возрастет в 2,13*1,38=2,94 раза.

Обсуждение
В последние десятилетия эпидемиологические ис-

следования продемонстрировали, что псориаз, осо-
бенно его тяжелая форма, связан с повышением риска 
общей смертности и наличием сопутствующих забо-
леваний [5]. Хотя в некоторых небольших исследова-
ниях не нашли связи между псориазом и  сердечно- 
сосудистыми событиями [6], в  большинстве иссле-
дований и  метаанализов была показана ассоциация 
между псориазом и/или псориатическим артритом 
и неблагоприятными сердечно- сосудистыми событи-
ями [7-11]. В  последнем метаанализе Liu L, et al. на 
665009 пациентах с  псориазом было показано, что 
данное заболевание увеличивало риск развития ин-
фаркта миокарда в 1,17 раза (95% доверительный ин-
тервал: 1,11-1,24), инсульта — 1,19 (1,11-1,27), сердечно- 

Таблица 6
Факторы риска частоты сердечно- сосудистых 
госпитализаций в течение 4 лет наблюдения  

в регрессии Пуассона (для p<0,1)

Фактор риска Отношение рисков, ДИ 95% p-уровень
ST2 0,975 (0,962-0,989) 0,093
ИЛ-17 1,025 (0,99-1,062) 0,482
NT-proBNP 1,0009 (1,0007-1,0011) <0,001***
ФНО-α 0,783 (0,699-0,994) 0,066

Примечание: *** — различия статистически значимы при p<0,001.
Сокращения: ДИ — доверительный интервал, ИЛ-17 — интерлейкин 17, 
ФНО-α — фактор некроза опухоли альфа, NT-proBNP — N-концевой про-
мозговой натрийуретический пептид, ST2 — стимулирующий фактор роста, 
экспрессируемый геном 2.

Таблица 7
Многофакторная регрессия Пуассона влияния 

предикторов риска на частоту комбинации 
госпитализации от сердечно- сосудистых причин  

и от псориаза

Фактор риска Отношение рисков, ДИ 95% p
NT-proBNP 1,0005 (1,0001-1,002) 0,017*
Наличие ИБС 2,128 (1,747-2,591) <0,001***
Наличие псориаза 1,377 (1,125-1,685) 0,049*

Примечание: *, *** — различия статистически значимы при p<0,05 и p<0,001, 
соответственно.
Сокращения: ДИ — доверительный интервал, ИБС — ишемическая болезнь 
сердца, NT-proBNP — N-концевой промозговой натрийуретический пептид.

Таблица 4
Госпитализация от сердечно- сосудистых причин 

и псориаза за 4 года наблюдения

Параметр Псориаз ИБС Псориаз+ИБС p
n 30 30 30
Сердечно- сосудистые 
госпитализации  
(без повтора), n (%)

6 (18,8) 19 (63,3) 19 (67,9) p1-2<0,001***
2-3=0,718
p1-3<0,001***

Обострения псориаза 
с госпитализацией, 
n (%) 

23 (71,9) — 22 (78,6) p1-3=0,551

Общее число всех 
госпитализаций  
(на 1 пациента)

80 (1,9) 45 (1,5) 78 (2,8)

Примечание: *** — различия статистически значимы при p<0,001.
Сокращение: ИБС — ишемическая болезнь сердца.

Таблица 5
Попарное сравнение концентрации биомаркеров

Биомаркер Псориаз 
(n=30)/ИБС 
(n=30)

ИБС (n=30)/
ИБС+псориаз 
(n=30)

ИБС+псориаз 
(n=30)/псориаз 
(n=30)

ST2 р<0,001*** р<0,001*** р=0,078
ИЛ-17 р=0,949 р=0,027* р=0,029*
NT-proBNP р=0,007** р=0,001** р=0,486
ФНО-α р=0,018* р=0,003** р=0,346

Примечание: *, **, *** — различия статистически значимы при p<0,05, p<0,01 
и p<0,001, соответственно.
Сокращения: ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИЛ-17 — интерлейкин 
17, ФНО-α — фактор некроза опухоли альфа, NT-proBNP — N-концевой про-
мозговой натрийуретический пептид, ST2 — стимулирующий фактор роста, 
экспрессируемый геном 2.
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сосудистой смерти — 1,46 (1,26-1,69) и  ИБС — 1,17 
(95%, 1,02-1,34), причем была показана зависимость 
риска развития сердечно- сосудистых точек от сте-
пени псориаза — 1,18 (1,13-1,24) при среднем и  1,41 
(95%, 1,31-1,52) — тяжелом течении заболевания [12]. 
Более того, в  генетическом менделеевском мета-
анализе была определена ассоциация генов псориаза 
и  сердечно- сосудистой системы [13]. Однако до сих 
пор исследований в отношении сердечно- сосудистых 
госпитализаций при псориазе проведено не было.

В  нашем исследовании проводили сравнение 
концентрации биомаркеров sST2, NT-proBNP, ИЛ-
17, ФНО-α. sST2 и NT-proBNP являются известными 
маркерами острой и хронической сердечной недоста-
точности [9, 10], а  последние играют большую роль 
в  патофизиологии псориатического воспаления [1]. 
В  результате было показано, что концентрация 3-х 
маркеров (ФНО-α, ST2 и ИЛ-17) была максимальной 
в  группе коморбидности, а  NT-proBNP — в  группе 
ИБС, что можно объяснить несколько большим воз-
растом, достоверной более частой встречае мостью 
СД в  данной группе и  тяжелой степенью хрониче-
ской сердечной недостаточности, маркером чего NT-
proBNP и  является [9]. В  унивариантном анализе 
сердечно- сосудистая госпитализация была связана 
с  высоким уровнем ФНО-α и  индексом массы тела. 
Последний результат объясняется значительной вза-
имосвязью псориаза с ожирением [11]. Тем не менее 
независимым фактором риска в  мультивариантном 
анализе для всех госпитализаций остался только 
высокий NT-proBNP, что свидетельствует о  прева-
лирующем значении данного биомаркера при ко-
морбидности. Данный факт был подтвержден рядом 

исследований и  обзоров. В  частности, уровень NT-
proBNP был значительно выше в группе с псориазом, 
чем без него [14], и данный маркер увеличивал риск 
сердечно- сосудистых точек у  больных с  псориазом, 
но не размер атеросклеротических бляшек в сонный 
артериях [15]. Pourani М, et al. (2021) в одном из по-
следний обзоров также рекомендуют использовать 
сывороточный NT-proBNP в  диагностике псориаза 
и его осложнений [16]. 

Ограничения исследования. Исследование было 
одноцентровым, пилотным, относительно неболь-
шим по количеству пациентов, и  в  конце проспек-
тивного наблюдения оказалось несбалансированным 
по некоторым факторам между группами (возраст, 
частота СД и степень сердечной недостаточности).

Заключение
Таким образом, в проспективном 4-летнем одно-

центровом неконтролируемом исследовании при 
сравнении 2-х кардиоспецифических и  2-х псориаз- 
специфических биомаркеров у  пациентов с  псори-
азом/ИБС/ИБС+псориаз было показано, что на-
личие коморбидности приводило к  повышению их 
концентрации в сыворотке крови. Факторами риска 
сердечно- сосудистой госпитализации было наличие 
псориаза и  повышение биомаркеров NT-proBNP 
и ФНО-α, но для комбинированной госпитализации 
(псориаз + сердечно- сосудистая госпитализация) 
маркером остался только NT-proBNP.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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Приверженность лекарственной терапии у пациентов с сердечно- сосудистыми заболеваниями, 
перенесших COVID-19 (6 месяцев наблюдения)

Тяпаева А. Р., Наумова Е. А., Семенова О. Н., Булаева Ю. В., Тяпкина Д. А., Бородай А. А.

Цель. Оценить взаимосвязь различных факторов с приверженностью ле-
карственной терапии у пациентов с сердечно- сосудистыми заболеваниями 
(ССЗ), перенесших новую коронавирусную инфекцию (COVID-19). 
Материал и методы. В исследование включено 284 пациента (n=176 — го-
спитальные, n=108 — амбулаторные) с заболеваниями сердечно- сосудистой 
системы (артериальная гипертония, хроническая сердечная недостаточность 
(ХСН), ишемическая болезнь сердца, фибрилляция предсердий), перенес-
ших COVID-19. Проводился сбор анамнеза ССЗ, анкетирование о течении 
COVID-19 (симптомы, степень их выраженности, оценка степени тяжести бо-
лезни по субъективному мнению пациентов), лабораторно- инструментальная 
диагностика. Через 1, 3, 6 мес. после выздоровления все респонденты при-
глашались для осмотра и проведения лабораторных исследований, запол-
нялся опросник тревоги и депрессии HADS. Оценивалась приверженность 
лечению ССЗ через 1, 3 и 6 мес. после выздоровления и приверженность ле-
чению COVID-19 через 1 мес. после включения в исследование посредством 
сравнения соответствия назначенных при выписке препаратов и реального 
приема лекарственных средств. 
Результаты. 212 опрошенных продолжили участие в исследовании через 
1 мес., 64,2% были привержены лечению ССЗ и 56,6% — терапии COVID-19. 
Комплаентность через 3 и 6 мес. составила 60,4% (n=212) и 52,8% (n=188), со-
ответственно. Выявлена умеренная корреляционная связь приверженности ле-
чению с сохранением чувства страха и тревожности через 1 мес. после выздо-
ровления (r=0,33, p<0,05), появлением умеренной или выраженной слабости во 
время болезни (r=0,31, p<0,05), степенью тяжести COVID-19 (r=0,39, p<0,05). 
Респонденты стационара с поражением легочной ткани >25% (n=64, 36,4%) 
были более привержены стандартной терапии ССЗ (терапия, назначенная в со-
ответствии с клиническими рекомендациями) (r=0,336, p<0,05). Наличие небла-
гоприятных событий в виде гипертонического криза, нарушения ритма, деком-
пенсации ХСН через 1, 3, 6 мес. после выздоровления достоверно повышало 
степень выполнения врачебных рекомендаций (p<0,05). Выполнение врачебных 
рекомендаций в отношении перенесенной COVID-19 было связано с тяжестью 
заболевания, наличием ХСН в анамнезе, чувством страха и тревожности, сла-
бостью, снижением толерантности к физической нагрузке (р<0,05). 
Заключение. Через 1 мес. приверженность лечению ССЗ и перенесенной 
COVID-19 достоверно не различались (p>0,05). На комплаентность через 1, 3, 
6 мес. положительно влияла степень тяжести COVID-19, наличие субъективного 
чувства слабости, страха и тревоги во время болезни и сохранение субъективно-
го чувства тревоги после выздоровления. Неблагоприятные события (гипертони-
ческий криз, нарушение ритма, декомпенсация ХСН) в течение 1, 3 и 6 мес. после 
COVID-19 достоверно (p<0,05) повышали приверженность лечению.

Ключевые слова: проспективное исследование, комплаенс, лечение кардио-
васкулярной патологии, сердечно- сосудистые заболевания, COVID-19. 
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Medication adherence of cardiovascular patients after COVID-19: 6-month follow-up

Tyapaeva A. R., Naumova E. A., Semenova O. N., Bulaeva Yu. V., Tyapkina D. A., Boroday A. A.

Aim. To evaluate the relationship of various factors with adherence to therapy 
in cardiovascular patients after a coronavirus disease 2019 (COVID-19).
Material and methods. The study included 284 patients (inpatients — 176, 
outpatients — 108) with cardiovascular diseases (hypertension, heart failure (HF), 
coronary artery disease, atrial fibrillation) after COVID-19. We collected data on 
cardiovascular history, made a questionnaire survey about COVID-19 course 
(symptoms, their severity, self-assessment of the disease severity). Paraclinical 
diagnostic investigations were carried out. In addition, 1, 3, 6 months after recovery, 
all respondents were invited for examination, laboratory tests, and survey using the 
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). Cardiovascular therapy adherence 
was assessed at 1, 3 and 6 months after recovery and adherence to COVID-19 
treatment 1 month after inclusion in the study by comparing the compliance of the 
drugs prescribed at discharge with its actual use.

Results. In total, 212 respondents continued study participation after 1 month, 
while 64,2% were adherent to cardiovascular therapy and 56,6% — to COVID-19 
therapy. Compliance at 3 and 6 months was 60,4% (n=212) and 52,8% (n=188), 
respectively. A moderate correlation was found between adherence to treatment and 
the persistence of apprehension 1 month after recovery (r=0,33, p<0,05), moderate 
or severe weakness during disease (r=0,31, p<0,05), COVID-19 severity (r=0,39, 
p<0,05). Inhospital respondents with lung tissue involvement >25% (n=64, 36,4%) 
were more adherent to standard cardiovascular therapy, prescribed in accordance 
with clinical guidelines (r=0,336, p<0,05). Adverse events in the form of a hypertensive 
crisis, arrhythmias, decompensated HF 1, 3, 6 months after recovery significantly 
increased the compliance with medical recommendations (p<0,05). Medication 
adherence regarding COVID-19 was associated with the disease severity, HF history, 
apprehension and anxiety, weakness, and decreased exercise tolerance (p<0,05).
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•  Краткосрочная приверженность терапии кар-
диоваскулярной патологии и новой коронави-
русной инфекции (COVID-19) сопоставима.  

•  Субъективная оценка своего состояния паци-
ентом в  период болезни COVID-19 влияет на 
соблюдение врачебных рекомендаций.

•  Неблагоприятные события со стороны сердеч-
но- сосудистой системы повышают комплаент-
ность в  течение 6 месяцев после выздоровле-
ния после COVID-19.

•  Short-term adherence to cardiovascular and 
coronavirus disease 2019 (COVID-19) therapy is 
comparable.

•  A patient's self-assessment during the COVID-19 
affects compliance with medical recommendations.

•  Adverse cardiovascular events increase compliance 
up to 6 months after recovery from COVID-19.

Ключевые моменты Key messages

Conclusion. After 1 month, adherence to cardiovascular and COVID-19 therapy 
did not differ significantly (p>0,05). Compliance after 1, 3, 6 months was positively 
influenced by COVID-19 severity, the subjective feeling of weakness, apprehension 
and anxiety during disease and the persistence of a subjective feeling of anxiety 
after recovery. Adverse events (hypertensive crisis, arrhythmia, decompensated 
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Низкая приверженность пациентов врачебным 
назначениям является одной из серьезных и  труд-
нопреодолимых проблем современной медицины. 
Актуальность этой проблемы у  кардиологических 
пациентов взаимосвязана с  неуклонным ростом 
сердечно- сосудистой патологии. Согласно имею-
щимся данным Всемирной организации здравоох-
ранения1, комплаентность пациентов после оконча-
ния лечения в  стационаре составляет не >50% 1 [1]. 
Значительная часть пациентов (~45-50%) прекраща-
ет терапию уже в течение первых 6 мес., и лишь 15% 
соблюдают все рекомендации до года [2, 3]. Кроме 
того, многие пациенты (~50%) принимают рекомен-
дованные им препараты некорректно, самостоятель-
но изменяя дозу и кратность приема [1, 4].

Как известно, низкая приверженность лечению 
отрицательно влияет на течение болезни и  выжива-
емость лиц с хроническими заболеваниями, приводя 
к росту осложнений и инвалидизации, смерти 2, и со-
провождается финансовыми убытками в  здравоох-
ранении, связанными с  затратами на повторные го-
спитализации [5]. Новая коронавирусная инфекция 
1 WHO Adherence to long-term therapies, evidence for action. Geneva. 

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/42682/9241545992.
pdf?sequence=1&isAllowed=y.

2 https://cdn.who.int/media/docs/default- source/gho-documents/global- 
health-estimates/ghe2019_cod_methods.pdf?sfvrsn=37bcfacc_5.

(СOVID-19) — еще одно бремя организации здраво-
охранения, поскольку по опубликованным данным, 
у пациентов с сердечно- сосудистыми заболеваниями 
(ССЗ) имеет более тяжелое течение с возникновени-
ем декомпенсации и  сердечно- сосудистых осложне-
ний [6, 7]. 

Период пандемии был связан с  трудностью по-
сещения медицинских учреждений и  выполнением 
врачебных рекомендаций в связи с перепрофилиро-
ванием больниц в инфекционные госпитали, страхом 
инфицирования COVID-19 у пациентов, а также воз-
никшей нехваткой лекарственных препаратов (в т. ч. 
и кардиологических), что в совокупности могло при-
вести к снижению приверженности лечению [8, 9].

Понимание факторов, влияющих на комплаент-
ность, особенно в  условиях возникновения нового 
инфекционного заболевания, является важным зве-
ном в разработке стратегий по повышению числа па-
циентов кардиологического профиля, приверженных 
медикаментозной терапии.

Цель исследования: оценить взаимосвязь различ-
ных факторов с  приверженностью лекарственной 
терапии у пациентов с ССЗ, перенесших COVID-19.

Материал и методы
Многоцентровое проспективное наблюдательное 

исследование выполнено на базе Университетской 
клинической больницы № 1 им. С. Р. Миротворцева 
и  является продолжением предыдущего исследова-
ния, критерии включения и  невключения которого 
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опубликованы ранее [10]. Протокол исследования 
рассмотрен и  одобрен комитетом по этике ФГБОУ 
ВО СГМУ им. В. И. Разумовского Минздрава России. 
Все участники исследования подписали доброволь-
ное информированное согласие.

Сплошной набор в  исследование осуществлялся 
в период с 01.11.2020 по 28.02.2021.

Критерии исключения из исследования: 
• отказ от участия в исследовании, 
• невозможность самостоятельного ознаком-

ления и  подписания информированного согласия 
и предоставляемых опросников пациентом, 

• тяжелое течение СOVID-19,
• нахождение в  отделении интенсивной терапии 

и реанимации, 
• III степень дыхательной недостаточности, 
• IV функциональный класс (ФК) NYHA хрони-

ческой сердечной недостаточности (ХСН), 
• тяжелая деменция по результатам краткой шка-

лы оценки психического статуса MMSE (<10 баллов).
Пациенты разделены на 2 группы: госпитальные 

(группа 1) со среднетяжелым течением COVID-19 
и  анамнезом ССЗ и  амбулаторные (группа 2) с  лег-
ким течением COVID-19 и анамнезом ССЗ.

Всем пациентам выполнялась рентгенография 
или компьютерная томография органов грудной 
клетки с  оценкой степени поражения легочной тка-
ни согласно действующим временным методическим 
рекомендациям по COVID-19 3.

Набор в исследование проводился после стабили-
зации состояния пациентов: нормализация темпера-
туры тела, уменьшение выраженности клинических 
симптомов. 

С  пациентами, находившимися на амбулаторном 
лечении (группа 2), врач-исследователь связывался 
по телефону, в ходе чего проводилось анкетирование 
с  уточнением терапии COVID-19, базисной терапии 
ССЗ.

Через 1, 3, 6 мес. после выздоровления и получе-
ния отрицательного ПЦР-теста все пациенты пригла-
шались для осмотра, сбора анамнеза жизни и  ССЗ, 
выявления особенностей течения COVID-19, анали-
за принимаемой медикаментозной терапии и выпол-
нения лабораторных исследований (общий клиниче-
ский анализ крови, биохимический анализ крови), 
оценки приверженности лечению ССЗ и  COVID-19 
(последняя оценивалась однократно через 1 мес. по-
сле выздоровления). 

Оценка приверженности лечению оценивалась 
при помощи опроса: продолжали ли пациенты при-
нимать назначенную терапию при выписке (пол-
ностью, частично или не принимали препараты), при-
3 Временные методические рекомендации Министерства здравоохранения 

РФ по профилактике, диагностике и лечению новой коронавирусной ин-
фекции (COVID-19), версия 9, утверждены Министерством здравоохране-
ния РФ 26.10.2020. 

чины несоответствия (прекращения/изменения) 
назначенного при выписке лечения, возникнове-
ние побочных реакций на принимаемые препараты. 
Далее проводилось сопоставление назначенной при 
выписке терапии врачом и  названными пациентом 
препаратами. Приверженными считались лица, про-
должившие прием ≥80% лекарственных препаратов 
[10]. За период наблюдения после тщательного опро-
са оценивались сохраняющиеся симптомы COVID-19 
(кашель, одышка, слабость и степень ее выраженно-
сти по мнению самого пациента (легкая, умеренная, 
выраженная), чувство страха и  тревоги, нарушение 
обоняния, вкуса, слуха, снижение толерантности 
к физической нагрузке, изменение веса, миалгия, ли-
хорадка, нарушение сна, памяти, внимания, высыпа-
ния на коже, сухость, шелушение, выпадение волос), 
неблагоприятные события со стороны сердечно- 
сосудистой системы (ССС) (дестабилизация артери-
ального давления, гипертонический криз, гипотония, 
возникновение аритмии), изменения самочувствия 
на фоне лечения (исчезновение симптомов, умень-
шение их выраженности, ухудшение или появление 
новых, не зарегистрированных ранее), оценка трево-
ги и  депрессии по шкале госпитального опросника 
тревоги HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale).

В  исследование было включено 336 пациентов, 
группу 1 составили 176 пациентов стационара и груп-
пу 2 — 160 амбулаторных пациентов с  ССЗ (ста-
бильная стенокардия напряжения, перенесенный 
инфаркт миокарда, ишемическая кардиомиопатия, 
сердечная недостаточность I-III ФК NYHA, артери-
альная гипертония). 

Статистическая обработка данных. Статистическая 
обработка полученных результатов проводилась с по-
мощью пакета прикладных программ Statistica 8.0 
(StatSoft Inc., США). Значимыми статистически счи-
тались различия при р<0,05. Определение возмож-
ной связи между продолжением пациентами лечения 
после выздоровления и  изучаемыми клиническими, 
социально- демографическими и  психологическими 
характеристиками пациента проводилось с помощью 
метода кросс- табуляции (построение таблиц абсо-
лютных частот парных наблюдений) с применением 
критерия χ2. Использовались методы вариационной 
статистики с применением непараметрического кор-
реляционного анализа (коэффициент Gamma), по-
шаговой логистической регрессии. 

Результаты
В  таблице 1 представлены основные характери-

стики включенных в исследование пациентов. Из 160 
пациентов поликлиники, подписавших добровольное 
информированное согласие, в ходе телефонного опро-
са 52 пациента отказались от дальнейшего участия.

Группы были сопоставимы по полу и  возрасту, 
пациенты стационара имели большее количество со-
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путствующей патологии по сравнению с  амбулатор-
ными пациентами: ХСН (45,5%), ожирение (66%), 
сахарный диабет (22%).

В качестве базисной терапии ССЗ пациенты чаще 
принимали: ингибиторы ангиотензинпревращающе-
го фермента или сартаны (73,2%), β-адреноблокаторы 
(26,7%), диуретики (28,2%), антагонисты кальциевых 
каналов (16,9%), антиагреганты (15,5%) и  статины 
(12,7%). 

После перенесенной коронавирусной инфекции 
на амбулаторном этапе в  зависимости от показа-
ний чаще назначались: оральные антикоагулянты 

(73,6%), иммуностимулирующие препараты (73,6%), 
витамины (69,8%), отхаркивающие муколитические 
средства (60,4%), антибактериальные препараты 
(52,8%).

Оценка приверженности терапии ССЗ через 1 месяц
Прием стандартной лекарственной терапии ССЗ 

продолжили 64,2% (n=136) опрошенных. При прове-
дении однофакторного анализа влияния различных 
факторов на приверженность лечению ССЗ в  обеих 
группах статистически значимых отличий не выявле-
но (p>0,05), дальнейший анализ проводился в общей 
группе. В таблице 2 представлены факторы, которые 

Таблица 1
Клинико- демографическая характеристика пациентов

Характеристика Пациенты стационара (n=176) Амбулаторные пациенты (n=108) Значение р 
Пол, мужчины, n (%) 60 (34,0) 36 (33,3) >0,05
Пол, женщины, n (%) 116 (66,0) 72 (66,7)
41-50 лет 12 (6,8) 16 (14,8) >0,05
51-60 лет 56 (31,9) 32 (29,6)
61-70 лет 68 (38,6) 36 (33,3)
71-75 лет 40 (22,7) 24 (22,2)
ИБС. Перенесенный инфаркт миокарда 16 (9,1) 0 <0,0001
ИБС. Стенокардия напряжения 2-3 ФК 12 (6,8) 32 (29,6) <0,0001
Артериальная гипертония 172 (97,7) 108 (100,0) >0,05
ХСН II ФК 32 (18,2) 8 (7,4) <0,05
ХСН III ФК 48 (27,3) 0 <0,01
Постоянная форма фибрилляции предсердий 16 (9,1) 0 <0,01
Острое нарушение мозгового кровообращения в анамнезе 16 (9,1) 0 <0,01
Сахарный диабет 40 (22,7) 12 (11,1) >0,05
Ожирение 116 (66,0) 52 (48,1) >0,05
Хроническая обструктивная болезнь легких 4 (2,2) 12 (11,1) <0,01
Узловой зоб 44 (25,0) 0 <0,005

Сокращения: ИБС — ишемическая болезнь сердца, ФК — функциональный класс, ХСН — хроническая сердечная недостаточность. 

Таблица 2
Факторы, влияющие на приверженность к лечению ССЗ через 1 мес. после выздоровления, n (%), р<0,05

Фактор Продолжили лечение Прекратили лечение
Одышка во время болезни Да 80 (68,9) 36 (31,1)

Нет 48 (50,0) 48 (50,0)
Слабость во время болезни Да 120 (58,8) 84 (41,2)

Нет 8 (100,0) 0
Миалгия Да 76 (70,4) 32 (29,6)

Нет 52 (50,0) 52 (50,0)
Тревога (HADS) через 1 мес. Норма 96 (57,1) 72 (42,9)

Субклиническая тревога 24 (100,0) 0
Клинически выраженная 8 (40,0) 12 (60,0)

Повышение уровня трансаминаз выше 3 норм (АЛТ, АСТ) Да 8 (6,3) 120 (93,7)
Нет 20 (23,8) 64 (76,2)

Дислипидемия Да 60 (46,9) 68 (53,1)
Нет 56 (66,7) 28 (33,3)

Неблагоприятные события со стороны ССС в период наблюдения Да 76 (59,4) 52 (40,6)
Нет 68 (80,9) 16 (19,1)

Сокращения: АЛТ — аланинаминотрансфераза, АСТ — аспартатаминотрансфераза, ССС — сердечно- сосудистая система. 
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статистически значимо отличались при однофактор-
ном анализе между пациентами, продолжившими 
лечение и его прекратившими. 

Пациенты, отмечавшие во время заболевания по-
явление одышки, значительно и умеренно выражен-
ной слабости, миалгии, через 1 мес. чаще соблюдали 
врачебные рекомендации и продолжали прием стан-
дартной терапии.

При проведении корреляционного анализа выяв-
лена умеренная связь приверженности лечению ССЗ 
с сохранением чувства страха и тревоги через 1 мес. 
после выздоровления (r=0,33, p<0,05), появлением 
слабости во время болезни (r=0,31, p<0,05), степенью 
тяжести COVID-19 (r=0,39, p<0,05). Слабая связь — 
с  миалгией во время болезни (r=0,21, p<0,05), уров-
нем тревоги по данным опросника HADS через 1 мес. 
(r=0,29, p<0,05), дислипидемией (r=0,2, p<0,05).

Также среди пациентов стационара через 1 мес. 
после выписки более приверженными были лица 
с  объемом поражения легочной ткани 25% (n=64, 
36,4%) и  более (r=0,24, p<0,05) по данным компью-
терной томографии, что подтверждается умеренной 
корреляционной связью (r=0,336, p<0,05). Оценка 
связи между степенью поражения легочной ткани 
и приверженностью лечению в группе амбулаторных 
пациентов не проводилась, поскольку не всем из них 
проводилось рентгенологическое исследование.

Оценка приверженности терапии ССЗ через 3 месяца
Прием рекомендованной терапии продолжили 

60,4% (n=132) пациентов. При проведении корре-
ляционного анализа была выявлена положитель-
ная ассоциативная связь приверженности терапии 

со следующими факторами: наличие значительно 
и  умеренно выраженной слабости во время заболе-
вания COVID-19 (r=0,555, p<0,05), миалгия (r=0,21, 
p<0,05), чувство страха и тревоги во время заболева-
ния (r=0,347, p<0,05), неблагоприятные события со 
стороны ССС (повышение артериальное давление, 
нарушение ритма сердца) в течение 3 мес. после вы-
здоровления (r=0,24, p<0,05), снижение толерантно-
сти к физической нагрузке (r=0,576, p<0,05), а также 
сохранение чувства страха и тревоги на протяжении 
3 мес. (r=0,2, p<0,05).

При проведении многофакторного логистиче-
ского регрессионного анализа значимое влияние 
на приверженность лечению имели чувство страха 
и тревоги во время болезни и через 3 мес., слабость 
и неблагоприятные события через 3 мес. (табл. 3). 

Оценка приверженности терапии ССЗ через 6 меся-
цев

Из 284 включенных в исследование пациентов че-
рез 6 мес. после СOVID-19 продолжили участие 192 
участ ника, из них принимали назначенную терапию 
в  полном объеме 52,8% (n=102). В  таблице 4 пред-
ставлены результаты логистического регрессионного 
анализа, факторов, ассоциированных с  продолже-
нием терапии через 6 мес., наиболее значимым из 
которых было наличие неблагоприятных событий со 
стороны ССС в течение 6 мес.

Оценка приверженности терапии COVID-19
Также нами оценивалось выполнение врачебных 

рекомендаций в  отношении перенесенной корона-
вирусной инфекции. Поскольку чаще всего лекар-
ственная терапия на амбулаторный этап назначалась 

Таблица 3
Факторы, влияющие на приверженность к терапии (логистический регрессионный анализ) через 3 мес.

Переменная ОШ 95% ДИ Значение p
Тяжесть заболевания 2,82 0,04-2,04 <0,05
Слабость во время болезни (умеренная и выраженная) 0,22 0,13-0,38 <0,05
Чувство страха и тревоги во время болезни 0,11 0,05-0,26 <0,05
Чувство страха и тревоги через 3 мес. 3,04 1,17-7,85 <0,05
Неблагоприятные события в течение 3 мес. 0,134 0,037-0,48 <0,01

Сокращения: ДИ — доверительный интервал, ОШ — отношение шансов.

Таблица 4
Факторы, влияющие на приверженность к терапии (логистический регрессионный анализ) через 6 мес.

Переменная ОШ 95% ДИ Значение p
Слабость во время болезни 0,30 0,16-0,57 0,00001
Чувство страха и тревоги во время болезни 0,05 0,01-0,21 0,01
Одышка во время болезни 0,01 0-0,08 0,00001
Неблагоприятные события со стороны ССС в течение 6 мес. 29,39 5,89-146,63 0,01
Сохранение чувства страха и тревоги 0,14 0,03-0,62 0,01
Прием бета-блокаторов 0,01 0,01-0,07 0,00001

Сокращения: ДИ — доверительный интервал, ОШ — отношение шансов, ССС — сердечно- сосудистая система. 
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сроком на 4 нед., то приверженность лечению оцени-
валась однократно через 1 мес. после выздоровления. 
При проведении опроса о приверженности лечению: 
пациенты стационара (72,3%) чаще принимали на-
значенную терапию по сравнению с амбулаторными 
пациентами (p<0,05). 

Весь рекомендованный срок после выписки 
(4 нед.) пол ностью соблюдали врачебные рекоменда-
ции 72,3% пациентов стационара и 55,6% амбулатор-
ных пациентов, 2,3% vs 11,1% — 2 нед., 4,5% vs 0% — 
3 нед., 2,3% vs 5,6% — не принимали совсем. 27,8% 
пациентов поликлиники отметили, что не получали 
никаких рекомендаций после выписки.

В  таблице 5 представлены результаты однофак-
торного анализа, оценки приверженности лечению 
COVID-19 в  группе пациентов, находившихся на 
амбулаторном лечении (р<0,05). В  группе стацио-
нарных пациентов выявлено влияние длительности 
госпитализации на приверженность лечению: па-
циенты, находившиеся на госпитализации больше 
10 дней, чаще продолжали терапию весь рекомендо-
ванный срок (p=0,029). 

При проведении корреляционного анализа вы-
явлена умеренная зависимость комплаентности cо 
степенью тяжести заболевания (r=0,45), ожирением 
(r=0,34), снижением толерантности к  физической 
нагрузке (r=0,34), слабая взаимосвязь с  появлением 
слабости (r=0,24), чувством страха и тревожности во 
время болезни (r=0,22). При проведении логисти-
ческого регрессионного анализа (табл.  6) выявлено, 
что наиболее значимыми факторами, влияющими на 
приверженность лечению, были: фибрилляция пред-
сердий (отношение шансов (ОШ) 7,85; 95% довери-
тельный интервал (ДИ): 1,98-31,09, р=0,00001), ХСН 
(ОШ 7,97; 95% ДИ: 3,22-19,69, р=0,00001) и  чувство 
страха и тревожности через 1 мес. (ОШ 5,51; 95% ДИ: 
2,15-14,11, р=0,00001).

Обсуждение
Впервые было проведено изучение нового факто-

ра, влияющего на краткосрочную и долговременную 
приверженность пациентов терапии ССЗ, а  также 
проведен анализ влияния комплекса социально- 
демографических, клинических, лабораторных и не-

Таблица 5
Факторы, влияющие на приверженность к лечению по COVID-19 через 1 мес. после выздоровления, n (%), р<0,05

Фактор Продолжили лечение Прекратили лечение
ХСН Да 32 (47,1) 36 (52,9)

Нет 88 (61,1) 56 (38,9)
ФП в анамнезе Да 4 (25,0) 12 (75,0)

Нет 124 (63,3) 72 (36,7)
Степень тяжести заболевания Легкая 68 (53,1) 60 (46,9)

Умеренная 76 (90,5) 8 (9,5)
Слабость во время болезни Да 132 (64,7) 72 (35,3)

Нет 0 8 (100,0)
Снижение толерантности к физической нагрузке Да 132 (67,4) 64 (32,6)

Нет 0 16 (100,0)
Кожные проявления COVID-19 Да 56 (77,8) 16 (22,2)

Нет 76 (54,3) 64 (45,7)
Ускорение СОЭ Да 76 (59,4) 52 (40,6)

Нет 56 (66,7) 28 (33,3)
Повышение уровня трансаминаз выше 3 норм (АЛТ, АСТ) Да 8 (28,6) 20 (71,4)

Нет 120 (65,2) 64 (34,8)

Сокращения: АЛТ — аланинаминотрансфераза, АСТ — аспартатаминотрансфераза, СОЭ — скорость оседания эритроцитов, ССС — сердечно- сосудистая 
система, ФП — фибрилляция предсердий, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, COVID-19 — новая коронавирусная инфекция. 

Таблица 6
Факторы, влияющие на приверженность к терапии COVID-19 через 1 мес. (логистический регрессионный анализ)

Переменная ОШ 95% ДИ Значение p 
ХСН 7,97 3,22-19,69 0,00001
ФП 7,85 1,98-31,09 0,00001
Слабость во время болезни 0,33 0,2-0,54 0,00001
Снижение памяти и внимания 0,25 0,11-0,59 0,00001
Чувство страха и тревоги через 1 мес. 5,51 2,15-14,11 0,00001

Сокращения: ДИ — доверительный интервал, ОШ — отношение шансов, ФП — фибрилляция предсердий, ХСН — хроническая сердечная недостаточность. 
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которых психологических факторов на долгосрочную 
приверженность лечению у пациентов с поражением 
ССС, перенесших COVID-19. 

В процессе анализа полученной информации от-
мечено, что пациенты со средней степенью тяжести 
заболевания были более привержены как терапии 
COVID-19, так и ССЗ через 1 мес. после выписки. 

Через 3 и  6 мес. после выздоровления наблюда-
ется взаимосвязь комплаентности с  наличием уме-
ренной и  выраженной слабости, чувством страха 
и  тревоги во время заболевания COVID-19, а  также 
с сохранением тревоги на протяжении 3 и 6 мес. со-
ответственно, неблагоприятными событиями со сто-
роны ССС в периоде наблюдения. Все эти симптомы 
отражают именно тяжесть COVID-19 и ее влияние на 
приверженность лечению, что вполне закономерно. 
Вероятно, более тяжелое течение заболевания и оби-
лие симптоматики на подсознательном уровне спо-
собствует более тщательному контролю состояния 
здоровья пациентов [11].

Примечательно, что наибольшее влияние факто-
ров, связанных с COVID-19, отмечается через 1 мес. 
после выздоровления, уменьшаясь через 3 и 6 мес. по-
сле выписки, что также может быть связано с  улуч-
шением самочувствия пациентов и  уменьшением 
постковидных симптомов. 

Факторы, достоверно влияющие на привержен-
ность лечению, полученные при однофакторном 
анализе, подтверждались методом корреляционного 
анализа и  логистической регрессии, что свидетель-
ствует о  достаточной важности полученных резуль-
татов.

Интересен и тот факт, что ни один из привычных 
"традиционных" факторов (перенесенный инфаркт 
миокарда, нарушения ритма, сахарный диабет), вли-
яющих на комплаентность у пациентов с патологией 
ССС без COVID-19, не оказал влияния на привер-
женность лечению среди респондентов нашего ис-
следования [12, 13]. 

Обращает внимание, что респонденты были 
одинаково привержены и  лечению COVID-19 через 
1 мес. после выздоровления (56,6%), и  приему ба-
зисной терапии ССЗ (60,4%). Вероятно, это связано 
с  тем, что COVID-19 как социальный фактор и  как 
болезнь перевешивал влияние других причин на 
приверженность лечению. Несомненно, этот факт 
нуждается в дальнейшем изучении.

Показано, что именно субъективная оценка сте-
пени выраженности симптомов COVID-19 влияла на 
дальнейшую приверженность назначенной терапии 
и COVID-19, и заболеваний ССС.

Следует отметить, что пациенты поликлиники го-
раздо чаще прекращали участие в долгосрочном на-
блюдении, что скорее всего связано с  более легким 
течением перенесенного инфекционного заболева-
ния, а также с тем, что респонденты данной группы 

менее заинтересованы в  продолжительном лечении, 
т. е. чаще ориентированы на "болезнь, как образ жиз-
ни" [14]. 

К  сожалению, опубликовано всего несколько 
работ, посвященных исследованию приверженно-
сти лечению ССЗ в  период пандемии СOVID-19, 
и  их целью не являлось определить влияние раз-
личных факторов на комплаентность пациентов, 
что затрудняет проведение сравнительного анализа 
полученных нами результатов с данными других ис-
следований [8, 15]. Так, в  работе отечественных ав-
торов изучалась приверженность терапии ССЗ среди 
пациентов с ишемической болезнью сердца в период 
самоизоляции во время пандемии COVID-19. Было 
выявлено, что уровень комплаентности среди дан-
ной группы участников во время самоизоляции сни-
зился на треть, а  отказ от приема рекомендованных 
врачом препаратов был чаще всего связан с боязнью 
развития побочных эффектов и  нежеланием прини-
мать большое количество лекарственных средств [8]. 

В работе зарубежных коллег анализировались на-
циональные медицинские записи Великобритании, 
фиксирующие количество выданных лекарствен-
ных средств пациентам с  ССЗ во время панде-
мии COVID-19 (апрель 2020г — декабрь 2021г). 
Учитывались препараты для лечения сахарного диа-
бета, артериальной гипертонии, фибрилляции пред-
сердий и  дислипидемии. Авторы отметили умень-
шение количества выданных лекарственных средств 
упомянутых групп по сравнению с  "доковидным" 
периодом, что, по мнению исследователей, могло 
повлиять на будущие неблагоприятные события со 
стороны ССС [15].

Принимая во внимание факт низкого уровня 
приверженности приему "базисной" терапии у паци-
ентов с  заболеваниями ССС, необходимо дальней-
шее изучение всевозможных факторов, влияющих 
на комплаентность и  поиск возможных путей улуч-
шения приверженности их лечению.

Ограничения исследования. Наше исследование 
имело некоторые ограничения: все имеющиеся дан-
ные были получены в  ходе опроса пациентов и  за-
полнения ими анкет, что не гарантирует полную ис-
кренность всех респондентов, а значит и не позволя-
ет на 100% объективно оценивать результаты. Однако 
в  данном исследовании детально изучался анамнез, 
особенности клинических проявлений заболевания, 
различных лабораторных и  инструментальных па-
раметров, а  вся информация была получена непо-
средственно от самих пациентов, что довольно редко 
встречается в многочисленных публикациях, делаю-
щих упор на анализ баз данных и медицинской доку-
ментации, также была проведена большая работа по 
сбору информации непосредственно в  инфекцион-
ном госпитале у  постели больного в  период забо-
левания, а  также на дому и  во время телефонного 
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звонка у  респондентов поликлиники с  одновремен-
ным изучением лабораторно- инструментальных по-
казателей, что позволяло реально оценить течение 
заболевания и максимально полноценно собрать не-
обходимые данные.

Заключение
Проведено изучение нового, не исследованно-

го ранее фактора, повлиявшего на комплаентность 
пациентов лечению ССЗ, и  установлено, что через 
1 мес. после COVID-19 на приверженность лечению 
и ССЗ, и COVID-19 оказали влияние схожие факто-
ры (степень тяжести, некоторые симптомы заболе-
вания), что может быть связано с  остаточными яв-
лениями перенесенного заболевания. При этом ком-
плаентность терапии ССЗ и COVID-19 достоверно не 
различалась и составила ~60%. 

Выявлено, что именно субъективная оценка тяжес-
ти заболевания COVID-19, наличие некоторых сим-
птомов (слабость, чувство страха и тревоги, одышка, 
снижение толерантности к  нагрузке) и  неблагопри-
ятные события со стороны ССС являются важными 
факторами, ассоциированными с  приверженностью 
лечению через 3 и 6 мес. после выздоровления.

При оценке приверженности пациента лечению не-
обходимо обращать внимание на факт перенесенного 
заболевания COVID-19 и учитывать, что респонден-
ты с длительным сохранением симптомов COVID-19 
более привержены лечению основного заболевания 
в течение первых 6 мес. после выздоровления.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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Анализ факторов, влияющих на знание врачами положений клинических рекомендаций 
по лечению хронической сердечной недостаточности

Перепеч Н. Б., Трегубов А. В., Михайлова И. Е.

Цель. Выяснить связь между уровнем информированности о положениях 
клинических рекомендаций (КР) по лечению хронической сердечной недоста-
точности (ХСН) со сниженной фракцией выброса левого желудочка и рядом 
профессиональных особенностей врача: специальностью, стажем работы, 
самооценкой уровня знаний, отношением к применению КР, основным спо-
собом изучения этого документа. Для повышения эффективности и развития 
системы последипломного образования важно определить факторы, влияю-
щие на информированность врачей о положениях КР.
Материал и методы. В исследование включены результаты анонимного ан-
кетирования 207 врачей (155 — кардиологи, 44 — терапевты, 8 — врачи дру-
гих специальностей). Для оценки достоверности различий использовались 
t-критерий Стьюдента, χ2-критерий и точный критерий Фишера.
Результаты. Среднее количество правильных ответов на вопросы анкеты 
среди кардиологов было достоверно выше, чем среди терапевтов (p<0,001). 
В группе врачей со стажем работы <5 лет наблюдалась большая вариабель-
ность среднего количества правильных ответов — 6,2±4,0. Врачи со стажем 
работы по специальности 6-10 лет и 11-20 лет чаще выбирали правильные 
ответы, чем врачи со стажем >20 лет. Врачи, считающие себя "полностью 
информированными" о положениях КР, давали меньше правильных ответов, 
чем врачи, которые имели менее высокую самооценку (p<0,001). Доля пра-
вильных ответов в подгруппе врачей, которые считают КР обязательными 
к исполнению, была больше, чем в подгруппах врачей, придерживающихся 
иного мнения (p<0,05). Лучшие результаты показали врачи, указавшие в каче-
стве предпочтительного способа изучения КР непосредственную работу с их 
текстом (p<0,001).
Заключение. Уровень знаний положений КР по лечению ХСН кардиологами 
следует признать недостаточным, а терапевтами — крайне низким. Врачи 
недостаточно информированы о необходимости выполнения положений КР. 
При планировании обучения следует учитывать специальность и стаж работы 
врача. Необоснованно высокая самооценка знаний является препятствием 
к повышению квалификации. Лучшим способом самообразования следует 
считать непосредственное изучение текста КР.

Ключевые слова: клинические рекомендации, знания врачей, повышение 
квалификации врачей, самообразование. 
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Analysis of factors influencing doctors' awareness of clinical guidelines for heart failure treatment 

Perepech N. B., Tregubov A. V., Mikhailova I. E.

Aim. To find out the relationship between the awareness level of clinical 
guidelines on heart failure (HF) with reduced ejection fraction and a number 
of professional characteristics (specialty, work experience, self-assessment of 
awareness level, attitude towards the use of guidelines, the main way of docu-
ment study). To improve the efficiency and development of the postgraduate 
education system, the factors that influence doctors' awareness of guidelines 
should be determined.
Material and methods. The study included the results of an anonymous survey 
of 207 doctors (155 cardiologists, 44 therapists, 8 doctors of other specialties). To 
assess the significance of differences, Student's t-test, χ2-test and Fisher's exact 
test were used.
Results. The mean number of correct answers to the questionnaire among 
cardiologists was significantly higher than among general practitioners (p<0,001). 
In the group of physicians with less than 5 years of work experience, there was 
a large variability in the mean number of correct answers — 6,2±4,0. Physicians 
with 6-10 years and 11-20 years of experience in their specialty were more likely to 
choose the correct answers than doctors with more than 20 years of experience. 
Professionals who considered themselves "fully informed" on clinical guidelines 
gave fewer correct answers than doctors who had less high self-rating (p<0,001). 
The proportion of correct answers in the subgroup of doctors who consider 

guidelines to be mandatory was greater than in the subgroups of doctors who 
hold a different opinion (p<0,05). The best results were shown by physicians who 
indicated direct text-oriented way as preferred for studying guidelines (p<0,001).
Conclusion. The awareness level of clinical guidelines on the treatment of HF by 
cardiologists should be considered insufficient, and by therapists — extremely 
low. Doctors are not sufficiently informed about the need to comply with clinical 
guidelines. When planning training, the specialty and work experience of the 
doctor should be taken into account. Unjustifiably high self-rating of knowledge 
interferes with professional development. The best way of self-education should 
be considered direct study of the text of clinical guidelines.

Keywords: clinical guidelines, doctors' awareness, advanced education of doctors, 
self-education.
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•  При планировании обучения следует учиты-
вать специальность и стаж работы врача. 

•  Необоснованно высокая самооценка знаний 
является препятствием к  повышению квали-
фикации. 

•  Непосредственное изучение текста клиниче-
ских рекомендаций — это лучший способ само-
образования врачей.

•  When planning training, the doctor's specialty and 
work experience should be taken into account.

•  Unjustifiably high self-rating of knowledge interfe-
res with professional development.

•  Direct study of the text of clinical guidelines is the 
best way for doctors to educate themselves.

Ключевые моменты Key messages
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Обеспечение медицинских учреждений кадрами 
высокой квалификации — это важнейшее условие вы-
полнения задач, поставленных перед системой здра-
воохранения Российской Федерации 1. Поддерживать 
достаточный уровень компетентности медицинских 
специалистов призваны система последипломного 
непрерывного медицинского образования и периоди-
ческая аккредитация специалистов. Положение об ак-
кредитации специалистов, действующее с 01.01.2023 2, 
определяет требования к  медицинским работникам, 
включая общую трудоемкость программ повыше-
ния квалификации и образовательных мероприятий. 
Оценка знаний врача и эффективности обучения за-
труднена в  связи с  недостаточной стандартизацией 
подходов к  диагностике и  лечению одних и  тех же 
заболеваний в  различных медицинских и  образова-
тельных учреждениях. Важным условием решения 
этой задачи является изменение статуса националь-
ных клинических рекомендаций (КР), которое отра-
жено в  современной редакции Федерального закона 
от 21.11.2011 № 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья 
граждан в  Российской Федерации" 3. В  соответствии 
с п. 3 ч. 1 ст. 37 Федерального закона № 323-ФЗ, КР 
являются документами, на основе которых медицин-

1 Указ Президента Российской Федерации от 06.06.2019 № 254 "О Страте-
гии развития здравоохранения в Российской Федерации на период 
до 2025 года" Номер опубликования: 0001201906070052. Дата опу-
бликования: 07.06.2019. http://publication.pravo.gov.ru/Document/
View/0001201906070052.

2 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 
28.10.2022 № 709н "Об утверждении Положения об аккредитации специ-
алистов" (Зарегистрирован 30.11.2022 № 71224). Номер опубликования: 
0001202211300021. Дата опубликования: 30.11.2022. http://publication.
pravo.gov.ru/Document/View/0001202211300021.

3 Федеральный закон от 25.12.2018 № 489-ФЗ "О внесении изменений 
в статью 40 Федерального закона "Об обязательном медицинском страхо-
вании в Российской Федерации" и Федеральный закон "Об основах охра-
ны здоровья граждан в Российской Федерации" по вопросам клинических 
рекомендаций". Рос. газ. № 294, 28.12.2018.

ские организации обязаны обеспечивать оказание 
медицинской помощи, а  также проведение внутрен-
него контроля ее качества и безопасности [1].

Значение, которое в  настоящее время придается 
внедрению КР на территории Российской Федерации, 
обосновано результатами многочисленных исследо-
ваний. Своевременное и  точное выполнение поло-
жений КР достоверно уменьшает вероятность небла-
гоприятных исходов различных заболеваний, влияет 
на качество жизни больных и смертность [2, 3]. В то 
же время во многих работах наряду с важным значе-
нием КР подчеркивается недостаточная информиро-
ванность и  низкая приверженность врачей положе-
ниям этих документов [4, 5]. 

КР по диагностике и  лечению хронической сер-
дечной недостаточности (ХСН) [6] являются обя-
зательными к  исполнению с  2020г. В  то же время 
существует ряд препятствий их реализации, в  т. ч. 
финансовые ограничения системы здравоохранения 
и  льготного лекарственного обеспечения, восприя-
тие пациентами и  врачами рекомендуемого лечения 
как дорогостоящего воздействия с сомнительной эф-
фективностью, неоптимальное амбулаторное веде-
ние больных и фрагментированный характер систем 
здравоохранения [7]. 

Цель исследования — выяснить связь между уров-
нем информированности о положениях КР по лече-
нию ХСН со сниженной фракцией выброса левого 
желудочка и рядом профессиональных особенностей 
врача: специальностью, стажем работы, самооцен-
кой уровня знаний, отношением к применению КР, 
основным способом изучения этого документа.

Материал и методы
Материалом для исследования стали результаты 

анонимного анкетирования врачей, проходивших обу-
чение на базе Научно- клинического и образователь-
ного центра "Кардиология" Санкт- Петербургского 
государственного университета в  2023г. Опрос про-
водился до обучения по теме "диагностика и лечение 
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ХСН", все участники подписывали согласие на обра-
ботку персональных данных. Анкета включала 15 во-
просов (Приложение  1). Первые 5 вопросов позво-
ляли уточнить специальность и  стаж респондента, 
определить его самооценку знаний по предмету ан-
кетирования, отношение к  применению КР и  пред-
почтительный способ ознакомления с их положени-
ями. 14 вопросов предлагали выбор одного правиль-
ного ответа из нескольких предложенных, вопрос 
№ 15 представлял собой задание открытого типа. 
Вопросы касались базовых подходов к  применению 
основных классов лекарственных средств, влияющих 
на прогноз при ХСН со сниженной фракцией выбро-
са левого желудочка. При анализе результатов анке-
тирования правильными считались ответы, соот-
ветствующие КР в редакции 2020г [6]. Соответствие 
ответов положениям КР оценивалось для вопросов 
6-15. Анкетирование проводилось в смешанном фор-
мате — как очно, так и  онлайн. Время для заполне-
ния опросника не было ограничено, при выборе пра-
вильного ответа респонденты могли воспользоваться 
любыми источниками информации. Эти условия по-
зволяют расценивать неверный ответ как подтверж-

дение не только низкого уровня знаний респондента 
по отдельному вопросу, но и его полной уверенности 
в своей правоте, а также как свидетельство того, что 
в  повседневной практике он поступает в  соответ-
ствии с избранным вариантом ответа. 

Статистическая обработка результатов проводи-
лась с применением Microsoft Excell 2010. Для оцен-
ки достоверности различий между ответами, кото-
рые были даны респондентами исследуемых групп, 
использовался t-критерий Стьюдента, χ2-критерий 
и точный критерий Фишера.

Результаты
В окончательный анализ вошли результаты анкети-

рования 207 врачей. Ещё 14 анкет не были включены 
в анализ из-за технических ошибок, допущенных при 
их заполнении. Среди всех участников анкетирования 
среднее количество правильных ответов составило 
6,9±2,8. Более 70% правильных ответов дали 46 ре-
спондентов (22,2%), <50% — 93 респондента (44,9%). 
Результаты анкетирования в  изучаемых подгруппах 
врачей, составленных в зависимости от ответов, дан-
ных на вопросы 1-5, представлены в таблице 1.

Таблица 1
Результаты анкетирования в изучаемых подгруппах врачей

Подгруппа Количество врачей 
в подгруппе, n (%)

Среднее 
количество 
правильных 
ответов, m±sd

>70% правильных 
ответов, n (%)

<50% правильных 
ответов, n (%)

Специальность
Кардиологи 155 (76,3) 7,7±2,4 42 (27,7%) 50 (32,3%)
Терапевты 44 (21,3) 4,3±2,6 2 (4,6%) 37 (84,1%)
Стаж работы 
Врачи со стажем 5 лет и менее 30 (14,5) 6,2±4,0 11 (36,7%) 13 (43,3%)
Врачи со стажем от 6 до 10 лет 41 (19,8) 7,3±2,6 15 (36,6%) 14 (34,1%)
Врачи со стажем от 11 до 20 лет 77 (37,2) 7,9±3,1 36 (46,8%) 18 (23,4%)
Врачи со стажем более 20 лет 59 (28,5) 6,8±2,8 18 (30,5%) 22 (37,3%)
Информированность о положениях КР
Считают себя полностью информированными о положениях КР  
(вопрос 3, вариант "а")

23 (11,1) 5,1±1,5 3 (13%) 10 (43,5%)

Считают себя достаточно информированными о положениях КР  
(вопрос 3, вариант "б")

110 (53,1) 7,7±2,5 32 (29,1%) 35 (31,8%)

Считают себя в целом информированными о положениях КР  
(вопрос 3, вариант "в")

70 (33,8) 5,9±2,8 11 (15,7%) 44 (62,9%)

Отношение к применению КР
Считают КР обязательными к исполнению (вопрос 4, вариант "а") 59 (28,5) 7,4±2,6 14 (23,7%) 19 (32,2%)
Считают КР важными и стараются выполнять (вопрос 4, вариант "б") 135 (65,2) 6,9±2,7 32 (23,7%) 65 (48,2%)
Считают, что КР иногда бывают полезны (вопрос 4, вариант "в") 13 (6,3) 4,3±3,2 0 9 (69,2%)
Предпочтительный способ ознакомления с КР
Читают КР непосредственно (вопрос 5, вариант "а") 105 (50,7) 7,6±2,8 33 (31,4%) 34 (32,4%)
Читают статьи о КР в профильных журналах (вопрос 5, вариант "б") 13 (6,3) 4,9±1,6 0 12 (92,3%)
Слушают лекции (в т. ч. онлайн) экспертов о КР (вопрос 5, вариант "в") 81 (39,1) 6,4±2,7 13 (16,1%) 41 (50,6%)
Узнают о КР из внутренних документов своего лечебного учреждения 
(вопрос 5, вариант "г")

8 (3,9) 4,6±2,2 0 6 (75%)

Сокращение: КР — клинические рекомендации.
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Среди респондентов анкетирования были 155 кар-
диологов, 44 терапевта (в эту группу были отнесены 
также врачи общей практики) и 8 врачей других спе-
циальностей. Среднее количество правильных ответов 
среди кардиологов было достоверно выше, чем среди 
терапевтов (p<0,001). Доля врачей, выбравших >70% 
правильных ответов в группе кардиологов, была боль-
ше, чем в  группе терапевтов — 27,7% vs 4,6%. Менее 
50% правильных ответов выбрали 32,3% кардиологов 
и 84,1% терапевтов. 

Стаж работы врачей, принявших участие в опро-
се, составил в  среднем 17±11,1  лет. Обращает вни-
мание значительный разброс в  среднем количестве 
правильных ответов врачей со стажем 5 лет и менее, 
составивший 6,2±4,0. Результаты анкетирования 
врачей со стажем 20 лет и более оказались достовер-
но хуже, чем результаты, полученные в  подгруппах 
врачей со стажем от 6 до 10 и от 11 до 20 лет (p<0,05 
для обоих сравнений). 

Среднее количество правильных ответов среди ре-
спондентов, выбравших при ответе на вопрос 3 ва-
риант "б" (достаточно информирован: могу оказывать 
помощь пациентам с ХСН как в условиях амбулатор-
ной практики, так и в специализированном стациона-
ре, n=110) было достоверно выше, чем среди врачей, 
выбравших ответы "а" (полностью информирован: 
могу консультировать коллег по сложным вопросам 
диагностики и  лечения ХСН, n=23) и  "в" (в целом 
информирован: могу оказывать помощь пациентам 
с  ХСН в  простых клинических случаях, преимуще-
ственно в амбулаторной практике, n=70) (p<0,001).

Лишь 59 (28,5%) респондентов при ответе на 
вопрос 4 выбрали вариант "а" (считаю КР обязатель-
ными к исполнению), и ни один не выбрал вариант 
"г" (считаю КР бесполезными для моей повседневной 
практики). Среднее количество правильных ответов 
среди респондентов, выбравших ответ "а", было вы-
ше, чем в прочих подгруппах, а среди респондентов, 
выбравших ответ "в" (считаю, что КР иногда бывают 
полезны) — ниже, чем в прочих подгруппах (p<0,05).

Врачи, предпочитающие изучать текст КР непо-
средственно (ответ "а" на вопрос 5), показали лучшие 
результаты, чем респонденты, выбравшие другие от-
веты (p<0,001 для всех сравнений). Врачи, выбрав-
шие вариант "в", т. е. получающие информацию о КР 
из лекций экспертов, давали правильные ответы на 
вопросы анкеты достоверно чаще, чем врачи, вы-
бравшие ответы "б" и  "г", для которых источником 
информации о КР являются статьи в специализиро-
ванных журналах и внутренние документы лечебного 
учреждения (p<0,001).

Обсуждение
Полученные в  результате анкетирования данные 

показывают, что важной причиной неоптимального 
ведения больных с ХСН является недостаток знаний 

врачей (особенно терапевтов) о методах лечения этой 
патологии. В литературе отмечалось, что содержание 
подготовки врачей- терапевтов требует актуализации, 
т. к. их способность решать профессиональные зада-
чи не соответствует потребностям системы здраво-
охранения [8]. С  другой стороны, широкий круг 
клинических задач, которые относятся к  компетен-
ции терапевтов, большая нагрузка на рабочем месте 
(особенно у  врачей амбулаторно- поликлинического 
этапа) и  другие факторы, влияющие на уровень их 
подготовки, представляют собой трудности объек-
тивного характера на пути решения этой проблемы. 
Для их преодоления наряду с привычными методами 
повышения квалификации в настоящее время пред-
лагаются инновационные подходы, в частности при-
менение систем поддержки принятия клинических 
решений [9]. 

Большой разброс в  среднем количестве правиль-
ных ответов врачей со стажем 5  лет и  менее позво-
ляет предположить, что уровень подготовки молодых 
врачей в  высших учебных заведениях значительно 
различается. Низкий уровень знаний КР у  врачей 
с большим стажем работы можно связать с недоста-
точным доверием к этим документам, снижением за-
интересованности в  обновлении профессиональных 
знаний и недостатком навыков в работе с современ-
ными информационными ресурсами. 

Большое значение имеет выявленный при анке-
тировании факт снижения доли правильных ответов 
у респондентов, считающих себя полностью инфор-
мированными по вопросам диагностики и  лечения 
ХСН. По данным Погосовой Н. В. и др. (2022), нали-
чие у  врача высокой квалификационной категории 
является одним из предикторов невыполнения КР 
[4]. Другие авторы отмечали, что уверенность врачей 
в  достаточности собственных знаний и  правильно-
сти привычных алгоритмов является существенным 
препятствием для применения КР в  повседневной 
работе [10, 11]. Результаты нашего исследования по-
зволяют считать, что необоснованно высокая само-
оценка профессиональных знаний оказывает негатив-
ное влияние и на эффективность обучения врачей.

Значительно большая доля правильных ответов 
среди врачей, считающих КР обязательными к  ис-
полнению, показывает, что понимание врачами не-
обходимости следовать положениям этих документов 
является важным фактором, влияющим на уровень 
профессиональных знаний.

С учетом результатов анкетирования в подгруппах, 
полученных в  зависимости от ответов на 5 вопрос, 
непосредственное изучение текста КР следует считать 
более эффективным способом самообразования, чем 
прослушивание лекций, чтение статей и внутренних 
документов лечебного учреждения. Обращает внима-
ние малая доля врачей, которые узнают о положени-
ях КР из внутренних документов своего учреждения, 
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и  их низкий уровень знаний. Следует полагать, что 
информирование врачей о КР ответственными за это 
службами учреждений здравоохранения является не-
достаточно активным и малоэффективным. 

Ограничения исследования. Основным ограниче-
нием данного исследования следует считать относи-
тельно небольшое количество наблюдений в некото-
рых подгруппах. Так, терапевтов среди респондентов 
было лишь 44, врачей со стажем 5 лет и менее — 30, 
о  высокой самооценке знаний по предмету анкети-
рования сообщили лишь 23 и  т. д. Результаты, полу-
ченные в  этих подгруппах, представляется целесо-
образным уточнить при увеличении объема выборки. 
Объем и  условия формирования выборки не позво-
лили изучить связь информированности врачей об 
основных положениях КР с  рядом дополнительных 
факторов: место работы (поликлиника, терапевтиче-
ское/кардиологическое отделение стационара, кли-
ника ВУЗа), регион проживания и т. д.

Заключение
В  настоящее время уровень знаний врачами по-

ложений КР и информированность о необходимости 
их выполнения на практике недостаточны. Высокая 
самооценка профессиональных знаний часто быва-
ет ошибочной, и  это может оказывать негативное 
влияние на результат обучения врачей. При плани-
ровании обучения врача в  ходе пятилетнего цикла 
(выбор элементов непрерывного медицинского об-
разования, содержание программ повышения ква-
лификации и  пр.) нужно учитывать специальность, 
стаж работы врача и  реальный уровень знаний по 
специальности. Непосредственная работа с текстами 
КР более эффективна, чем прослушивание лекций 
или чтение статей в специализированных журналах.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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Приложение 1. Вопросы анкеты для слушателей циклов повышения квалификации врачей

1. По какой специальности Вы работаете? 
а. кардиология;
б. терапия/общая врачебная практика;
в. другое: _______________________________________________________________________________

2. Каков Ваш стаж работы по специальности (лет)?
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 3. Насколько Вы считаете себя информированным о  диагностике и  лечении хронической сердечной недо-
статочности (ХСН)?

а. полностью информирован: могу консультировать коллег по сложным вопросам диагностики и лечения 
ХСН;

б. достаточно информирован: могу оказывать помощь пациентам с  ХСН как в  условиях амбулаторной 
практики, так и в специализированном стационаре;

в. в  целом информирован: могу оказывать помощь пациентам с  ХСН в  простых клинических случаях, 
преимущественно в амбулаторной практике;

г. недостаточно информирован и не планирую оказывать помощь пациентам с ХСН.

4. Каково, по Вашему мнению, значение клинических рекомендаций (КР) в повседневной врачебной практике?
а. считаю КР обязательными к исполнению;
б. считаю КР важными и стараюсь выполнять;
в. считаю, что КР иногда бывают полезны;
г. считаю КР бесполезными для моей повседневной практики.

5. Откуда Вы получаете информацию о положениях КР:
а. читаю КР непосредственно;
б. читаю статьи о КР в профильных журналах;
в. слушаю лекции (в том числе онлайн) экспертов о КР;
г. из внутренних документов моего лечебного учреждения.

6. Какой из перечисленных вариантов медикаментозной терапии ХСН со сниженной фракцией выброса левого 
желудочка (ФВ ЛЖ) (при отсутствии противопоказаний и индивидуальной непереносимости) Вы считаете обяза-
тельным для улучшения прогноза:

а. только комплекс сакубитрил- валсартан (АРНИ) или ингибитор ангиотензинпревращающего фермента 
(иАПФ), или блокатор рецепторов ангиотензина II (БРА);

б. только ингибитор натрий- глюкозного котранспортера 2-го типа (иНГКТ-2) (дапаглифлозин или эмпа-
глифлозин);

в. АРНИ/иАПФ/БРА+бета-адреноблокатор (БАБ)+антагонист минералокортикоидных рецепторов 
(АМКР)+иНГКТ-2;

г. ни один из перечисленных;
д. сочетание блокатора АРНИ/иАПФ/БРА+БАБ+АМКР.

7. Каким пациентам с  клинически выраженной ХСН (функциональный класс II-IV) и  сниженной ФВ ЛЖ 
(ХСНнФВ II-IV ФК) Вы назначите АРНИ для снижения риска госпитализации из-за ХСН и смерти:

а. всем пациентам, не имеющим противопоказаний, в качестве стартовой терапии
б. пациентам, получающим иАПФ/БРА, в дополнение к препаратам этого класса при их недостаточной 

эффективности;
в. пациентам, получающим иАПФ/БРА, вместо препаратов этого класса при их недостаточной эффектив-

ности;
г. пациентам с непереносимостью иАПФ/БРА.

8. Какую дозу АРНИ Вы считаете оптимальной при лечении ХСНнФВ II-IV ФК? 
а. 50 мг 2 раза в сутки;
б. 100 мг 2 раза в сутки;
в. 200 мг 2 раза в сутки;
г. максимальную дозу в терапевтическом диапазоне, достигнутую в процессе титрации, не вызывающую 

ухудшения самочувствия больного или критического изменения контрольных физиологических и биохими-
ческих показателей;

д. другое.

9. Каким пациентам с ХСНнФВ II-IV ФК Вы назначите БАБ для снижения риска госпитализации из-за ХСН 
и смерти:

а. всем пациентам, не имеющим противопоказаний;
б. пациентам с ЧСС более 70 в покое;
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в. пациентам с инфарктом миокарда в анамнезе;
г. пациентам со стенокардией.

10. Какую дозу бисопролола Вы считаете оптимальной при лечении ХСНнФВ II-IV ФК? 
а. 1,25 мг в сутки;
б. 5 мг в сутки;
в. 10 мг в сутки;
г. максимальную дозу в терапевтическом диапазоне, достигнутую в процессе титрации, не вызывающую 

ухудшения самочувствия больного или критического изменения контрольных физиологических и биохими-
ческих показателей;

д. другое.

11. Каким пациентам с ХСНнФВ II-IV ФК Вы назначите АМКР для снижения риска госпитализации из-за 
ХСН и смерти:

а. всем пациентам, не имеющим противопоказаний;
б. при рефрактерности к терапии диуретиками;
в. пациентам с сохраняющимися симптомами ХСН, несмотря на терапию препаратами основных классов 

лекарственных средств;
г. пациентам, у которых на фоне диуретической терапии выявлена гипокалиемия.

12. Какую дозу спиронолактона Вы считаете оптимальной для достижения нейромодуляторного эффекта 
у больных с ХСНнФВ II-IV ФК?

а. 12,5-25 мг в сутки; 
б. 25-50 мг в сутки;
в. 50-100 мг в сутки;
г. 100-200 мг в сутки;
д. максимальную дозу в терапевтическом диапазоне, достигнутую в процессе титрации, не вызывающую 

ухудшения самочувствия больного или критического изменения контрольных физиологических и биохими-
ческих показателей;

е. другое: _______________________________________________________________________________

13. Каким пациентам с ХСНнФВ II-IV ФК Вы назначите иНГКТ-2 (дапаглифлозин или эмпаглифлозин) для 
снижения риска госпитализации из-за ХСН и смерти:

а. всем пациентам, не имеющим противопоказаний;
б. пациентам с сопутствующим сахарным диабетом 2 типа;
в. никому, т. к. ХСН — не показание для применения препаратов из группы иНГКТ-2.

14. Какую дозу дапаглифлозина Вы считаете оптимальной при лечении ХСНнФВ II-IV ФК?
а. 5 мг в сутки; 
б. 10 мг в сутки;
в. максимальную дозу в терапевтическом диапазоне, достигнутую в процессе титрации, не вызывающую 

ухудшения самочувствия больного или критического изменения контрольных физиологических и биохими-
ческих показателей;

г. другое: ________________________________________________________________________________

15. Укажите класс или классы препаратов, которые Вы чаще всего назначаете в  качестве поддерживающей 
терапии пациентам с ХСНнФВ II-IV ФК в своей практике для снижения риска госпитализации из-за ХСН
и смерти: ___________________________________________________________________(открытый ответ).
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Возможные факторы риска, способствующие развитию фибрилляции предсердий у пациентов 
с сердечной недостаточностью с умеренно сниженной фракцией выброса

Азарапетян Л. Г.1,2, Айрапетян Г. Г.1,3, Григорян С. В.1,2

Цель. Изучение возможных факторов риска (ФР) развития пароксизмальной 
и персистирующей фибрилляции предсердий (ФП) у пациентов с хрониче-
ской сердечной недостаточностью с умеренно сниженной фракцией выброса 
(ХСНусФВ).
Материал и методы. В исследование были включены 193 пациента 
с ХСНусФВ и неклапанной пароксизмальной/персистирующей ФП. В ка-
честве контрольной группы обследовались 76 сопоставимых пациентов, но 
без ФП. Все пациенты были подвергнуты детальному физикальному обсле-
дованию, включая электрокардиографию (ЭКГ), эхокардиографию, суточное 
мониторирование артериального давления и холтеровское мониториро-
вание ЭКГ. Уровни маркеров воспаления, а именно высокочувствительного 
С-реактивного белка, интерлейкина-6, фактора некроза опухоли-α и фиброз-
ного маркера, трансформирующего фактора роста-β1 (TGF-β1) измеряли 
с помощью метода ELISA. Полученные результаты анализировались, исполь-
зуя метод бинарной логистической регрессии и отношения шансов (OШ), ко-
торый позволяет оценить взаимосвязь конкретного исхода с возможными ФР 
и сравнить группы исследования по частоте выявления данного ФР.
Результаты. Установлено, что более высокий уровень диастолического ар-
териального давления (ДАД) (ОШ 1,09, доверительный интервал (ДИ): 1,01-
1,17, р=0,017) является возможным ФР возникновения пароксизмальной ФП 
у больных с ХСНусФВ. Возможными ФР пароксизмальной и персистирующей 
ФП у подобных больных являются учащение эпизодов гипертонического кри-
за (ОШ 1,17, ДИ: 1,07-1,43, р=0,001) и увеличение индекса массы тела (ИМТ) 
(ОШ 1,13, ДИ: 0,93-1,27, р=0,031). Увеличение индекса ОШ диастолических 
и систолических показателей левого желудочка ассоциировалось со значи-
тельным ремоделированием предсердий и желудочков, что способствует 
прогрессированию ФП от пароксизмальной к персистирующей. Более вы-
сокие уровни маркеров воспаления наблюдались у пациентов с ФП по срав-
нению с пациентами с ХСНусФВ без ФП. Увеличение ОШ уровня маркера 
фиброза TGF-β1 (ОШ 3,84, ДИ: 2,10-6,23, p=0,005) было статистически зна-
чимым у пациентов с персистирующей ФП.
Заключение. Используя метод ОШ, можно предположить, что повышение 
ДАД, частоты гипертонических кризов, ИМТ, ремоделирование левого пред-
сердия и желудочков, увеличение маркеров системного воспаления и фибро-
за являются возможными ФР возникновения ФП у пациентов с ХСНусФВ.

Ключевые слова: сердечная недостаточность с умеренно сниженной фрак-
цией выброса, фибрилляция предсердий, маркеры воспаления, маркер фи-
броза, факторы риска.
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Possible risk factors for atrial fibrillation in patients with heart failure with mildly reduced ejection 
fraction

Azarapetyan L. G.1,2, Hayrapetyan G. G.1,3, Grigoryan S. V.1,2

Aim. To study possible risk factors (RFs) for the development of paroxysmal and 
persistent atrial fibrillation (AF) in patients with heart failure with mildly reduced 
ejection fraction (HFmrHF).
Material and methods. The study included 193 patients with chronic HFmrHF 
and non-valvular paroxysmal/persistent AF. Seventy-six comparable patients, but 
without AF, were studied as a control group. All patients underwent a detailed 
physical examination, including electrocardiography (ECG), echocardiography, 
ambulatory blood pressure monitoring, and Holter ECG monitoring. Levels of 
inflammatory markers, namely high-sensitivity C-reactive protein, interleukin-6, 
tumor necrosis factor-α and fibrotic marker, transforming growth factor-β1 (TGF-β1) 
were measured using ELISA. The results obtained were analyzed using the method 

of binary logistic regression and odds ratio (OR), which allows us to assess the 
relationship of a specific outcome with possible risk factors and compare study 
groups according to the detection rate of risk factors.
Results. A higher level of diastolic blood pressure (DBP) (OR=1,09, confidence 
interval (CI)=1,01-1,17, p=0,017) is a possible risk factor for paroxysmal AF in 
patients with CHF. Possible risk factors for paroxysmal and persistent AF in such 
patients are an increase in episodes of hypertensive crisis (OR=1,17, CI=1,07-
1,43, p=0,001) and an increase in body mass index (BMI) (OR=1,13, CI=0,93-
1,27, p=0,031). An increase in the OR index of left ventricular diastolic and systolic 
parameters was associated with significant atrial and ventricular remodeling, which 
contributes to AF progression from paroxysmal to persistent. Higher levels of 
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•  У  больных с  хронической сердечной недоста-
точностью с  умеренно сниженной фракцией 
выброса (ХСНусФВ) показатели электриче-
ского ремоделирования предсердий, а  также 
индекс массы тела играют важную роль в воз-
никновении пароксизмальной/персистирую-
щей фибрилляцией предсердий (ФП).

•  Ухудшение диастолической функции левого же-
лудочка и  изменения геометрии левого пред-
сердия являются возможными факторами рис-
ка при возникновении пароксизмальной/пер-
систирующей формы ФП больных с ХСНусФВ 

•  Увеличение концентрации маркеров воспале-
ния способствует появлению пароксизмальной/
персистирующей ФП у  больных с  ХСНусФВ, 
а повышение уровня профибротического мар-
кера способствует возникновению персисти-
рующей формы ФП у этих больных. 

•  In patients with heart failure with mildly reduced 
ejection fraction (HFmrHF), parameters of atri al 
electrical remodeling, as well as body mass in dex, 
play an important role in the occurrence of paroxy-
smal/persistent atrial fibrillation (AF).

•  Deterioration of left ventricular diastolic function 
and changes in left atrium geometry are possible 
risk factors for paroxysmal/persistent AF in pati-
ents with HFmrHF.

•  An increase in the concentration of inflammatory 
markers contributes to paroxysmal/persistent AF 
in patients with HFmrHF, and an increase in 
the level of a  profibrotic marker contributes to 
persistent AF in these patients.

Ключевые моменты Key messages

inflammatory markers were observed in patients with AF compared with patients 
with HFmrHF without AF. The increase in the OR level of TGF-β1 (OR=3,84, CI=2,10-
6,23, p=0,005) was significant in patients with persistent AF.
Conclusion. Using the OR method, an increase in DBP, the prevalence of hyperten-
sive crisis, BMI, left atrial and ventricular remodeling, an increase in markers of syste-
mic inflammation and fibrosis are possible risk factors for AF in patients with HFmrHF.

Keywords: heart failure mildly reduced ejection fraction, atrial fibrillation, inflam-
matory markers, fibrosis marker, risk factors.
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Сердечная недостаточность (СН) широко распро-
странена во всем мире: число случаев СН удвоилось 
с  33,5  млн в  1990г до 64,3  млн в  2018г, глобальная 
распространенность остается высокой [1]. В  основе 
СН лежат функциональные и  структурные наруше-
ния миокарда. Основные патогенетические механиз-
мы, способствующие СН, включают повышенную 
гемодинамическую перегрузку, дисфункцию миокар-
да, часто связанную с  ишемией, мутации сократи-
тельных белков, ремоделирование желудочков и  из-
мененную нейрогуморальную стимуляцию [2]. СН 
развивается вследствие множества причин, которые 
затрудняют точную классификацию и  лечение [3-5]. 
СН с умеренным снижением фракции выброса (ФВ) 
(СНусФВ) была впервые признана Европейским 
обществом кардиологов в  качестве нового феноти-
па СН в 2016г. Из более чем 6,5 млн пациентов с СН 

в  США 13-24% составляли больные с  СНусФВ [6]. 
Тем не менее характеристики СНусФВ и  ее тера-
певтический потенциал остаются недостаточно изу-
ченными. Фибрилляция предсердий (ФП) является 
наиболее частым устойчивым и  гетерогенным ти-
пом аритмии. Имеются опубликованные данные, 
связывающие возникновение и  прогрессирование 
ФП с  воспалением и  фиброзом [7, 8]. Хотя ФП 
и  СН являются разными заболеваниями, все чаще 
обнаруживается, что в  принципе они имеют общ-
ность определенных патогенетических механизмов. 
Данные Фремингемского исследования сердца пока-
зывают, что ФП возникает более чем у половины лиц 
с СН, а СН встречается более чем у трети лиц с ФП. 
Таким образом, СН и ФП часто встречаются вместе, 
тесно взаимосвязаны и  каждое из этих заболеваний 
может способствовать появлению другого. Причем 
пациенты с  сопутствующей СН и  ФП имеют более 
тяжелые симптомы и  худший прогноз, а  также бо-
лее высокую летальность [9]. Однако, хотя СНусФВ 
хорошо описана, детерминанты (основные клиниче-
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ские и  функциональные характеристики) и  прогноз 
хронической СНусФВ (ХСНусФВ) с сопутствующей 
ФП остаются неясными. В настоящем исследовании 
мы постарались выявить возможные факторы риска 
(ФР), связанные с  возникновением и  прогрессиро-
ванием ФП у пациентов с ХСНусФВ.

Материал и методы
Клинико- функциональные характеристики обследо-

ванных пациентов
Нами проведено исследование пациентов с  не-

клапанной ФП и  СН, поступивших в  НИИ кардио-
логии в  период с  2018 по 2022гг. Всего выявлено 
373 пациента с  ХСНусФВ. Из этих пациентов у  273 
с  пароксизмальной/персистирующей ФП проведена 
успешная кардиоверсия и  только они были включе-
ны в  исследование. Из вовлеченных в  исследование 
больных у 103 был пароксизм ФП, а у 90 — персисти-
рующая форма ФП. Для сравнения в  качестве кон-
трольной группы были обследованы сопоставимые 
76 пациентов с  ХСНусФВ, но без ФП. Критериями 
включения были: ФВ 49-40% и  N-концевой про-
мозговой натрийуретический пептид >125 пг/мл, 
а также наличие ишемической болезни сердца и/или 
артериальной гипертонии. Ишемическая этиология 
определялась на основании документированного 
анамнеза инфаркта миокарда или коронарографии. 
Критериями исключения были: СН вследствие кла-
панных пороков сердца, хронической обструктивной 
болезни легких, острого коронарного синдрома, не-
коронарогенных заболеваний сердца (кардиомио-
патии, миокардиты) и  системных воспалительных 
заболеваний. Пациенты с  диабетом и  нарушениями 
функции щитовидной железы также не включались 
в исследование.

Наблюдение за пациентами осуществлялось в со-
ответствии со стандартной клинической практикой 
центра. Все участники прошли детальное физикаль-
ное обследование, которое включало запись элек-
трокардиограммы (ЭКГ) в  покое в  12 отведениях, 
эхокардиограммы (ЭхоКГ), суточное мониторирова-
ние артериального давления и  24-часовое холтеров-
ское мониторирование. Все обследуемые пациенты 
заполняли анкету об их образе жизни (курение, упо-
требление алкоголя >50 мл, питание). Были изучены 
ФР, клинические, инструментальные и  лаборатор-
ные характеристики пациентов. Для холтеровско-
го мониторирования ЭКГ использовались 12-ка-
нальные портативные кардиорегистраторы "Norav 
Medical LTD" с  непрерывной 24-часовой записью 
ЭКГ. Так как одним из основных электрофизиоло-
гических факторов возникновения и  поддержания 
ФП является негомогенность скорости предсердного 
проведения, то ЭКГ отображением данного процесса 
является дисперсия волны Р (Рdis или ДВР), кото-
рая определяется как разница между максимальной 

(Рmax) и  минимальной (Рmin) продолжительностью 
волны Р, регистрируемой во II отведении ЭКГ.

Для измерения ФВ левого желудочка (ЛЖ) по 
стандартным критериям использовали традицион-
ную трансторакальную ЭхоКГ "Medison SonoAceX6" 
(Венгрия). Использовались двухмерный режим, стан-
дартные позиции с  определением интегральных па-
раметров левого предсердия (ЛП) и  ЛЖ, размер ЛП 
(РЛП), объём ЛП (ОЛП), конечно- диастолический 
размер ЛЖ, конечно- диастолический объём ЛЖ, 
конечно- систолический объём ЛЖ, толщина зад-
ней стенки ЛЖ, толщина межжелудочковой пере-
городки, относительная толщина стенки ЛЖ. Были 
рассмотрены следующие характеристики диастоли-
ческой функции ЛЖ: максимальная скорость ранне-
го наполнения (Е пик) ЛЖ, максимальная скорость 
предсердной систолы (А пик), отношение пиковых 
скоростей трансмитральных потоков Е и  А  (Е/А), 
время спада пика Е или время замедления раннего 
диастолического наполнения ЛЖ, а также время изо-
волюметрического расслабления миокарда ЛЖ.

Биохимические и  иммунологические исследова-
ния крови были проведены в лаборатории НИИ кар-
диологии. Уровни интерлейкина-6 (ИЛ-6), фактора 
некроза опухоли-α, трансформирующего фактора 
роста-β1 и  высокочувствительного С-реактивного 
белка измеряли с  помощью стандартных наборов 
для ELISA с  использованием анализатора Stat Fax 
303 Plus. Количественные характеристики определя-
лись с  использованием стандартных лабораторных 
процедур. 

Статистически значимые различия между пара-
метрами были выявлены с  помощью двухэтапно-
го кластерного анализа. Полученные данные были 
смоделированы с помощью бинарной логистической 
регрессии с  использованием индекса отношения 
шансов (OШ) или "odds ratio" (OR). Результаты при-
менения индекса ОШ включают в  себя определение 
статистической значимости связи между фактором 
и результатом (исходом), а также ее количественную 
оценку. Очень важно оценить статистическую значи-
мость выявленной связи между исходом и  ФР. При 
этом в каждом случае статистическая значимость ин-
декса ОШ обязательно оценивается на основе значе-
ний 95% доверительного интервала (ДИ) (значение 
p<0,05 считалось значимым). Исследования прово-
дились по простым рандомизированным протоколам 
с  использованием универсального статистического 
пакета SPSS 13.0.

Исследование было выполнено в  соответствии 
с  правилами GCP и  принципами Хельсинкской 
Декларации, а  также было утверждено этическим 
комитетом в  каждом исследовательском центре. 
Каждый участник исследования до выполнения ка-
ких-либо связанных с  исследованием процедур дал 
письменное согласие на участие.
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Результаты
В таблице 1 представлены демографические и кли-

нические характеристики всех обследуемых пациен-
тов. При анализе демографических характеристик 
пациентов все группы были сопоставимы по полу, 
возрасту и индексу массы тела (ИМТ). Группы были 
также схожи по доле пациентов с курением и употре-
блением алкоголя. 

Как было указано выше для оценки риска раз-
вития пароксизмальной ФП по сравнению с  груп-
пой без ФП использовали значения показателя ОШ. 
При этом значимыми ФР для пациентов с ХСНусФВ 
и ФП относительно группы контроля, т. е. подобных 
больных, но без ФП были: возраст (ОШ 1,18; ДИ: 
1,08-1,28; р=0,05); диастолическое артериальное 
давление (ОШ1,09; ДИ: 1,01-1,17; р=0,017); частота 
гипертонических кризов (ОШ 1,17; ДИ: 1,07-1,43; 
р=0,01); ИМТ (ОШ 1,13; ДИ: 0,93-1,27; р=0,031) 
(табл. 2). По данным ЭКГ, максимальная продолжи-
тельность зубца P (Pmax) и дисперсия зубца P (Pdis) 
были значительно удлинены и  по всей вероятности 
связаны с  повышенным риском ФП: как пароксиз-
мальной (Pmax: ОШ 3,92; ДИ: 3,88-3,96; p=0,002; 
Pdis: ОШ 3,91; ДИ: 3,87-3,95; р=0,002), так и перси-
стирующей (Pmax: ОШ 4,81; ДИ: 4,07-5,94; р<0,001; 
Pdis: ОШ 4,90; ДИ: 4,86-5,93; р<0,001) (табл.  2 и  3). 
Более того, на основании ЭхоКГ измерений установ-
лено, что при увеличении ОЛП достоверно увеличи-
вается риск возникновения пароксизмальной ФП 
(ОШ 1,76; ДИ: 1,66-1,88; р=0,002). Стоит отметить 
также повышение уровня маркеров системного вос-
паления (высокочувствительного С-реактивного бел-
ка: ОШ 5,57; ДИ: 3,38-7,87; р=0,01; цитокин ИЛ-6: 
ОШ 4,80; ДИ: 2,72-6,88; р=0,001; цитокин фактора 

некроза опухоли-α: ОШ 2,56; ДИ: 1,43-4,73; р=0,002) 
у пациентов с ФП, что способствует высокому риску 
развития пароксизмальной и  персистирующей ФП 
у пациентов с ХСНусФВ (табл. 2).

У  больных ХСНусФВ с  персистирующей ФП 
(табл. 3) значимыми ФР относительно группы конт-
роля были: частота гипертонических кризов (ОШ 
1,56; ДИ: 1,04-1,97; р=0,001) и  ИМТ (ОШ 1,97; ДИ: 
0,98-2,21; р=0,044). Значения ОШ для РЛП и  ОЛП 
также были значительно выше (OШ 3,69; ДИ: 2,58-
4,82; p=0,002; OШ 3,80; ДИ: 2,65-4,09; p=0,04, со-
ответственно). Анализ ЭхоКГ данных показал, что 
диастолическая дисфункция ЛЖ является возмож-
ным ФР у  пациентов с  персистирующей ФП по 
сравнению с  пациентами с  пароксизмальной ФП. 
Статистически значимое увеличение значения ОШ 
наблюдалось для толщины межжелудочковой пере-
городки (OШ 1,69; ДИ: 1,48-1,98; p=0,042), пика E 
(OШ 3,05; ДИ: 3,01-3,05; p=0,012) и  время изово-
люметрического расслабления миокарда ЛЖ (OШ 
3,94; ДИ: 3,90-4,99; р=0,016). Выявлено также, что 
у  пациентов с  персистирующей ФП важное значе-
ние имеет нарушение систолической функции ЛЖ, 
риск персистирующей ФП был связан с увеличением 
конечно- диастолического размера ЛЖ (OШ 1,76; ДИ: 
1,58-1,99; p=0,046), конечно- диастолического объёма 
ЛЖ (OШ 1,93; ДИ: 1,89-2,09; p=0,02) и  некоторым 
снижением ФВ (OШ 1,30; ДИ: 1,08-1,57; р=0,05). 
Помимо повышенного значения ОШ маркеров си-
стемного воспаления наблюдается увеличенный ОШ 
профибротического маркера трансформирующего 
фактора роста-β1 (ОШ 3,84; ДИ: 2,10-6,23; p=0,005), 
что также может служить возможным ФР персисти-
рующей ФП у пациентов с ХСНусФВ (табл. 3).

Таблица 1
Исходные демографические и клинические характеристики обследованных пациентов  

с ХСНусФВ с ФП и контрольной группы 

Показатели ХСНусФВ без ФП  
(n=76)

ХСНусФВ с пароксизмальной ФП 
(n=103)

ХСНусФВ с персистирующей ФП  
(n=90)

Возраст (годы) 56 (49-74) 54 (47-71) 56 (51-73)
Мужчины (%) 53,2 50,8 52,4
ИМТ (кг/м2) 29,8 (27-32) 30,1 (27-34) 30,4 (28-36)
Курение (%) 42,2 44,6 41,7
Употребление алкоголя (%) 11,9 14,7 12,6
ИБС (%) 74,7 72,7 73,3
Гипертония (%) 87,4 88,7 89,1
Гиперхолестеринемия (%) 47,9 48,9 46,8
ЧСС в покое (уд./мин) 75,2 (68-89) 76,7 (72-91) 74,3 (65-90)
САД в покое (мм рт.ст.) 145,9 (125-155) 148,9 (131-160) 147,6 (131-150)
ДАД в покое (мм рт.ст.) 83,7 (75-95) 78,1 (70-90) 84,7 (75-95)

Сокращения: ДАД — диастолическое артериальное давление, ИМТ — индекс массы тела, ИБС — ишемическая болезнь сердца, САД — систолическое артери-
альное давление, ЧСС — частота сердечных сокращений, ФП — фибрилляция предсердий, ХСНусФВ — хроническая сердечная недостаточность с умеренной 
сниженной фракцией выброса.
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Таблица 2 
Анализ значений ОШ различных клинико- гемодинамических и структурно- функциональных показателей,  

а также маркеров воспаления и фиброза у пациентов СНусФВ с пароксизмальной ФП  
по сравнению с контрольной группой*

Показатель ХСНусФВ с пароксизмальной ФП (n=103)

OШ 95% ДИ P

Пол 0,24 0,10-0,58 0,07

Возраст 1,18 1,08-1,28 0,05*

САД 1,00 0,94-1,05 0,987

ДАД 1,09 1,01-1,17 0,017*

ЧСС 1,03 0,98-1,08 0,182

ГК 1,17 1,07-1,43 0,01*

Преходящие ишемические атаки 0,65 0,14-2,93 0,583

ИБС 1,16 0,39-3,42 0,788

Инфаркт миокарда в анамнезе 1,6 0,65-4,33 0,285

Pmax 3,92 3,88-3,96 0,002*

Pdis 3,91 3,87-3,95 0,002*

ИМТ 1,13 0,93-1,27 0,031*

РЛП 0,86 0,70-1,06 0,167

ОЛП 1,76 1,66-1,88 0,002*

КДД ЛЖ 0,92 0,71-1,20 0,558

КДО ЛЖ 0,99 0,94-1,04 0,811

КСД ЛЖ 0,98 0,89-1,08 0,770

ТМЖП 0,94 0,68-1,31 0,751

ТЗС ЛЖ 0,96 0,64-1,45 0,877

ФВ 1,11 0,94-1,30 0,188

Е пик 1,00 0,96-1,03 0,959

А пик 1,00 0,93-1,08 0,927

Е/А 1,05 0,04-2,32 0,975

ВСЕ 0,99 0,97-1,02 0,777

ВИР 0,99 0,95-1,03 0,661

вчСРБ 5,57 3,38-7,87 0,01*

ИЛ-6 4,80 2,72-6,88 0,001*

ФНО-α 2,56 1,43-4,73 0,002*

ТФР-β1 0,57 0,00-4,2 0,995

Сокращения: ВИР — время изоволюметрической релаксации левого желудочка, ВСЕ — время спада пика Е, вчСPБ — высокочувствительный С-реак тивный 
белок, ГК — гипертонический криз, ДАД — диастолическое артериальное давление, ДИ — доверительный интервал, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИЛ-6 — 
интерлейкин-6, ИМТ — индекс массы тела, КДД ЛЖ — конечно- диастолический диаметр левого желудочка, КДО ЛЖ — конечно- диастолический объем левого 
желудочка, КСД ЛЖ — конечно- систолический диаметр левого желудочка, ОЛП — объем левого предсердия, OШ — отношение шансов, Пик А — пик позднего 
диастолического наполнения, Пик Е — пик раннего диастолического наполнения левого желудочка, РЛП — размер левого предсердия, САД — систолическое 
артериальное давление, ТМЖП — толщина межжелудочковой перегородки, ТЗС ЛЖ — толщина задней стенки левого желудочка, ТФР-β1 — трансформирующий 
фактор роста-β1, ФВ — фракция выброса, ФНО-α — фактор некроза опухоли-α, ФП — фибрилляция предсердий, ХСНусФВ — хроническая сердечная недоста-
точность с умеренной сниженной фракцией выброса, ЧСС — частота сердечных сокращений, Pdis — дисперсия P-волны, Pmax — максимальная продолжитель-
ность зубца P.

Обсуждение
ФП является наиболее частой и  неоднородной 

аритмией по спектру симптомов. В настоящее время 
большое внимание уделяется оценке качества жизни, 
возможных ФР и сопутствующих заболеваний, кото-
рые способствуют ремоделированию предсердий, тем 
самым приводя к ухудшению течения и прогноза ФП.

Было продемонстрировано, что дисфункция ЛП, 
а  также их структурные нарушения играют важ-
ную роль в  инициировании ФП, т. е. электрическое 
и  структурное ремоделирование предсердий спо-
собствует развитию и  прогрессированию ФП [10]. 
В  настоящее время существующие данные неоспо-
римо свидетельствуют об участии воспаления в  па-
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тогенезе ФП. Более того, известно, что ФП имеет 
тесную связь с СН, поскольку многие исследования 
показали, что ФП и СН часто сосуществуют, имеют 
общие предрасполагающие факторы и  могут ухуд-
шить общий прогноз [9, 11]. Мы изучили клини-
ческие, структурные и  биохимические предикторы 
пароксизмальной/персистирующей ФП у пациентов 

с ХСНусФВ и сравнили их с подобными пациентами 
с  ХСНусФВ без ФП. Результаты наших исследова-
ний показывают, что склонность к ожирению явля-
ется одним из возможных ФР возникновения ФП 
у  пациентов с  ХСНусФВ. У  людей с  избыточным 
весом частота, распространенность, тяжесть и  про-
грессирование ФП выше, чем у людей с нормальным 

Таблица 3 
Анализ значения ОШ различных клинико- гемодинамических и структурно- функциональных показателей,  

а также маркеров воспаления и фиброза у пациентов СНусФВ с персистирующей ФП  
по сравнению с контрольной группой*

Покаэатель ХСНусФВ с персистирующей ФП (n=90)

ОШ 95% ДИ P 

Пол 0,30 0,12-0,74 0,09

Возраст 1,06 0,98-1,14 0,101

САД 0,98 0,94-1,04 0,661

ДАД 1,00 0,94-1,07 0,801

ЧСС 0,96 0,92-1,01 0,142

ГК 1,56 1,04-1,97 0,001*

Преходящие ишемические атаки 0,69 0,14-2,93 0,583

ИБС 1,32 0,45-3,83 0,608

Инфаркт миокарда в анамнезе 2,20 0,81-5,95 0,120

Pmax 4,81 4,07-5,94 0,001*

Pdis 4,90 4,86-5,93 0,001*

ИМТ 1,97 0,98-2,21 0,044*

РЛП 3,80 2,65-4,09 0,04*

ОЛП 3,69 2,58-4,82 0,002*

КДР ЛЖ 1,76 1,58-1,99 0,046*

КДО ЛЖ 1,93 1,89-2,09 0,019*

КСО ДЖ 0,96 0,88-1,06 0,480

ТМЖП 1,69 1,48-1,98 0,042*

ТЗС ЛЖ 0,83 0,55-1,24 0,368

ФВ 1,30 1,08-1,57 0,05*

Е пик 3,05 3,01-3,09 0,012*

А пик 0,93 0,86-1,00 0,059

Е/А 1,05 1,02-2,55 0,720

ВСЕ 0,97 0,95-1,00 0,071

ВИР 3,94 3,90-4,99 0,016*

вчCРБ 6,37 5,24-8,59 0,002*

ИЛ-6 5,78 4,71-7,87 0,001*

ФНО-α 2,51 2,37-4,68 0,002*

ТФР-β1 3,84 2,10-6,23 0,005*

Сокращения: ВИР — время изоволюметрической релаксации левого желудочка, ВСЕ — время спада пика Е, вчСPБ — высокочувствительный С-реак тивный белок, 
ГК — гипертонический криз, ДАД — диастолическое артериальное давление, ДИ — доверительный интервал, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИЛ-6 — интер-
лейкин-6, ИМТ — индекс массы тела, КДО ЛЖ — конечно- диастолический объем левого желудочка, КДР ЛЖ — конечно- диастолический размер левого желудочка, 
КСД ЛЖ — конечно- систолический диаметр левого желудочка, КСО ЛЖ — конечно- систолический объем левого желудочка, ОЛП — объем левого предсердия, OШ — 
отношение шансов, Пик А — пик позднего диастолического наполнения, Пик Е — пик раннего диастолического наполнения левого желудочка, РЛП — размер левого 
предсердия, САД — систолическое артериальное давление, ТМЖП — толщина межжелудочковой перегородки, ТЗС ЛЖ — толщина задней стенки левого желудочка, 
ТФР-β1 — трансформирующий фактор роста-β1, ФВ — фракция выброса, ФНО-α — фактор некроза опухоли-α, ФП — фибрилляция предсердий, ХСНусФВ — хрониче-
ская сердечная недостаточность с умеренной сниженной фракцией выброса, ЧСС — частота сердечных сокращений, Pdis — дисперсия P-волны, Pmax — максимальная 
продолжительность зубца P.
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весом. Пациенты с ожирением часто имеют множе-
ственные ФР развития ФП, которые улучшаются 
в  ответ на потерю веса; это делает предпочтитель-
ным консолидированный подход к  снижению веса 
и управлению ФР возникновения ФП. Аналогичным 
образом, стабильная потеря веса снижает тяжесть 
ФП и  рецидивов после лечения, а  обратное струк-
турное ремоделирование сердца в  ответ на потерю 
веса предполагает улучшение профиля аритмии. 
Метаанализ 10 исследований с  участием 108996 па-
циентов показал, что на каждые 5% увеличения веса 
частота возникновения ФП увеличивается на 13% 
(отношение рисков 1,13; 95% ДИ: 1,04-1,23; p<0,01). 
Авторы этого исследования пришли к  выводу, что 
увеличение веса связано с повышенным риском ФП 
[12]. Наши данные свидетельствуют о том, что ИМТ 
пациентов является значимым ФР возникновения 
пароксизмальной и персистирующей ФП у пациен-
тов с ХСНусФВ.

Исследования последних лет продемонстрирова-
ли корреляцию между изменениями анатомической 
структуры предсердий и  уровнем воспалительных 
цитокинов. Этот феномен был принят как новый 
взгляд на изучение патогенеза ФП, особенно у  па-
циентов с СН [13]. Многие исследователи указывают 
на связь маркеров воспаления ИЛ-6 и  высокочув-
ствительного С-реактивного белка с  возникновени-
ем и  прогрессированием ФП [14, 15]. Проведенное 
нами сравнение возможных ФР, связанных с  па-
роксизмальной и  персистирующей ФП, позволяет 
предположить, что факторы- предикторы по-разному 

способствуют возникновению и  прогрессированию 
ФП. Так, ОШ показателей электрического ремоде-
лирования предсердий (Pmax и Pdis) оказался доста-
точно информативным при анализе, что может под-
черкнуть особую важность повреждения предсердий 
в возникновении ФП. 

На основании изучения взаимосвязи между диа-
столической функцией ЛЖ и риском возникновения 
ФП выяснилось, что эти параметры, возможно, не 
играют особой роли при формировании пароксиз-
мальной формы ФП, но имеют достаточно решаю-
щее значение для персистирующей формы ФП.

Ограничения исследования. В  исследование не 
включены пациенты с  ХСНусФВ, у  которых кардио-
версия не дала положительных результатов; в  ис-
следование не включены пациенты с  сахарным 
диабетом; ROC-анализ для определения отрезных 
значений факторов, ассоциированных с ФП, не про-
водился.

Заключение
У  пациентов с  ХСНусФВ возможными ФР воз-

никновения ФП являются повышенное диастоличе-
ское артериальное давление, частота гипертониче-
ских кризов, РЛП, диастолическая дисфункция ЛЖ, 
а  также повышение уровня маркеров воспаления 
и фиброза.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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Доступность обучения основам оказания первой помощи при остановке сердца для людей 
с ограниченными возможностями здоровья

Биркун А. А.1,2, Косова Е. А.3, Редкокош К. И.4, Гапон А. С. 5

Цель. Цифровое обучение основам оказания первой помощи (ПП) при оста-
новке сердца открывает возможности массового распространения знаний, 
популяризации и мотивации населения к оказанию помощи, а также может 
выступать заменой теоретической части аудиторной подготовки, сокращая 
стоимость обучения. Однако в связи с несовершенным дизайном учебных 
курсов такое обучение может быть недоступно людям с ограниченными воз-
можностями здоровья (ОВЗ), которые составляют обширный контингент 
потенциальных участников оказания ПП численностью более одного милли-
арда человек. Цель исследования — изучить цифровую доступность (веб-
доступность) массовых открытых онлайн- курсов по сердечно- легочной реа-
нимации (СЛР) для людей с ОВЗ.
Материал и методы. Выполнен поиск бесплатных англоязычных онлайн- 
курсов, обучающих принципам и правилам оказания ПП при остановке сердца 
и проведена экспертная оценка цифрового содержимого онлайн- курсов на 
предмет соответствия международным Рекомендациям по доступности веб-
контента WCAG 2.1.
Результаты. Все проанализированные онлайн- курсы по базовой СЛР (n=28) 
характеризуются нарушениями веб-доступности. Для каждого курса не вы-
полнены от 26,9% до 51,3% критериев успеха рекомендаций WCAG 2.1. Все 
курсы имеют ошибки веб-доступности, связанные с нарушениями контраст-
ности и визуального оформления текста, отсутствием альтернативного тек-
стового описания для нетекстового контента, отсутствием расшифровки 
аббревиатур и нарушениями разметки веб-страниц, которые препятствуют 
использованию вспомогательных технологий (например, программ для пре-
образования текста в речь). В целом ни один из курсов не удовлетворяет всем 
критериям минимального приемлемого уровня соответствия рекомендациям 
WCAG 2.1. Обнаруженные проблемы веб-доступности могут служить серьез-
ными, иногда непреодолимыми препятствиями для освоения курсов слуша-
телями (в т. ч. пожилыми людьми) с дефектами зрения, слуха, двигательными, 
когнитивными и неврологическими расстройствами.
Заключение. Все бесплатные массовые онлайн- курсы по базовой СЛР име-
ют недостатки доступности цифрового контента, существенно затрудняющие 
освоение учебных материалов пользователями с ОВЗ, вплоть до невозмож-
ности прохождения обучения. Разработка единых рекомендаций по форми-
рованию доступного образовательного контента, наряду с интенсификацией 
научных исследований и реализацией организационно- методических меро-
приятий по обеспечению доступности учебных ресурсов по ПП для различ-
ных категорий населения, должны способствовать созданию равных возмож-
ностей для качественного обучения ПП, существенному расширению охвата 
популяции обучением, повышению частоты и результативности оказания ПП.

Ключевые слова: остановка сердца, сердечно- легочная реанимация, пер-
вая помощь, веб-доступность, ограниченные возможности здоровья, онлайн- 
обучение.
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Availability of basic first aid training for cardiac arrest for people with disabilities

Birkun A. A.1,2, Kosova E. A.3, Redkokosh K. I.4, Gapon A. S.5

Aim. Basic first aid digital training for cardiac arrest opens up opportunities for 
mass dissemination of knowledge, popularization and motivation of the population 
to provide assistance, and can also replace the theoretical part of classroom 
training, reducing the cost of training. However, due to poor design, such training 
may not be available to people with disabilities (PWD), who constitute a large 
population of more than one billion potential participants in first aid. The aim was 
to study the digital accessibility (web accessibility) of massive open online courses 
in cardiopulmonary resuscitation (CPR) for PWD.

Material and methods. A search was carried out for free English- language online 
courses teaching the principles and rules of providing first aid in cardiac arrest. In 
addition, the digital content of online courses was assessed for compliance with the 
international Web Content Accessibility Guidelines (WCAG) 2.1.
Results. All basic CPR online courses analyzed (n=28) were characterized by poor 
web accessibility. For each course, between 26,9% and 51,3% of the WCAG 2.1 
guideline success criteria were not met. All courses have web accessibility errors 
related to text contrast and visual issues, lack of alternative text descriptions for 
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МЕТОДЫ ОБУЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ

•  Люди с  ограниченными возможностями здо-
ровья составляют приблизительно 15% миро-
вой популяции и нуждаются в освоении прин-
ципов и правил оказания первой помощи при 
остановке сердца.

•  Установлено, что все проанализированные бес-
платные онлайн- курсы по сердечно- легочной 
реанимации имеют нарушения доступности 
цифрового контента.

•  Наиболее уязвимы в  части ограничений до-
ступности обучающиеся с  дефектами зрения, 
когнитивными и  двигательными расстрой-
ствами, в т. ч. пожилые люди, которые с высо-
кой вероятностью могут становиться свидете-
лями развития остановки сердца дома у своих 
супругов и поэтому составляют приоритетную 
категорию для обучения реанимации.

•  People with disabilities make up approximately 
15% of the world's population and need to learn 
the principles and rules of first aid for cardiac 
arrest.

•  All free online CPR courses analyzed were found 
to have digital content accessibility issues.

•  Students with visual, cognitive and motor impair-
ments are most vulnerable to accessibility restrictions, 
including older people, who are likely to witness 
cardiac arrest at home and therefore constitute 
a priority category for resuscitation training

Ключевые моменты Key messages

non-text content, missing abbreviations, and web page layout issues that prevent 
the use of assistive technologies (such as text-to-speech software). Overall, none of 
the courses meet all of the criteria for the minimum acceptable level of compliance 
with WCAG 2.1 guidelines. The discovered problems of web accessibility can 
serve as serious, sometimes insurmountable barriers to the mastery of courses 
by students (including older people) with visual impairments, hearing loss, motor, 
cognitive and neurological disorders.
Conclusion. All free mass online courses on basic CPR have deficiencies in 
the availability of digital content, which significantly complicate the learning 
of educational materials by PWD. The development of uniform guidelines for 
accessible educational content, along with the intensification of research and 
the implementation of organizational and methodological measures to ensure 
the availability of educational resources on first aid for various categories of the 
population, should help create equal opportunities for quality training. In addition, 
this should significantly expand the population coverage with training, and increase 
the frequency and effectiveness of first aid.

Keywords: cardiac arrest, cardiopulmonary resuscitation, first aid, web acces-
sibility, disability, online learning.
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Действенное обучение населения принципам 
и  правилам оказания первой помощи (ПП) при 
остановке сердца (ОС) считается ключевой образо-
вательной задачей современной реаниматологии [1]. 
Международное научное сообщество подчеркивает 
важность приобретения соответствующих знаний 
и  навыков каждым человеком на планете и  указы-
вает на целесообразность системных организацион-
ных преобразований, направленных на расширение 
охвата мировой популяции обучением сердечно- 
легочной реанимации (СЛР) с  целью увеличения 
частоты оказания помощи свидетелями ОС и сниже-
ния летальности при этом состоянии [2, 3].

Для максимального вовлечения непрофессиона-
лов в процесс обучения СЛР, наряду с традиционной 
очной подготовкой под руководством инструктора, 

рекомендуется использовать альтернативные методи-
ки преподавания [1-3], среди которых особое место 
на сегодняшний день занимает онлайн- обучение. 
При исходно малой доступности очного обучения 
СЛР для населения земного шара [4-8], пандемия 
новой коронавирусной инфекции дополнитель-
но сократила возможности аудиторной подготовки 
в связи с масштабным внедрением ограничительных 
противоэпидемических мер. Из соображений без-
опасности был рекомендован переход к  самообуче-
нию базовой СЛР в дистанционном формате, вклю-
чая обучение онлайн [9]. 

Онлайн- обучение СЛР создает условия для мас-
сового освоения теоретических основ оказания ПП 
при ОС, популяризации ПП и мотивации населения 
к ее оказанию [10, 11], а в сочетании с самостоятель-
ной тренировкой на простейшем манекене может 
способствовать формированию базовых навыков 
реанимации [12, 13]. Кроме того, дистанционное ос-
воение учебных материалов онлайн может дополнять 
подготовку в аудитории или служить заменой теоре-
тической части очных курсов, уменьшая нагрузку на 
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инструкторов, сокращая продолжительность и стои-
мость обучения [1, 14-16].

При очевидной важности онлайн- курсов как сред-
ства для широкого распространения знаний по СЛР 
в условиях скудных возможностей очного обучения, 
существуют опасения, что для многих такая форма 
подготовки может быть недоступна. Люди с  ограни-
ченными возможностями здоровья (ОВЗ) (расстрой-
ствами зрения, слуха, моторной функции и другими 
дефектами) составляют приблизительно 15% мировой 
популяции (более одного миллиарда человек) 1 и по-
добно другим людям нуждаются в  освоении прин-
ципов и  правил оказания ПП при критических со-
стояниях. Вместе с  тем ряд исследований показал, 
что онлайн- курсы по разным дисциплинам часто не 
соответствуют общепринятым критериям цифровой 
доступности (веб-доступности) учебных материалов 2 
[17-19] для людей с ОВЗ, что создает препятствия для 
освоения курсов и становится причиной стресса, тре-
воги и депрессии у таких обучающихся [20, 21]. 

Цель исследования состояла в  изучении веб-
доступности онлайн- курсов по СЛР для людей с ОВЗ. 
Учитывая, что бесплатные онлайн- курсы по СЛР на 
русском языке единичны [11, 22], выборку исследова-
ния составили общедоступные англоязычные курсы.

Материал и методы
Выполнен поиск массовых открытых онлайн- 

курсов (МООК; т. е. бесплатных онлайн- курсов, до-

1 United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization. Policy Brief. 
Understanding the impact of COVID-19 on the education of persons with 
disabilities: Challenges and opportunities of distance education, 2021. URL: 
https://unesdoc.unesco.org/ark:/48223/pf0000378404 [Дата обращения 
07 сентября 2023г].

2 Sanchez- Gordon S, Luján- Mora S. Web accessibility of MOOCs for elderly 
students. In: Proceedings of the 11th International Conference on Information 
Technology Based Higher Education and Training (ITHET). IEEE. 2013:1-6.

ступных для всех желающих, что создает вероятность 
массового участия 3) по базовой СЛР на английском 
языке с  помощью поисковой системы Google, по-
пулярных веб-сайтов- агрегаторов МООК и  веб-
платформ МООК (табл. 1).

В анализ веб-доступности были включены курсы: 
обучающие принципам и  правилам проведения ба-
зовой СЛР при ОС у  взрослых пострадавших; рас-
считанные на прохождение любым человеком, не-
зависимо от базового уровня знаний, образования 
или профессии; на английском языке; бесплатные; 
предусматривающие свободный режим освоения без 
ограничений по времени. Курсы-дубликаты, осно-
ванные на идентичных учебных материалах и разме-
щенные на одной веб-платформе, были исключены.

Анализ веб-доступности представлял собой экс-
пертную оценку цифрового содержимого онлайн- 
курсов на предмет соответствия международным 
Рекомендациям по доступности веб-контента (Web 
Content Accessibility Guidelines, WCAG) редакции 2.1 4. 
Для этого два эксперта, независимо друг от друга, 
оценивали соответствие контента каждого онлайн- 
курса так называемым критериям успеха (success 
criteria; проверяемые утверждения, подлежащие те-
стированию) рекомендаций WCAG 2.1 с  помощью 
чек-листа WebAIM's WCAG 2 5. Результаты независи-
мой оценки сравнивали и  в  случае выявления рас-

3 Calle- Jimenez T, Sanchez- Gordon S, Lujan- Mora S. Web accessibility evaluation 
of massive open online courses on Geographical Information Systems. In: 
Proceedings of the 2014 IEEE Global Engineering Education Conference 
(EDUCON). Istanbul. 2014:680-6.

4 Kirkpatrick A, Connor JO, Campbell A, et al. Web Content Accessibility 
Guidelines (WCAG) 2.1, 2018. URL: https://www.w3.org/TR/WCAG21 [Дата 
обращения 07 сентября 2023г].

5 Institute for Disability Research, Policy, and Practice. Utah State University. 
WebAIM's WCAG 2 Checklist, 2021. URL: https://webaim.org/standards/wcag/
checklist [Дата обращения 07 сентября 2023г].

Таблица 1
Стратегия поиска онлайн- курсов по базовой СЛР

Источники Ключевые слова
Поисковая система Google* free, basic life support, course, online

free, BLS, course, online
free, cardiopulmonary resuscitation, course, online
free, CPR, course, online
free, basic life support, training, online
free, BLS, training, online
free, cardiopulmonary resuscitation, training, online
free, CPR, training, online

Веб-агрегаторы МООК (Class Central, CourseBuffet, MOOC List, My Education Path) 
Веб-платформы МООК (Coursera, edX, FutureLearn, Swayam, Udemy)

basic life support
BLS
cardiopulmonary resuscitation
CPR

Примечание: * — учитывая, что поиск проводили на английском языке, в  качестве региона веб-поиска по умолчанию в  настройках Google было выбрано 
Соединенное Королевство. Для каждой комбинации ключевых слов выполняли скрининг 100 последовательных результатов поиска. 
Сокращения: BLS — basic life support (базовое поддержание жизни), CPR — cardiopulmonary resuscitation (сердечно- легочная реанимация), МООК — массовый 
открытый онлайн-курс.
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хождений формулировали согласованный результат 
с привлечением третьего эксперта.

Исходя из результатов экспертной оценки, опреде-
ляли, удовлетворяют ли курсы руководящим принци-
пам (guidelines; рекомендации, объединяющие крите-
рии успеха с однородной тематикой) и уровням соот-
ветствия (levels of conformance) WCAG 2.1, а именно: 
уровню A  (минимально приемлемый уровень соот-
ветствия, наивысший приоритет для разработчиков 
веб-контента), AA (средний уровень соответствия, 
средний приоритет) или AAA (максимальный уровень 
соответствия, наименьший приоритет)4.

Для представления результатов использовали ме-
тоды описательной статистики.

Результаты
Все проанализированные курсы по СЛР (n=28) 

имели ошибки веб-доступности. В  процессе иссле-
дования обнаружены нарушения всех 13 (100%) ру-
ководящих принципов и  67 из 78 (85,9%) критериев 
успеха WCAG 2.1. Для каждого курса не выполнялись 
от 26,9% до 51,3% критериев. 

Ни один из курсов не удовлетворял уровням соот-
ветствия WCAG 2.1 наивысшего (А) и среднего (АА) 
приоритетов (рис. 1), что может приводить к серьез-

ным затруднениям при использовании учебного кон-
тента пользователями с ОВЗ, вплоть до невозможно-
сти прохождения обучения. 

Характеристика критериев успеха WCAG 2.1 
уровней А,  АА и  ААА, которые оказались невыпол-
ненными для большинства курсов по СЛР, приведе-
на в  таблице 2. Более подробные сведения об обна-
руженных нарушениях опубликованы в виде массива 
данных в онлайн- репозитории Mendeley Data [23].

На рисунке 2 показано распределение курсов по 
СЛР с  ошибками доступности цифрового контента 
в  зависимости от групп ОВЗ, при которых онлайн- 
обучение СЛР может быть затруднено или невозможно.

При том, что в контенте семи (25,0%) курсов при-
сутствовало так называемое "сообщение о  доступ-
ности", включающее описание адаптивных условий 
прохождения курса и  альтернативных методов опе-
рирования его содержимым, курсы, содержавшие та-
кое "сообщение", часто имели ошибки доступности, 
противоречащие заявленным условиям.

Обсуждение
Результаты проведенного анализа свидетельству-

ют об ограниченной доступности цифрового контен-
та онлайн- курсов по базовой СЛР для людей с ОВЗ. 

Рис. 1. Распределение онлайн- курсов по СЛР в зависимости от нарушенных руководящих принципов WCAG 2.1 (n; %).

2.5 Способы ввода

2.3 Судороги и нежелательные 
соматические реакции

2.2 Достаточность времени

2.1 Клавиатурная доступность

1.1 Текстовые альтернативы

1.3 Адаптивность

3.2 Предсказуемость3.1 Читабельность

4.1 Совместимость

2.4 Навигация

1.2 Медиа на основе времени

3.3 Помощь при вводе

1.4 Различимость

Ошибки уровня А
Ошибки уровня АА 

─ отсутствие текстовых альтернатив 
для нетекстового контента

─ проблемы с распознаванием контента, 
включая низкую контрастность

─ трудности с навигацией по контенту 
и поиском информации

─ потеря информации или структуры 
при изменении формата представления контента

─ отсутствие или ограниченная 
совместимость с вспомогательным 
программным обеспечением для лиц 
с нарушениями здоровья

─ отсутствие или ограниченная помощь 
пользователю в предотвращении 
и исправлении ошибок ввода

─ клавиатуры недостаточно для 
выполнения всех операций с контентом

─ текстовый контент невозможно
или трудно читать или понимать

─ трудности с использованием различных 
средств ввода, помимо клавиатуры

─ время, отведенное для чтения 
и оперирования контентом, ограничено

─ мерцающий и мигающий контент, способный спровоцировать 
судорожный припадок и другие фотосенситивные реакции

─ веб-страницы отображаются и работают 
непредсказуемым образом

─ отсутствие альтернатив 
для медиаконтета − субтитров, 
аудио-описания или языка жестов

2; 7,1%

3; 10,7%

3; 10,7%

6; 21,4%

15; 53,6%

18; 64,3%

20; 71,4%

28; 100,0%

27; 96,4%

28; 100,0%

20; 71,4%
8; 28,6%

2; 7,1%

4; 14,3%

6; 21,4%

28; 100,0%

27; 96,4%

16; 57,1%

22; 78,6%
15; 53,6%

11; 39,3%
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Таблица 2
Наиболее распространенные ошибки доступности онлайн- курсов по СЛР (обнаружены в контенте >50% курсов)

Нарушенный критерий успеха WCAG 
2.1 (уровень соответствия)

Количество 
курсов, n (%)

Объяснение нарушения критерия успеха Уязвимые ОВЗ

1.1.1 Нетекстовый контент (A) 28 (100,0) Отсутствует текстовая альтернатива для контента, представленного 
в нетекстовом формате (рисунков, кнопок- изображений, форм для ввода 
данных, таблиц, анимации, видео и др.)

Зрительные, 
когнитивные, 
слуховые

1.2.5 Аудио-описание 
(предварительно записанное) (AA)

18 (64,3) Важные для понимания контекста видеофрагменты не имеют аудио- описания Зрительные, 
когнитивные

1.2.6 Язык жестов (предварительно 
записанный) (AAA)

26 (92,9) Отсутствует синхронизированный перевод видео на язык жестов Слуховые

1.2.8 Медиа-альтернатива 
(предварительно записанная) (AAA)

17 (60,7) Отсутствует текстовая альтернатива (синхронизированная стенограмма) для 
медиаконтента (видео или аудио)

Зрительные, 
слуховые

1.3.1 Информация и отношения (A) 26 (92,9) Информация, структура или отношения, передаваемые через презентацию, 
не могут быть определены программно и недоступны в текстовой форме

Зрительные

1.3.2 Значимая последовательность (А) 24 (85,7) Правильная последовательность чтения контента не определяется программно Зрительные, 
когнитивные

1.4.3 Контрастность (минимальные 
требования) (АА)

28 (100,0) Визуальное представление текста, включая изображение текста в нетекстовой 
форме (например, в виде рисунка), имеет коэффициент контрастности менее 
4,5:1 для обычного текста и/или менее 3:1 для крупного текста

Зрительные

1.4.5 Изображения текста (АА) 23 (82,1) Для передачи информации, важной для понимания контекста, используется 
представление текста в виде рисунка

Зрительные, 
когнитивные

1.4.6 Контрастность (расширенные 
требования) (ААА)

28 (100,0) Коэффициент контрастности между текстом и фоном менее 7:1 для обычного 
текста и/или менее 4,5:1 для крупного текста

Зрительные

1.4.8 Визуальное представление 
(ААА)

28 (100,0) Нарушен хотя бы один из заданных параметров визуального оформления текста 
(длина строки, горизонтальное выравнивание, интервалы между строками 
или абзацами, возможность выбора цвета текста и фона пользователем, 
корректность отображения при увеличении масштаба страницы)

Зрительные, 
когнитивные

1.4.9 Изображения текста (без 
исключений) (AAA)

25 (89,3) Текст, представленный в виде рисунка, используется не только как 
художественная форма, но и для передачи информации

Зрительные, 
когнитивные

1.4.10 Перекомпоновка (AA) 18 (64,3) При увеличении масштаба веб-страницы до 400% часть информации или 
функциональности теряется, появляются полосы прокрутки

Зрительные

1.4.11 Нетекстовый контраст (AA) 16 (57,1) Компоненты интерфейса (например, кнопки, элементы форм) 
и содержательные элементы графического контента имеют коэффициент 
контрастности менее 3:1 по отношению к соседним цветам

Зрительные

2.1.1 Клавиатура (А) 15 (53,6) Некоторыми функциями контента нельзя управлять только с помощью 
клавиатуры. Не учитываются случаи, когда использование клавиатуры не может 
быть применимо к решению задачи (например, рисование от руки)

Зрительные, 
двигательные

2.1.3 Клавиатура (без исключений) 
(AAA)

17 (60,7) Клавиатура не может быть применима для управления всеми функциями 
контента без исключения

Зрительные, 
двигательные

2.4.1 Обход блоков (А) 25 (89,3) Нет механизма для обхода блоков контента, которые повторяются 
на нескольких веб-страницах

Зрительные, 
когнитивные, 
двигательные

2.4.9 Цель ссылки (только ссылка) 
(AAA)

22 (78,6) Из текста ссылки нельзя однозначно определить цель ссылки Зрительные, 
когнитивные

2.5.5 Размер цели (AAA) 18 (64,3) Размер цели для ввода указателя мыши менее 44×44 пикселя Зрительные, 
двигательные

3.1.3 Необычные слова (AAA) 18 (64,3) Отсутствует механизм для обнаружения расшифровки необычных слов и фраз, 
включая идиомы, жаргонизмы, узкоспециальные термины

Когнитивные, 
зрительные

3.1.4 Аббревиатуры (AAA) 28 (100,0) Отсутствует механизм для определения расширенной формы и значения 
аббревиатур и сокращений

Когнитивные, 
зрительные

3.1.5 Уровень чтения (ААА) 15 (53,6) Отсутствует альтернативная (адаптированная) версия контента, рассчитанная 
на пользователя с когнитивными особенностями, соответствующими 
образованию менее девяти классов 

Когнитивные

3.1.6 Произношение (ААА) 16 (57,1) Отсутствует механизм для определения произношения слова (в случае, если 
произношение необходимо для понимания слова)

Когнитивные

3.3.1 Идентификация ошибки (А) 21 (75,0) При автоматическом обнаружении ошибки ввода элемент с ошибкой не 
выделяется и/или разъяснение ошибки не предоставляется пользователю 
в текстовой форме

Зрительные, 
когнитивные

3.3.2 Метки или инструкции (A) 16 (57,1) При вводе данных пользователю не предоставляются метки или инструкции Когнитивные
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В  контенте каждого курса обнаружены ошибки до-
ступности, связанные с  нарушениями контрастно-
сти и  визуального оформления текста, отсутствием 
текстового эквивалента для нетекстового контента, 
отсутствием расшифровки аббревиатур, а также нару-
шениями разметки веб-страниц, которые препятству-
ют использованию вспомогательных технологий, на-
пример, программ для преобразования текста в речь. 
Использование большинства курсов может быть за-
труднительно для пользователей с ОВЗ на всех этапах 
обучения — от регистрации на курсе до итогового те-
стирования. В некоторых случаях нарушения доступ-
ности обнаруживают себя в  процессе прохождения 
курса и могут оказаться непреодолимым препятстви-
ем для людей с ОВЗ при дальнейшем обучении.

Выявленные в результате анализа проблемы огра-
ничивают доступ к  онлайн- обучению слушателей, 

имеющих дефекты зрения (слепота, слабовидение, 
пониженное зрение, расстройства цветового зрения, 
цветовая слепота); дефекты слуха (глухота, пони-
женный слух); когнитивные расстройства (сложнос-
ти с  восприятием и  пониманием схем и  рисунков, 
движущихся изображений, звуковой информации, 
расстройства речи, памяти, внимания, функций 
планирования и  принятия решений, трудности обу-
чаемости, чтения и  письма, визуального отслежи-
вания, ограничение умственных способностей); 
двигательные расстройства (ограничения подвиж-
ности разной степени тяжести, в  т. ч. вызывающие 
физическую боль, нарушения моторики рук, тремор 
рук); неврологические расстройства (фоточувстви-
тельная эпилепсия и  прочие фоточувствительные 
судорожные припадки, вестибулярные расстройства, 
вызывающие рассеянность, головокружение, голов-

Таблица 2 (Продолжение)
Нарушенный критерий успеха WCAG 
2.1 (уровень соответствия)

Количество 
курсов, n (%)

Объяснение нарушения критерия успеха Уязвимые ОВЗ

3.3.3 Предложения по исправлению 
ошибок (AA)

20 (71,4) Пользователю не предоставляются рекомендации по исправлению ошибок 
ввода

Когнитивные

3.3.5 Помощь (AAA) 27 (96,4) Отсутствует контекстно- зависимая справка, сопровождающая операции 
пользователя, например, ввод данных

Когнитивные

4.1.1 Синтаксический анализ (А) 27 (96,4) Нарушения правил разметки веб-страниц препятствуют точному анализу 
и интерпретации контента вспомогательными технологиями, например, 
программами для чтения с экрана или управления интерфейсом без помощи рук

Зрительные, 
когнитивные, 
двигательные

4.1.2 Имя, роль, значение (А) 28 (100,0) Назначение и статус некоторых элементов интерфейса не определены 
программно, что может препятствовать корректной обработке элементов 
вспомогательными технологиями, например, программами для чтения с экрана 
или управления интерфейсом без помощи рук

Зрительные, 
когнитивные, 
двигательные

Сокращение: ОВЗ — ограниченные возможности здоровья.

Рис. 2. Распределение онлайн- курсов по СЛР с ошибками веб-доступности в зависимости от групп ОВЗ и уровней соответствия WCAG 2.1 (n; %).
Сокращение: ОВЗ — ограниченные возможности здоровья.
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ные боли и  тошноту)4. Наиболее уязвимы в  части 
ограничений доступности категории обучающихся 
с  дефектами зрения, когнитивными и  двигательны-
ми расстройствами. Пожилые и  более старые люди, 
которые как правило имеют ряд ОВЗ вследствие ста-
рения, а также с высокой вероятностью могут стано-
виться свидетелями развития ОС дома у своих супру-
гов и  поэтому составляют приоритетную категорию 
для целенаправленного обучения реанимации [24], 
также сталкиваются с  ограничениями доступности 
онлайн- курсов 6.

Предпринятый нами поиск литературы не выявил 
научных публикаций других авторов, посвященных 
оценке цифровой доступности курсов по СЛР и ПП 
в целом. Вместе с тем результаты настоящего иссле-
дования согласуются с  данными проведенного нами 
предварительного автоматизированного анализа веб-
доступности курсов по СЛР [25] и  предшествующи-
ми работами по оценке онлайн- курсов, не связанных 
с  обучением ПП, которые обнаружили существен-
ные нарушения веб-доступности МООК для людей 
с ОВЗ [26-29].

В  действующих редакциях Международного кон-
сенсуса по СЛР [30] и  рекомендаций по СЛР Аме-
риканской кардиологической ассоциации (Ame rican 
Heart Association, AHA) [2] впервые был сделан ак-
цент на неравенстве в  доступе к  обучению СЛР. На 
основании анализа совокупного научного опыта 
AHA рекомендовала проведение целенаправленного 
обучения СЛР в  популяциях, имеющих ограничен-
ный доступ к  обучению в  связи с  препятствиями 
расового, этнического и  социально- экономического 
характера [2]. Однако проблеме малой доступности 
обучения СЛР для людей с  ОВЗ, составляющих об-
ширный контингент потенциальных очевидцев ОС 
и  участников оказания ПП, в  научной литературе 
не уделялось должного внимания [31]. Обеспечение 
свободного доступа этой категории населения к  ка-
чественному обучению ПП, включая обучение СЛР, 
составляет важную, но нерешенную задачу.

Для повышения доступности онлайн- обучения 
СЛР для людей с  ОВЗ, на наш взгляд, требуется 
со здание единых международных практических 
рекомендаций для разработчиков цифрового об-
разовательного контента по ПП, которые должны 
быть согласованы с  действующими рекомендаци-
ями4 и  стандартами по веб-доступности 7. Наряду 
с  разработкой таких рекомендаций, представляется 
важным повышение информированности обще-
ственности и  научного сообщества о  проблеме 

6 Henry S, Keith S, Roberts K. Developing Websites for Older People: How Web 
Content Accessibility Guidelines (WCAG) 2.0 Applies, 2018. URL: https://www.
w3.org/WAI/older- users/developing [Дата обращения 07 сентября 2023г].

7 ISO/IEC 40500:2012 Information technology — W3C Web Content Accessibility 
Guidelines (WCAG) 2.0, 2012. URL: https://www.iso.org/standard/58625.html 
[Дата обращения 07 сентября 2023г].

ограниченной доступности онлайн- обучения ПП, 
проведение научных исследований с целью опреде-
ления оптимальных методов и  форматов обучения, 
адаптация существующих учебных программ и  раз-
работка новых целенаправленных обучающих меро-
приятий по ПП для людей с ОВЗ. Широкий спектр 
ОВЗ предполагает учёт особых образовательных по-
требностей людей с  различными ОВЗ в  разработке 
учебных курсов [32].

Ограничения исследования. Ограничения настоя-
щего исследования связаны с  поисковой стратеги-
ей и  языком поиска. Поиск с  помощью других со-
четаний ключевых слов и  поисковых систем, кро-
ме Google, а  также поиск на иных языках, кроме 
английского, может обнаружить дополнительные 
онлайн- курсы, удовлетворяющие критериям вклю-
чения в  данное исследование. Учитывая быструю 
динамику развития сферы электронного обучения, 
вероятно появление новых и исчезновение ныне су-
ществующих онлайн- курсов, что определяет целесо-
образность проведения аналогичных исследований 
в  будущем. Также следует учитывать, что настоя-
щее исследование ограничено анализом бесплатных 
онлайн- курсов, которые составляют меньшинство 
доступных онлайн- курсов по СЛР. Кроме того, 
онлайн- обучение — не единственная и  не основная 
методика обучения населения основам СЛР. Это 
определяет целесообразность научной разработки 
методов повышения доступности других форм под-
готовки людей с  ОВЗ, включая классическое ауди-
торное обучение СЛР с  отработкой практических 
навыков в симуляционных условиях.

Заключение
1. Все бесплатные массовые онлайн- курсы по 

СЛР имеют нарушения доступности цифрово-
го контента. Как следствие, люди с  ОВЗ, включая 
пожилых людей, могут сталкиваться с  серьезными 
трудностями при обучении или быть полностью ли-
шены возможности обучения основам оказания ПП 
при ОС.

2. Разработка единых рекомендаций по фор-
мированию доступного образовательного контен-
та, повышение информированности о  проблеме 
ограниченной доступности обучения ПП, интен-
сификация научных исследований и  реализация 
организационно- методических мероприятий, на-
правленных на разработку общедоступных учебных 
ресурсов по ПП, должны способствовать созданию 
условий для свободного приобретения каждым чело-
веком необходимых элементарных знаний и навыков 
оказания ПП.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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Инфаркт миокарда у молодой женщины без факторов риска сердечно- сосудистых заболеваний

Ненахова Е. А.1, Бикбаева Г. Р.2, Тухбатова А. А.2, Эминова О. Д.2, Ковальская А. Н.1, Костарева А. А.3, Дупляков Д. В.1,2

Инфаркт миокарда, как правило, возникает у людей старше 50 лет, однако 
ему могут быть подвержены и пациенты молодого возраста. В статье при-
водится клинический случай молодой пациентки 34 лет, которая поступила 
в кардиологическое отделение с диагнозом "острый коронарный синдром 
без подъема сегмента ST, низкий риск". Пациентка предъявляла жалобы на 
ангинальные боли, возникшие впервые в жизни. Вместе с тем у нее отсут-
ствовали типичные факторы риска развития сердечно- сосудистых заболе-
ваний. Коронарография показала критический стеноз 99% в проксимальной 
трети 2-го сегмента правой коронарной артерии. Клинический случай нагляд-
но демонстрирует важность тщательного обследования молодых пациентов 
с жалобами на боли в грудной клетке, которые часто ошибочно интерпрети-
руются как патология других органов и систем, кроме сердечно- сосудистой. 
Отсутствие известных нам факторов риска у пациента не гарантирует отсут-
ствие возможности развития инфаркта миокарда, а подробное исследование 
пациента поможет избежать гиподиагностики острого коронарного синдрома.
 
Ключевые слова: острый коронарный синдром, инфаркт миокарда, факторы 
риска, молодой возраст.
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Myocardial infarction in a young woman without cardiovascular risk factors: a case report
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Myocardial infarction usually occurs in people over 50 years of age, but younger 
patients can also be affected. The article presents a case of a young patient, 
34 years old, who was admitted to the cardiology department with a diagnosis of low-
risk non- ST segment elevation acute coronary syndrome. The patient complained 
of anginal pain that occurred for the first time. However, she did not have typical 
risk factors for cardiovascular diseases. Coronary angiography showed a critical 
stenosis of 99% in the proximal third of the 2nd segment of the right coronary artery. 
A case clearly demonstrates the importance of a thorough examination of young 
patients with complaints of chest pain, which is often mistakenly interpreted as 
a pathology of other organs and systems other than the cardiovascular one. No 
risk factors in a patient does not guarantee low risk of myocardial infarction, and 
a detailed examination of the patient will help to avoid underdiagnosis of acute 
coronary syndrome.
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Инфаркт миокарда (ИМ), как правило, возни-
кает у  людей старше 50  лет, однако ему могут быть 
подвержены и  пациенты молодого возраста [1]. 

Заболеваемость ИМ у  молодых людей ранее состав-
ляла всего 2-6%, но в последние 10 лет начала расти 
[1, 2]. Поэтому врачам необходимо внимательнее от-
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•  Молодой возраст пациентов не исключает 
возможности развития острого коронарного 
синдро ма, даже при отсутствии широко извест-
ных факторов риска, в т. ч. генетических.

•  The young age of patients does not rule out the risk 
of acute coronary syndrome, even in the absence 
of widely known risk factors, including genetic.

Ключевые моменты Key messages

носиться к  данной группе пациентов во избежание 
гиподиагностики острого коронарного синдрома 
(ОКС) и развития фатальных осложнений. 

Женщина, 34 года, поступила 09.09.2022 с предва-
рительным диагнозом ОКС без подъема сегмента ST. 
В  течение 4-х дней стала отмечать давящие боли за 
грудиной, с  иррадиацией в  обе руки, возникающие 
ежедневно при физических нагрузках, а именно при 
ходьбе на 100  м, длящиеся 5-7 мин, купирующиеся 
в  покое. За медицинской помощью не обращалась. 
Инфекционные заболевания, в  т. ч. коронавирус-
ную инфекцию, последние месяцы не переносила. 
Из сопутствующих диагнозов пациентка отмеча-
ла лишь хронический панкреатит, вне обострения. 
Повышения артериального давления не отмечала. 
Семейный анамнез по сердечно- сосудистым заболе-
ваниям не отягощен. Таким образом, факторы риска 
(ФР), такие как курение, употребление алкоголя или 
наркотических веществ, ожирение, малоподвижный 
образ жизни (пациентка занималась аэробикой 2-3 ра за 
в неделю), пол, гиперхолестеринемия, а также сопут-
ствующая патология сердечно- сосудистой системы, 
были надежно исключены. Репродуктивная функ-
ция — менструации регулярные, с 12 лет, беременно-
стей и искусственного прерывания беременности не 
было, в качестве контрацепции пациентка использу-
ет барьерные методы; гормональные методы, такие 
как комбинированные оральные контрацептивы, не 
использовала. Также пациентка является домохозяй-
кой, что исключает вредные условия труда. 

Рецидив болей возник утром 09.09.2022 в  состо-
янии покоя, бригадой скорой помощи доставлена 
в  больницу. На этапе скорой медицинской помощи 
проведено следующее лечение: гепарин 4000 ЕД, 
аспирин 250  мг, метопролол 25  мг, анальгин 50% 

2 мл, нитроглицерин 0,5 мг. На момент поступления 
общее состояние средней тяжести, сознание ясное, 
положение активное, кожные покровы нормальной 
окраски. Тоны сердца ясные, ритмичные, шумов нет. 
Частота сердечных сокращений 74 уд./мин, артери-
альное давление 130/85 мм рт.ст. В легких везикуляр-
ное дыхание, хрипов нет. Частота дыхательных дви-
жений — 16-18 в 1 мин. Подкожно- жировая клетчат-
ка развита умеренно. Масса тела 70  кг, рост 172  см, 
индекс массы тела 23,7 кг/м2, что соответствует нор-
мальной массе тела. Живот мягкий, безболезненный. 
Печень не увеличена. Симптом поколачивания отри-
цательный с обеих сторон.

Электрокардиограмма (ЭКГ) при поступлении — 
ритм синусовый, вольтаж удовлетворительный, двух-
фазный зубец Т в  отведениях aVL, V1 (рис.  1.1). 
Высокочувствительный тропонин при поступлении 
119,0 нг/л, при норме 0-17,5 нг/л, что позволило 
снять диагноз ОКС без подъема сегмента ST и  по-
ставить новый диагноз "Инфаркт миокарда без зубца 
Q от 09.09.2022г". В приемном покое было проведено 
лечение: тикагрелор 180 мг перорально, эноксапарин 
0,8  мг подкожно. Пациентке в  экстренном порядке 
была проведена коронарография 09.09.2022 (рис.  2). 
Ствол левой коронарной артерии с неровными кон-
турами, передняя межжелудочковая ветвь с неровны-
ми контурами, стеноз 30% в проксимальном сегмен-
те, огибающая артерия с неровными контурами, без 
гемодинамически значимых стенозов, правая коро-
нарная артерия (ПКА) с неровными контурами, кри-
тический стеноз 99% в проксимальной трети 2-го сег-
мента, дистальные отделы конкурентно заполняются 
через нативную артерию и систему левой коронарной 
артерии. Имплантирован стент в ПКА Resolute Onyx 
(Medtronic), на контрольной коронарографии — анте-

Рис. 1.1. ЭКГ при поступлении 09.09.2022. Рис. 1.2. ЭКГ после стентирования 09.09.2022.
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градный кровоток TIMI III по ПКА, без признаков 
диссекции и  дистальной эмболии. Дальнейшее ле-
чение проходило в кардиологическом отделении, где 
проводилась оптимальная медикаментозная терапия 
(ацетилсалициловая кислота 100 мг, тикагрелор 90 мг, 
бисопролол 2,5  мг, аторвастатин 80  мг, омепразол 
20  мг). Больная отметила существенное улучшение 
состояния, ангинальные боли не рецидивировали. 
В  динамике на ЭКГ отмечается появление отрица-
тельных зубцов Т в отведениях aVL, V1-V2 (рис. 1.2). 

Общий холестерин исходно — 2,70  ммоль/л, 
холестерин липопротеидов низкой плотности — 
1,33  ммоль/л, холестерин липопротеидов высокой 
плотности — 1,11  ммоль/л, индекс атерогенности — 
1, триглицериды — 1,8  ммоль/л, липопротеин (а) — 
63,7  мг/л. Остальные показатели также оставались 
в  пределах референсных значений, фибриноген со-
ставил 4,80 г/л, при норме 1,8-3,5 г/л. Общий анализ 
крови и мочи без особенностей. 

Данные эхокардиографии от 13.09.2022 без осо-
бенностей. Полости не расширены: конечно- диа-
столический размер левого желудочка 51  мм, 
конечно- систолический размер 37  мм, конечно- 
систолический объем 17 мл, конечно- диастолический 
объем 60 мл. Фракция выброса по Симпсону 72%. 
Нарушений локальной сократимости в  левом желу-
дочке не выявлено.

Пациентка выписалась из стационара 13.09.2022 
в удовлетворительном состоянии и рекомендациями 
по дальнейшему лечению у  кардиолога. Пациентке 
была проведена мультиспиральная компьютерная 
томография коронарных артерий после выписки 
из стационара для выявления уязвимых бляшек не 
в инфаркт- связанных артериях, которые не были об-
наружены (рис. 3).

В  последующем в  НИЛ молекулярной кардио-
логии и  генетики ФГБУ НМИЦ им. В. А. Алмазова 
методом секвенирования нового поколения с  при-

менением целевых панелей обогащения на приборе 
Illumina MiSeq было проведено исследование генов, 
ассоциированных с развитием генетически обуслов-
ленных гиперхолестеринемий, а  также с  другими 
наследственными заболеваниями со сходными фе-
нотипическими проявлениями, с  последующей ве-
рификацией результата методом секвенирования по 
Сэнгеру, исследовались гены и  однонуклеотидные 
полиморфизмы: ABCG5, ABCG8, ANGPTL3, APOA1, 
APOA4, APOA5, APOB, APOC2, APOC3, APOE, CETP, 
GPD1, GPIHBP1, LCAT, LDLR, LDLRAP1, LIPA, 
LMF1, LPL, LRP6, PCSK9, SAR1B, SLC25A40, STAP1, 
TNFRSF1B, USF1, rs4149056, rs2032582, rs3798220, 
rs12975366. В исследуемом образце ДНК патогенных 
и вероятно патогенных вариантов нуклеотидных по-
следовательностей в  анализируемых генах не выяв-
лено.

Обсуждение
Молодые люди подвержены развитию ИМ, как 

правило, в связи с наличием ФР, таких как курение 
(74,5%), избыточная масса тела и ожирение (69,2%), 
артериальная гипертензия (51,8%), отягощенный се-
мейный анамнез (30%) [2]. Дислипидемия влияет на 
возникновение ишемической болезни сердца (ИБС) 
у  молодых пациентов в  большей степени, чем у  по-
жилых. Считается, что ведущую роль в  возникно-
вении ИМ у  молодых пациентов играют повыше-
ние уровня триглицеридов и  снижение холестерина 
липопротеидов высокой плотности. Однако следует 
отметить, что у  молодых пациентов реже, чем у  па-
циентов пожилого возраста, встречается коронар-
ный атеросклероз, и большое число ИМ развивается 
вследствие тромбоза коронарных артерий, поэтому 
растет интерес к  распространенности тромбофилии 
и  "новым" ФР у  молодых людей, переживших ИМ. 
Gulati R, et al. выделили 5 категорий ИМ у молодых 
людей: ИМ, связанный с традиционными сердечно- 

Рис.  2. Коронарограмма: А  — левая коронарная артерия (визуализируется стеноз 30% в  проксимальном сегменте передней межжелудочковой ветви),  
Б — ПКА (визуализируется критический стеноз 99% в проксимальной трети 2-го сегмента), В — состояние после стентирования ПКА.

А Б В
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сосудистыми ФР, аналогичными таковым у пожилых 
людей; употребление наркотиков, таких как кокаин 
и метамфетамин; ИМ, вызванный миокардитом или 
коронарной эмболией; ИМ вследствие атеросклероза 
коронарных артерий, но без критического коронар-
ного стеноза; и  коронарный вазоспазм [3]. Тактика 
лечения и ведение молодых пациентов не отличается 
от таковых у  когорты среднего и  пожилого возраста 
и  сводится к  интерпретации жалоб и  анамнеза, из-
менений на ЭКГ, данным эхокардиографии, повы-
шению тропонина и данных коронарографии. 

Figtree GA, et al. в  крупномасштабном объеди-
ненном анализе на уровне отдельных пациентов по-
казали, что лица с  ИМ с  подъемом сегмента ST без 
стандартных модифицируемых факторов сердечно- 
сосудистого риска (SMuRF — standard modifiable 
cardiovascular risk factors), имели более высокие пока-
затели плохого кровотока по TIMI (класс кровотока 
по TIMI 0/1). Тем не менее у пациентов без SMuRF 
наблюдались такие же размеры инфаркта и сопоста-
вимые клинические исходы с  пациентами по край-
ней мере с 1 ФР [4].

Существуют половые особенности течения за-
болевания, о чем свидетельствуют многочисленные 
исследования [1, 5, 6]. Число женщин до 50  лет, 
у которых диагностируется ИМ, за последние 15 лет 
возросло в 3 раза с 3,7 до 11,1% [6]. В индустриаль-
но развитых странах в последние годы фиксируется 
снижение смертности от ИМ, однако в  категории 
молодых женщин от 35 до 44  лет отмечается не-
уклонный рост этого показателя. У  женщин, пере-
несших ИМ, риск смерти на 50% выше, чем у муж-
чин соответствующего возраста в  течение 2  лет 
после ИМ. Тем не менее до сих пор женщины об-
следуются не столь настойчиво на предмет наличия 
ИБС, как мужчины [6]. Также имеются важные раз-
личия в клинической картине, совокупности сопут-
ствующих заболеваний, сердечно- сосудистых ФР 
и  качестве оказания медицинской помощи у  муж-
чин и женщин с ОКС [5]. Тем не менее остается до 
конца не понятной роль гормонального фона в раз-
витии ОКС в  связи с  положительным влиянием 
эстрогенов на сердечно- сосудистую систему у  мо-
лодых женщин [1]. 

Рис. 3. Данные мультиспиральной компьютерной томографии: состояние после стентирования ПКА.



66

Российский кардиологический журнал 2024; 29 (1S)

Исследования отечественных авторов показали, 
что сочетание известных ФР с полиморфизмом генов 
выявлено у  75% пациентов, поэтому наряду с  оцен-
кой традиционных ФР в  качестве скринингового 
обследования у  пациентов молодого возраста необ-
ходимо рекомендовать исследование полиморфизма 
генов FV, G1691A, MTHFR, C677T для формирова-
ния групп высокого сердечно- сосудистого риска [2]. 
Таким образом, генетическое исследование молодых 
пациентов с подозрением на ИМ целесообразно.

Понимание наследственных причин ИБС имеет 
большой потенциал для улучшения будущих стра-
тегий профилактики, прогнозирования и  терапии 
ИБС. Так, Orho- Melander M в  обзоре 2015г описал 
основные генетические локусы ИБС, а именно: хро-
мосома 9p21, ген пропротеинконвертазы субтилизин/
кексин типа 9 (PCSK9), однонуклеотидные полимор-
физмы (SNP) на хромосоме 1p13, в особенности по-
лиморфизм гена, кодирующего сортилин (SORT1), 
ген аполипопротеина С3 (APOС3) [7].

В 2022г был опубликован консенсус Европейской 
ассоциации ритма сердца (EHRA), Общества ритма 
сердца (HRS), Азиатско- Тихоокеанского общества 
сердечного ритма (APHRS) и  Латиноамериканского 
общества сердечного ритма (LAHRS) по генетиче-
скому тестированию на сердечно- сосудистые забо-
левания. Было показано, что моногенная предраспо-
ложенность к  семейной гиперхолестеринемии явля-
ется мощным предиктором преждевременной ИБС, 
основные гены: APOB, LDLR, PCSK9. Однако авторы 
уточняют, что несмотря на быстрые инновации в по-
нимании генетической изменчивости, которые мо-
гут лежать в  основе ИБС, и  несмотря на расту щее 
развитие комплексных полигенных анализов риска 
ИБС, клиническое генетическое тестирование в зна-
чительной степени направлено на выявление липо-

протеидов низкой плотности, лежащих в основе мо-
дифицируемых ФР ИБС [8].

Ограничения исследования. Невозможность пол-
ностью исключить генетическую природу развития 
заболевания у  нашей пациентки, т. к. использован-
ная в работе панель генов отражает лишь известные 
на данный момент мутации, связанные с нарушени-
ем липидного обмена.

Заключение
Клинический случай наглядно демонстрирует важ-

ность тщательного обследования молодых пациентов 
с жалобами на боли в грудной клетке, которые часто 
ошибочно интерпретируются как патология дру-
гих органов и  систем, кроме сердечно- сосудистой. 
Подробный сбор данных анамнеза и жалоб поможет 
избежать гиподиагностики ОКС, однако не следует за-
бывать, что отсутствие известных нам ФР у пациента 
не гарантирует отсутствие возможности развития ИМ, 
т. к. в клинической практике генетическое тестирова-
ние не является рутинным методом исследования, не 
входит в  клинические рекомендации и  является за-
труднительным ввиду дороговизны и низкой доступ-
ности. Тактика ведения молодых пациентов с ОКС не 
отличается от таковой у пациентов более старшего воз-
раста. На основании оценки риска неблагоприятного 
исхода необходимо выбрать и реализовать стратегию 
лечения в  стационаре: проведение коронарографии 
с намерением выполнить реваскуляризацию миокар-
да (первичное чрескожное вмешательство или коро-
нарное шунтирование) или назначить неинвазивное 
лечение — оптимальную медикаментозную терапию.

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

Кардиологическая загадка

Авторы: Скуратова М. А., Гончарова Д. Ю. (Самара)

Вопрос
В приемный покой больницы бригадой скорой медицинской помощи доставлена пациентка А., 63  года, 

с  жалобами на выраженную общую слабость. Из анамнеза известно, что ухудшение состояния пациентка 
отмечает в течение двух дней, когда появилась общая слабость, синкопальные состояния. Из хронических за-
болеваний пациентка отмечает гипертоническую болезнь, сахарный диабет, болезнь Паркинсона, по поводу 
чего принимает азилсартан, вилдаглиптин, метформин, леводопа+карбидопа, точные дозировки указанных 
препаратов назвать затрудняется. При физикальном обследовании сознание ясное, артериальное давление 90 
и 60 мм рт.ст., частота сердечных сокращений 148 уд./мин. Зарегистрирована электрокардиограмма (ЭКГ). 
Ваш диагноз? 

•  Артефакты записи ЭКГ при болезни Паркин сона относятся к высокочастотным (от 20 Гц) артефактам 
движения и чаще всего связаны с миографической помехой от интенсивно работающих мышц конеч-
ностей.

•  Мышечные артефакты при болезни Паркин сона могут имитировать аномалии ЭКГ, что может при-
вести к ошибкам в выборе тактики ведения пациентов. 

•  Наличие физиологических артефактов на ЭКГ может косвенно указывать на основную патологию, по 
поводу которой обратился пациент. 

Ключевые моменты

Рисунок. Исходная ЭКГ пациентки А. при поступлении в стационар. 
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Ответ
Пациентка была госпитализирована. Результаты эхокардиографии, холтеровского мониторирования 

ЭКГ, компьютерной томографии головного мозга, анализов крови не выявили особенностей. Таким обра-
зом, данные ЭКГ можно интерпретировать как артефакты в связи с дрожательно- ригидной формой болезни 
Паркинсона. Пациентка консультирована неврологом, скорректировано лечение основного заболевания. 
Состояние пациентки улучшилось, изменения на ЭКГ разрешились.

Рис. 1. Исходная ЭКГ пациентки А. при поступлении в стационар. 

Рис.  2. ЭКГ пациентки А. на фоне проводимого лечения. Синусовый ритм, отклонение электрической оси сердца влево, частота сердечных сокращений 
60 уд./мин, блокада передней ветви левой ножки пучка Гиса, полная блокада правой ножки пучка Гиса.
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Инфаркт миокарда у пациентов с ВИЧ-инфекцией: заболеваемость, факторы риска, особенности 
патогенеза, клиники и лечения

Протасов К. В.1, Енисеева Е. С.1,2, Плотникова Ю. К.1,3

ВИЧ-инфекция увеличивает риск преждевременного развития инфаркта 
миокарда (ИМ) и других сердечно- сосудистых заболеваний, связанных 
с атеросклерозом, которые являются основной неинфекционной причиной 
смертности ВИЧ-инфицированных пациентов. В обзоре приведены резуль-
таты анализа литературы последних лет о заболеваемости, распространен-
ности и факторах риска ИМ у ВИЧ-инфицированных. Установлено, что ИМ 
ассоциирован с комбинированным воздействием традиционных сердечно- 
сосудистых факторов риска, ВИЧ-инфекции и кардиометаболическими эф-
фектами антиретровирусной терапии. Выделены особенности патогенеза 
острого коронарного синдрома при ВИЧ-инфекции в условиях системно-
го иммуноопосредованного воспаления, гиперкоагуляции и прямого воз-
действия вируса. Описаны особенности клинической картины и поражения 
коронарных артерий при ИМ. В сравнительном аспекте приведены данные 
о методах лечения ИМ. Сделан вывод о недостаточном объеме и качестве 
оказания медицинской помощи пациентам с ВИЧ и ИМ. С позиции возмож-
ных лекарственных взаимодействий с антиретровирусной терапией проведен 
анализ эффективности и безопасности методов вторичной профилактики ИМ.
.
Ключевые слова: ВИЧ, инфаркт миокарда, острый коронарный синдром, ан-
тиретровирусная терапия, чрескожное коронарное вмешательство, статины. 
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Myocardial infarction in patients with HIV infection: incidence, risk factors, pathogenesis, clinical 
performance and treatment

Protasov K. V.1, Eniseeva E. S.1,2, Plotnikova Yu. K.1,3

HIV infection increases the risk of premature myocardial infarction (MI) and other 
atherosclerotic cardiovascular diseases, which are the main noncommunicable cause 
of death in HIV-infected patients. The review presents the analysis of recent literature 
on the incidence, prevalence and risk factors of MI in HIV-infected people. It establi-
shed that MI is associated with the combined effects of traditional cardiovascular 
risk factors, HIV infection and the cardiometabolic effects of antiretroviral therapy. 
Pathogenetic features of acute coronary syndrome in HIV infection under conditions 
of systemic immune- mediated inflammation, hypercoagulation and direct exposure 
to the virus are highlighted. The clinical features and coronary damage in MI are 
described. Methods of treating MI are compared. We concluded that the volume 
and quality of care for patients with HIV and MI is insufficient. From the perspective 
of possible drug interactions with antiretroviral therapy, effectiveness and safety 
of methods for secondary prevention of MI was analyzed.

Keywords: HIV, myocardial infarction, acute coronary syndrome, antiretroviral 
therapy, percutaneous coronary intervention, statins.
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•  Рост распространенности ВИЧ-инфекции об у-
словливает неизбежное увеличение доли ВИЧ-
инфицированных среди больных с острым ко-
ронарным синдромом (ОКС).

•  Увеличение выживаемости пациентов с  ВИЧ 
повышает значимость традиционных факто-
ров риска инфаркта миокарда (ИМ).

•  В действующих российских и  европейских 
клинических рекомендациях по ОКС/ИМ 
отсутствуют основанные на доказательствах 
рекомендации по ведению пациентов с  ВИЧ-
инфекцией. 

•  В обзоре приведены новые данные об осо-
бенностях патогенеза, течения и  лечения ИМ 
в данной популяции, что будет иметь практи-
ческое значение для врачей- кардиологов. 

•  The increasing prevalence of HIV infection cau-
ses an inevitable increase in the proportion of 
HIV-infected patients among patients with acute 
coronary syndrome (ACS).

•  Increased survival of HIV-infected patients 
increases the importance of traditional risk factors 
for myocardial infarction (MI).

•  The current Russian and European clinical guide-
lines for ACS/MI lack evidence- based data on the 
management of HIV-infected patients.

•  The review provides new data on the features of the 
pathogenesis, course and treatment of MI in this 
population, which will be of practical importance 
for cardiologists.

Ключевые моменты Key messages

В  настоящее время в  мире ~39  млн людей живут 
с вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ). В 2022г 
зарегистрировано 1,3 млн вновь инфицированных па-
циентов, 28,9 млн получали антиретровирусную тера-
пию (АРТ) 1. В России в 2020г число людей, живущих 
с  ВИЧ-инфекцией (ЛЖВ), составляло 1,1  млн чело-
век 2. Эпидемиологические исследования свидетель-
ствуют о  независимой ассоциации ВИЧ-инфекции 
с увеличением риска сердечно- сосудистых заболева-
ний (ССЗ) [1]. Метаанализ 80 исследований, вклю-
чивший более чем 790  тыс. ВИЧ-инфицированных 
и  3,5  млн пациенто-лет наблюдения, показал уве-
личение риска развития ССЗ в 2,2 раза [2]. Медико- 
социальная значимость проблемы ССЗ у  ВИЧ-
инфицированных обусловлена и  тем, что, наряду 
с  непрерывным ростом числа ЛЖВ, увеличивается 
продолжительность их жизни. Ожидается увеличе-
ние среднего возраста ЛЖВ с 44 лет в 2010г до 57 лет 
в 2030г. Распространенность ССЗ среди них возрастёт 
с  28% до 78% [3]. Таким образом, среди пациентов 
с острыми сердечно- сосудистыми событиями, посту-
пающих в  общую лечебную сеть, количество ВИЧ-
инфицированных будет неизбежно увеличиваться.

Цель настоящего обзора — представить анализ 
данных литературы последних лет о распространен-

1 Global HIV & AIDS statistics — Fact sheet. https://www.unaids.org/en/
resources/fact-sheet (15 August 2023).

2 HIV INFECTION. Newsletter No. 46. Federal Scientific and Methodological 
Center for the Prevention and Control of AIDS. Moscow 2021. (In Russ.) ВИЧ-
ИНФЕКЦИЯ. Информационный бюллетень № 46. Федеральный научно- 
методический центр по профилактике и борьбе со СПИДом. Москва 2021. 
http://www.hivrussia.info/wp-content/uploads/2022/05/Byulleten-46-VICH-
infektsiya-za-2020-g.-.pdf (15 August 2023).

ности, факторах риска (ФР), особенностях патоге-
неза, клиники и  лечения инфаркта миокарда (ИМ) 
у ВИЧ-инфицированных пациентов. 

Методология поиска
Обзор выполнен с  использованием баз данных 

PubMed, MEDLINE, РИНЦ за период c 2017 по 
2023гг. В  единичных случаях использованы более 
ранние высокоинформативные публикации. Поиск 
проведен по следующим ключевым словам: ВИЧ-
инфекция, инфаркт миокарда, острый коронарный 
синдром, антиретровирусная терапия, чрескожное 
коронарное вмешательство, статины, HIV, myocardial 
infarction, acute coronary syndrome, antiretroviral therapy, 
percutaneous coronary intervention, statins.

Результаты
Заболеваемость, распространенность и ФР ИМ у ВИЧ- 

инфицированных
Результаты многочисленных исследований ука-

зывают на более высокую частоту ИМ среди ЛЖВ 
по сравнению с  неинфицированными людьми. По 
данным Masia M, et al. (2018), стандартизирован-
ный коэффициент заболеваемости ИМ среди ЛЖВ 
был выше, чем в  общей популяции, в  1,4 раза в  пе-
риод 2004-2009гг и  в  1,3 раза в  последующее пя-
тилетие [4]. При сравнении когорт NA-ACCORD 
ВИЧ-позитивных пациентов (n=29169) и  ARIC, 
состоящей из представителей общей популяции 
(n=14308), скорректированное отношение рисков 
(ОР) развития ИМ при ВИЧ-инфекции составило 
1,21 при 95% доверительном интервале [1,02-1,45] 
[5]. В  крупной когорте VACS-VC, включающей 
81322 пациента, 33% из которых инфицированы, за 
5,9  лет проспективного наблюдения ИМ развился 
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у  842 человек. Положительный ВИЧ-статус увели-
чивал ОР ИМ в  2,0 раза [1,0-3,9]. После поправки 
на ФР по Фрамингемской модели, коморбидность 
и  прием препаратов ОР составило 1,48 [1,27-1,72] 
[6]. Данные о  двукратном увеличении риска ИМ 
у  ЛЖВ были подтверждены другими исследовате-
лями [2, 7]. Развитие острого коронарного синдро-
ма (ОКС) у  ВИЧ-инфицированных наблюдается на 
10 лет раньше, чем у людей без ВИЧ-инфекции [3, 8]. 
Распространенность ВИЧ-инфекции среди пациен-
тов с  ОКС достигает 3,4% [9]. Вместе с  тем заболе-
ваемость ИМ в  популяции ВИЧ-инфицированных 
с  течением времени имеет тенденцию к  уменьше-
нию, что, вероятно, отражает улучшение качества 
лечения ВИЧ [4, 7].

Можно выделить 3 группы факторов, ассоцииро-
ванных с развитием ИМ и других сердечно- сосудистых 
событий у  ВИЧ-инфицированных: традиционные 
сердечно- сосудистые ФР, факторы, ассоциированные 
с ВИЧ-инфекцией, а также эффекты АРТ. 

Как показал анализ данных когорты NA-ACCORD, 
среди традиционных сердечно- сосудистых ФР с раз-
витием ИМ 1 типа были связаны курение (ОР 1,5 [1,1-
2,0]), артериальная гипертензия (ОР 2,5 [1,9-3,2]), 
прием статинов (ОР 1,9 [1,5-2,5]), сахарный диабет 
(СД) (ОР 2,5 [1,9-3,2]), хроническая болезнь почек 
(ОР 6,0 [4,1-8,9]) [5]. Хотя пациенты с  ОКС и  ВИЧ 
в  среднем моложе, чем неинфицированные (50 vs 
57 лет) [9], заболеваемость ИМ у ЛЖВ увеличивается 
с  возрастом. Так, в  когорте NA-ACCORD риск раз-
вития ИМ 1  типа в  возрастных декадах 40-49, 50-59 
и 60-69 лет был выше, соответственно, в 2,9 [1,9-4,5], 
4,0 [2,6-6,4] и  6,5 [3,9-10,7] раз в  сравнении с  лица-
ми моложе 40  лет [5]. Частота обнаружения тради-
ционных сердечно- сосудистых ФР существенно ни-
же в странах Африки к югу от Сахары с наибольшей 
распространенностью ВИЧ-инфекции, по сравне-
нию с Западной Европой и Северной Америкой [7]. 

Влияние пола на риск развития ИМ при ВИЧ-
инфекции неоднозначно. Среди ЛЖВ с  ИМ пре-
обладают мужчины (67-90%) [8-10]. Прямое срав-
нение по гендерному признаку показало, что среди 
мужчин с ВИЧ в сравнении с женщинами выше как 
распространенность (1,16% vs 0,33%), так и  забо-
леваемость ИМ (2,37 vs 0,66 на 1000 пациенто-лет) 
[10]. Однако прирост заболеваемости ИМ у  ВИЧ-
инфицированных женщин по отношению к неинфи-
цированным женщинам гораздо выше, чем у  ВИЧ-
инфицированных мужчин по отношению к  мужчи-
нам без ВИЧ (коэффициенты заболеваемости 2,35 
и 1,33, соответственно) [11]. Кроме того, при анализе 
динамики заболеваемости ИМ оказалось, что у муж-
чин выявлена тенденция к  ее снижению, тогда как 
у женщин этого не отмечалось [10]. 

При оптимальном профиле сердечно- сосудистого 
риска (ССР) (отсутствие больших ФР) абсолютная 

частота ИМ среди ЛЖВ, напротив, очень низка и ма-
ло отличается от общей популяции [7]. Учитывая уве-
личение выживаемости пациентов с ВИЧ, роль тра-
диционных ФР в развитии ИМ будет увеличиваться, 
а  контроль над ними будет иметь решающее значе-
ние для снижения абсолютного риска ИМ. 

Роль ВИЧ-инфекции в патогенезе ИМ
Наблюдательные когортные исследования показа-

ли, что риск развития ССЗ у ЛЖВ остается повышен-
ным после коррекции на традиционные сердечно- 
сосудистые ФР. В  исследовании ветеранов из ко-
горты VACS-VC выявлено, что заболеваемость ИМ 
ВИЧ-инфицированных с  тремя и  более большими 
сердечно- сосудистыми ФР была на 30 событий/10000 
пациенто-лет выше, чем у  неинфицированных лю-
дей с  такой же величиной ССР по Фрамингемской 
шкале [9]. Это указывает на самостоятельное пато-
генетическое значение ВИЧ-инфекции в  развитии 
атеросклероза и  его осложнений. Интересно отме-
тить, что традиционные сердечно- сосудистые ФР, 
такие как дислипидемия, явились предикторами ИМ 
1  типа, в  то время как факторы, связанные с  ВИЧ-
инфекцией, с бόльшей вероятностью предсказывали 
ИМ 2 типа [12].

Суммируя результаты многочисленных экспери-
ментальных и клинических исследований, можно за-
ключить, что повышение риска сердечно- сосудистых 
событий обусловлено вызванной ВИЧ-инфекцией 
хронической иммунной активацией Т-клеток, мо-
ноцитов и  макрофагов. Это приводит к  повышен-
ной экспрессии провоспалительных и  профибро-
тических цитокинов (интерлейкин (ИЛ)-1β, ИЛ-6, 
растворимые рецепторы 1 и  2 фактора некроза 
опухоли-α, моноцитарный хемотаксический фактор 
(CCL2), растворимые CD163 и  CD14), адипокинов 
(лептин и  резистин), молекул клеточной адгезии 
(ICAM-1), снижению биодоступности оксида азота. 
Развивается хроническое воспаление, способствую-
щее формированию проатерогенных механизмов, та-
ких как окислительный стресс, эндотелиальная дис-
функция, гиперкоагуляция, увеличение жесткости 
артерий, нарушение метаболизма липидов, инсули-
норезистентность [3, 7, 13, 14]. Часто встречающаяся 
ко-инфекция ВИЧ с  гепатитом С, цитомегаловиру-
сом, герпетической инфекцией усиливает хрониче-
ское воспаление [7, 8]. Белки, синтезируемые ВИЧ, 
такие как транс- активатор транскрипции (Tat), гли-
копротеин-120 (gp120), негативный регуляторный 
фактор (Nef), p17, p24 и  gp41 оказывают самостоя-
тельный проатерогенный эффект, вызывая иммун-
ную активацию, хроническое воспаление и  повреж-
дение эндотелия [15].

Установлена важная роль кишечной транслока-
ции бактерий в поддержании системного воспаления 
при ВИЧ-инфекции. Потеря CD4+ Т-лимфоцитов 
в  сочетании с  гибелью макрофагов приводит к  сни-
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жению продукции ИЛ-17 и  ИЛ-22 и  увеличению 
местной продукции провоспалительных цитокинов, 
что повышает проницаемость кишечного эпителия. 
В  сочетании с  истощением иммунной защиты это 
делает возможной микробную транслокацию — про-
никновение бактерий и их эндотоксинов через эпи-
телиальный барьер слизистой кишечника в  систем-
ный кровоток [16]. 

Выявлено самостоятельное патогенетическое 
значение ВИЧ-инфекции в  развитии СД 2  типа — 
общепризнанного ФР ИМ. У ЛЖВ наблюдаются из-
менения в  распределении жира и  метаболические 
нарушения, определяемые как липодистрофия при 
ВИЧ-инфекции. Повышение уровня провоспали-
тельных цитокинов и  липодистрофия способствуют 
развитию инсулинорезистентности и СД 2 типа [3, 17]. 

Интерес представляют особенности основных 
механизмов ОКС — разрыва/эрозии атеромы и  по-
следующего тромбоза коронарной артерии — у ЛЖВ. 
У ВИЧ-инфицированных взрослых, чаще, чем у не-
инфицированных, наблюдаются нестабильные не-
кальцинированные атеросклеротические бляшки 
[15, 18]. Установлена ключевая роль воспаления, опо-
средованного моноцитами и  макрофагами, в  меха-
низме разрыва уязвимых бляшек при ВИЧ-инфекции. 
При хроническом ВИЧ моноциты остаются инфи-
цированными, несмотря на АРТ. Повышенная экс-
прессия маркеров активации моноцитов раствори-
мых CD163 и  CD14 ассоциирована с  обнаружением 
уязвимых бляшек у ВИЧ-инфицированных [15, 19]. 

В  отличие от разрыва уязвимой бляшки, которая 
богата пенистыми клетками, эрозия бляшки, как 
одна из причин коронарного тромбоза, возникает 
в  очагах с  меньшим количеством воспалительных 
клеток, обильным внеклеточным матриксом и нейтро-
фильными внеклеточными ловушками (NET — 
neutro phil extracellular traps) [20]. ВИЧ является одним 
из немногих вирусов, вызывающих NETоз — про-
граммируемую гибель нейтрофилов, сопровождае-
мую выбрасыванием NET, что может способствовать 
повреждению эндотелия на поверхности атеромы 
и  тромбозу [21]. Кроме того, избыточная при ВИЧ-
инфекции экспрессия врожденного иммунного толл-
подобного рецептора 2 (TLR2) приводит к  апоптозу 
эндотелиальных клеток, рекрутированию и  адгезии 
нейтрофилов, что также вызывает оголение эндо-
телия и  эрозивное поражение бляшки [22]. Таким 
образом, NETоз и  активация TLR2 могут быть по-
тенциальными механизмами, посредством которых 
ВИЧ приводит к  эрозии бляшек и  запуску тромбо-
образования.

ВИЧ-инфекция является протромботическим со-
стоянием. У  ВИЧ-инфицированных с  ОКС по дан-
ным коронарографии чаще обнаруживаются свежие 
тромбы коронарных артерий без выраженного ате-
росклеротического поражения, по сравнению с  па-

циентами с  ОКС без ВИЧ. Высокий тромбогенный 
риск, вероятно, обусловлен ВИЧ-ассоциированным 
воспалением. В некоторых субпопуляциях моноцитов 
ВИЧ-инфицированных отмечена повышенная экс-
прессия как тканевого фактора (основного активатора 
каскада коагуляции при разрыве бляшки), так и про-
воспалительных цитокинов ИЛ-1β, ИЛ-6 и  фактора 
некроза опухоли-α. Также у  ВИЧ-инфицированных 
снижается содержание в  крови физиологического 
антикоагулянта протеина С  и  повышаются уров-
ни фактора свертывания VIII и  D-димера [15, 23]. 
Тромбоциты играют центральную роль в формирова-
нии артериального тромба. В норме сосудистые эндо-
телиальные клетки предотвращают активацию тром-
боцитов, экспрессируя CD39 и CD73. При вызванной 
ВИЧ-инфекцией дисфункции эндотелия снижается 
экспрессия CD39 и CD73, синтез оксида азота и про-
стациклинов — ингибиторов активации тромбоцитов. 
В то же время у ВИЧ-инфицированных наблюдаются 
процессы, активирующие тромбоциты: экспрессия 
CD62P, экспозиция фосфатидилсерина и  образова-
ние комплексов тромбоцит — Т-клетка. Кроме того, 
исследования in vitro продемонстрировали способ-
ность тромбоцитов поглощать вирионы ВИЧ, что 
приводит к  их активации в  клеточной культуре. Все 
это повышает риск коронарного тромбоза при разры-
ве атеромы у ЛЖВ [16].

Учитывая прямое участие ВИЧ в атерогенезе и раз-
витии ОКС, неудивительно, что заболеваемость ИМ 
растет по мере увеличения тяжести заболевания — 
снижения CD4+ Т-лимфоцитов и  повышения ви-
русной нагрузки. Среди ЛЖВ северо- американской 
когорты NA-ACCORD риск развития ИМ 1 типа су-
щественно увеличивался при нарастании иммуноде-
фицита: при снижении CD4+ до 200-349/мкл ОР со-
ставило 1,4 [1,01-1,9], при уровне CD4+ 100-199/мкл — 
1,6 [1,1-2,3] и при CD4+ <100/мкл — 2,2 [1,4-3,3] [5]. 
У  66  ВИЧ-инфицированных проводили внутрико-
ронарное ультразвуковое исследование и  оценивали 
частоту больших сердечно- сосудистых событий. При 
тяжелом иммунодефиците и уровне CD4+ <200/мкл 
чаще, чем при уровне CD4+ ≥200/мкл, выявлялись 
гипоэхогенные (мягкие, уязвимые) бляшки (7 vs 0%; 
р<0,05). Чаще регистрировались большие сердечно- 
сосудистые события (17,4 vs 9,1%), повторный ИМ 
(17,2 vs 0%) и  тромбозы стента (6,7 vs 0,3%; все 
р<0,05) [18].

Влияние вирусной нагрузки на частоту ИМ изуча-
лось в проспективном наблюдении ЛЖВ из когорты 
CNICS (n=11324; 8 центров США). За 10 лет наблю-
дения у  218 пациентов развился ИМ. При высокой 
исходной вирусной нагрузке (75 перцентиль), в срав-
нении с низкой (25 перцентиль), риск ИМ был выше 
(ОР 1,6 [1,3-2,0]) [24]. В экспериментальных работах 
величина вирусной нагрузки прямо коррелировала 
с плазменной концентрацией молекул клеточной ад-
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гезии (VCAM-1, ICAM-1, Е-селектина), фактора фон 
Виллебранда, и обратно коррелировала со степенью 
поток- зависимой вазодилатации, что указывает на 
связь вирусной нагрузки с  тяжестью дисфункции 
эндотелия — механизма атерогенеза и атеротромбоза 
[13]. С другой стороны, анализ базы данных Франции 
(n=71204, 663 случая ИМ) показал, что при контро-
лируемой на АРТ вирусной нагрузке (≤500 копий/
мл) и отсутствии иммунодефицита (CD4+ ≥500/мкл) 
стандартизированные коэффициенты заболеваемо-
сти ИМ у  ВИЧ-инфицированных не отличались от 
таковых у лиц без ВИЧ [10].

Влияние АРТ на риск ИМ
Метаанализ 32 исследований 8130  ВИЧ-инфици-

рованных показал, что у получающих АРТ пациентов 
вероятность развития ИМ была существенно выше, 
чем у  неинфицированных людей (ОР 1,8 [1,2-2,8]), 
в  отличие от нелеченных ВИЧ-позитивных пациен-
тов, у которых увеличение риска было статистически 
незначимым (ОР 1,25 [0,9-1,7]) [25]. Таким образом, 
АРТ может увеличивать риск ИМ, особенно ингиби-
торы протеазы (ИП) первого поколения (индинавир, 
лопинавир, ампренавир/фосампренавир) [8, 26]. 
Вероятно, этим объясняется тот факт, что наиболь-
шая частота ИМ наблюдалась в  период широкого 
использования ИП первого поколения, с  последую-
щим снижением по мере появления более современ-
ных методов лечения [4, 7]. 

Негативное влияние ИП на сердечно- сосудистый 
прогноз объясняется более частым развитием на фо-
не их приема дислипидемии, липодистрофии, ин-
сулинорезистентности [7, 8, 27]. Более поздние ИП 
(атазинавир, дарунавир) в  меньшей степени влияют 
на липидный обмен [26]. 

Нуклеозидные ингибиторы обратной транскрип-
тазы (НИОТ) вызывают митохондриальную дис-
функцию в адипоцитах и подобно ИП способствуют 
развитию липодистрофии, инсулинорезистентности 
и  абдоминального ожирения [22, 28]. Как показало 
Тайваньское когортное исследование (n=4797), при 
высокоактивной АРТ (в основном 2 НИОТ в  со-
четании с  ненуклеозидным ингибитором обратной 
транскриптазы (ННИОТ или ИП) существенно уве-
личивается риск развития СД 2  типа (скорректиро-
ванное отношение шансов (ОШ) 2,4 [1,4-4,2]) [27]. 
По данным метаанализа НИОТ абакавир, дидано-
зин, ламивудин статистически значимо увеличивают 
риск ИМ при недавнем воздействии в  1,7, 1,3 и  1,5 
раза, соответственно [25]. Прирост заболеваемости 
ИМ при приеме абакавира в  1,4 раза выявлен в  ис-
следовании RESPOND [29]. 

Данные о связи ННИОТ эфавиренза и невирапи-
на с ИМ противоречивы. По результатам метаанали-
за Eyawo O, et al. (2019), прием последних не связан 
с  риском ИМ [25]. В  то же время в  когорте Veterans 
Health Administration Clinical Case Registry, состоя-

щей из 24510  ВИЧ-инфицированных, применение 
эфавиренза повышало частоту сердечно- сосудистых 
событий (ИМ, инсульт, коронарная реваскуляриза-
ция) (ОШ 1,4 [1,2-1,7]) [30]. 

АРТ ингибиторами интегразы связана с увеличе-
нием массы тела, однако прием долутегравира и рал-
тегравира был связан с улучшением липидного про-
филя [3, 28]. Среди 20242 пациентов с вновь начатой 
АРТ у 25% применялись схемы лечения, основанные 
на ингибиторах интегразы (ралтегравир, элвитегра-
вир, долутегравир). Такая терапия незначительно 
уменьшала частоту ИМ (с 0,43 до 0,32%) [31].

Клинические особенности ИМ у ВИЧ-инфици-
рованных

Среди ВИЧ-инфицированных больных с ОКС на 
долю ИМ с  подъемом сегмента ST на электрокар-
диограмме (ИМпST) приходится от 14,1-46,7% слу-
чаев, меньше, чем ИМ без подъема ST — 22,9-58% 
[32, 33]. Однако по сравнению с  неинфицирован-
ными лицами ИМпST при ВИЧ-инфекции в  струк-
туре ОКС встречается чаще (в 58% vs 14% случаев) 
[18]. Данные о  тяжести поражения коронарных ар-
терий у  ВИЧ-инфицированных с  ОКС неоднознач-
ны. В  ретроспективном наблюдательном исследо-
вании (92  ВИЧ-инфицированных пациента с  ОКС 
и  184 пациента с  ОКС без ВИЧ) многососудистое 
заболевание у больных с ВИЧ встречалось чаще, чем 
в  контрольной группе (47,8% vs 39,1%; р=0,05) [34]. 
По другим данным среди 86 пациентов с ВИЧ одно-
сосудистое поражение наблюдалось в  36% случаев, 
тогда как в  контрольной группе только в  4% (у 8 из 
263). Однако степень и  распространенность стено-
за артерии по индексу Gensini при однососудистом 
поражении были более выражены [35]. При ВИЧ-
ассоциированном ОКС меньше риск по TIMI и вы-
ше вероятность поражения проксимальных отделов 
коронарных артерий в сравнении с неинфицирован-
ными [36].

Особенностью ИМ у  ЛЖВ является высокая ча-
стота ИМ 2 типа. Так, по данным Feinstein MJ, et al. 
(2019), из 596 случаев ИМ более половины (50,8%) 
приходилось на ИМ 2  типа. Среди них было боль-
ше женщин, афроамериканцев, внутривенных нар-
команов, реже применялась АРТ, был ниже уровень 
CD4+ и  выше вирусная нагрузка в  сравнении с  па-
циентами с ИМ 1 типа. В 35% случаев причиной ИМ 
2  типа был сепсис, в  14% — применение наркотиче-
ских препаратов. Именно поэтому смертность ВИЧ-
инфицированных после ИМ 2 типа существенно вы-
ше, чем после ИМ 1 типа (22,2 и 8,2 на 100 пациен-
то/лет, соответственно) [37]. 

Несмотря на бόльшую тяжесть ИМ, ВИЧ-инфи-
цированным реже оказывается медицинская по-
мощь в  соответствии с  клиническими рекоменда-
циями. У  пациентов с  ИМ и  ВИЧ-инфекцией на 
стадии СПИД по сравнению с  ранними стадиями 
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заболевания больше длительность госпитализации, 
чаще встречаются дыхательная недостаточность 
и  потребность в  механической вентиляции [38]. 
ВИЧ-позитивные пациенты характеризуются высо-
кой частотой тромбоза стента (3,4% vs 2,2% в общей 
популяции) и  повторной реваскуляризации (10,5%) 
за 2  года, что можно объяснить увеличением тром-
богенности при ВИЧ-инфекции [39]. Частота не-
благоприятных исходов ИМ в  виде стент- тромбоза, 
повторного ИМ и  таргетной реваскуляризации вы-
ше у пациентов с агрессивным течением заболевания 
(CD4+ <200/мкл) [18].

По данным объединенного анализа 9 исследо-
ваний, включавших 8724 пациентов, госпитальная 
летальность при ОКС у  ВИЧ-инфицированных 
достигает 4,2 (2,6-5,9)% [39], 30-суточная леталь-
ность — 20% [38]. Сообщается как о  более высокой 
[18, 33, 40], так и,  наоборот, более низкой [41] го-
спитальной летальности у  ВИЧ-инфицированных 
в  сравнении с  больными без ВИЧ. Указанные несо-
ответствия, вероятно, объясняются гетерогенностью 
выборок по тяжести заболевания и методам лечения. 
Так, по данным Clement ME, et al. (2018), на стадии 
СПИД увеличивался риск госпитальной летальности 
(ОШ 2,2 [1,9-2,7]), тогда как у  асимптомных ВИЧ-
инфицированных этот риск был недостоверно ниже 
(ОШ 0,76 [0,6-1,0]) [42]. Среди ЛЖВ высока частота 
повторных сердечно- сосудистых событий. В  про-
спективном многоцентровом исследовании, вклю-
чившем 103  ВИЧ-инфицированных и  195 пациен-
тов без ВИЧ с  ОКС, риск повторного ИМ в  первые 
12 мес. и  в  течение 3  лет после индексного события 
был выше у  ВИЧ-инфицированных: ОР 7,1 [1,96-
26,0] и 6,3 [1,3-30,2], соответственно [43]. 

Особенности лечения ИМ у ВИЧ-инфицированных
Первичное чрескожное коронарное вмешательство
Первичное чрескожное коронарное вмешатель-

ство (ЧКВ) у ВИЧ-инфицированных, как и в общей 
популяции, улучшает прогноз при ИМ [33]. В работе 
Smilowitz NR, et al. (2016) показано, что госпиталь-
ная летальность в  группе инвазивного лечения ИМ 
составила 3%, при консервативном лечении — 8,2%, 
(ОШ 0,34 [0,21-0,56]). Снижение госпитальной ле-
тальности при инвазивном лечении наблюдалось как 
при ИМпST, так и при ИМ без подъема ST [40]. 

Доля пациентов с  ВИЧ, подвергаемых инвазив-
ным вмешательствам при ОКС, в  последние годы 
увеличивается [40]. Анализ крупной базы данных NIS 
показал, что ЧКВ при ОКС проведено у 53,8% боль-
ных с ВИЧ и у 47,2% без ВИЧ (р<0,001). Независимой 
связи между ВИЧ-инфекцией и  проведением рева-
скуляризации не обнаружено [42]. В  ретроспектив-
ном когортном исследовании Parks MM, et al. (2020), 
включавшем 6612  ВИЧ-инфицированных, наличие 
инфекции снижало шанс выполнения инвазивных 
процедур (ОШ 0,87 [0,83-0,92]), но не при ИМпST, 

когда ЧКВ выполнялось с одинаковой частотой: 59,4 
vs 59,7%; скорректированное ОШ 0,93 [0,81-1,07] [33]. 

Итак, в  настоящее время наличие инфекции 
в целом мало влияет на частоту выполнения первич-
ного ЧКВ. Однако по мере утяжеления заболевания 
вероятность проведения инвазивных вмешательств 
уменьшается. Так, наличие СПИД на 52% снижало 
шанс выполнения инвазивной процедуры (ОШ 0,48 
[0,43-0,55]), в отличие от более ранних стадий ВИЧ, 
которые не влияли на лечебную тактику. Меньшая 
частота проведения инвазивного лечения в  группе 
больных со СПИД может быть связана с более частой 
встречаемостью ИМ 2 типа, когда нет показаний для 
вмешательства [42]. 

Преимущества стентов с  лекарственным покры-
тием (СЛП) у  ВИЧ-инфицированных продемон-
стрированы в  метаанализе 9 исследований, вклю-
чавшем 8724  ВИЧ-инфицированных, подвергшихся 
ЧКВ. Частота больших неблагоприятных сердечно- 
сосудистых событий была в 2 раза выше при имплан-
тации голометаллического стента в сравнении с СЛП 
(28,9 (10,0-47,1) vs 13,9 (2,0-25,9)%) [39]. Несмотря 
на это наличие ВИЧ-инфекции ассоциировано со 
снижением частоты имплантации СЛП [33, 40, 42]. 
Причиной тому могут быть технические сложности 
выполнения процедуры из-за аномальной активно-
сти тромбоцитов, коагулопатии, персистирующего 
воспаления, лекарственных взаимодействий. Это 
приводит к  высокой частоте неблагоприятных исхо-
дов после ЧКВ, включая повторную реваскуляриза-
цию, ИМ и смерть [44]. Более того, женщины с ВИЧ 
реже, чем мужчины с  ВИЧ, подвергаются инвазив-
ным вмешательствам [36].

Антитромбоцитарная терапия
Влияние АРТ на активность ацетилсалициловой 

кислоты отсутствует. Последняя при ВИЧ назнача-
ется в стандартных дозах с любыми антиретровирус-
ными препаратами (АРП) [45]. Вместе с  тем только 
52% ЛЖВ с  ИБС принимают ацетилсалициловую 
кислоту, что значительно меньше, чем среди неин-
фицированных пациентов (65%) [36]. Тикагрелор 
метаболизируется CYP3A4. ИП, а  также ингибитор 
интегразы элвитегравир увеличивают концентра-
цию тикагрелора, а  значит и  геморрагический риск 
[44-46]. ННИОТ эфавиренз, этравирин и невирапин 
являются индукторами CYP3A4, что при совместном 
приеме с тикагрелором может вызвать снижение его 
концентрации [45, 46]. Клопидогрел метаболизирует-
ся главным образом с помощью CYP2C19 и CYP3A4, 
в меньшей степени — в CYP2B6. ННИОТ эфавиренз 
и этравирин ингибируют CYP2C19, что может пода-
вить образование активного метаболита клопидогре-
ла [45]. Исследование влияния мощных ингибиторов 
CYP3A4 ритонавира и  кобицистата на антитромбо-
цитарную активность клопидогрела и  прасугрела 
у  здоровых добровольцев и  пациентов с  ВИЧ пока-
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зало, что прасугрел подавлял агрегацию тромбоцитов 
в обеих группах, тогда как клопидогрел в дозе 300 мг 
был неэффективен у  44% ВИЧ-инфицированных 
[47]. Хотя прасугрел является пролекарством, пре-
вращение его в активные метаболиты происходит как 
через CYP3A4, так и  при участии CYP2B6, CYP2C9, 
CYP2C19. Это минимизирует риск взаимодействия 
прасугрела с АРТ и определяет возможность его при-
менения в качестве препарата выбора [44-46]. 

Так как ВИЧ-инфекция повышает тромботиче-
ский риск, прием двой ной антитромбоцитарной те-
рапии может быть продолжен после 12 мес. при от-
сутствии высокого риска кровотечения [48]. 

Гиполипидемическая терапия
Выраженные антиатерогенный, противовоспа-

лительный, эндотелиотропный эффекты статинов 
обусловливают целесообразность их применения 
в  условиях, ассоциированных с  ВИЧ хронического 
воспаления, иммунной активации и  высокого рис-
ка повторных сердечно- сосудистых событий после 
ИМ и  ЧКВ. В  то же время ВИЧ-инфицированным 
пациентам после ОКС реже, чем неинфицирован-
ным лицам (15% vs 45%), назначается высокоинтен-
сивная терапия статинами. Соответственно, в мень-
шей степени снижается уровень холестерина (ХС) 
липопротеинов низкой плотности (ЛНП) (на 0,57 
и 0,91 ммоль/л, соответственно; р=0,04) [36, 43]. 

Выбор статина при лечении ВИЧ-инфицирован-
ных определяется его потенциальными лекарствен-
ными взаимодействиями с  АРТ. Аторвастатин явля-
ется субстратом CYP3A4 и  OATP1B1 (полипептида, 
транспортирующего органические анионы), в  связи 
с  чем отмечается его выраженное взаимодействие 
с  ИП. При применении атазанавира, усиленного 
кобицистатом, аторвастатин противопоказан [45]. 
Также не рекомендована комбинация симвастатина 
и ловастатина с любыми ИП или эфавирензом [49]. 
Правастатин в  незначительной степени метаболи-
зируется через цитохром Р450, что обеспечивает его 
безопасность при АРТ [49]. Однако он не обладает 
достаточной мощностью для достижения целевого 
уровня ХС ЛНП у пациентов после ИМ.

Питавастатин не взаимодействует с  АРТ [45]. 
Исследования препарата у  ВИЧ-инфицированных 
показали, что при умеренном действии на уровень 
ХС (снижение на 31% в  течение 12 нед. в  дозе 4  мг 
в  сут.) [50] питавастатин уменьшал сывороточные 
маркеры иммунной активации и  воспаления, та-
кие как растворимая форма рецептора моноци-
тов/макрофагов CD14 (sCD14), окисленные ЛНП 
и  липопротеин- ассоциированная фосфолипаза A2, 
но не влиял на уровень ИЛ-6 и  высокочувствитель-
ного С-реактивного белка [51]. Влияние питаваста-
тина на частоту кардиоваскулярных событий у  лиц 
с хорошо контролируемым течением ВИЧ-инфекции 
и низким или умеренным ССР будет оценено в про-

должающемся рандомизированном контролируемом 
исследовании REPRIEVE [52]. Однако результа-
ты исследования будут применимы для первичной 
сердечно- сосудистой профилактики.

Розувастатин хорошо изучен в  популяции людей 
с  ВИЧ. Помимо гиполипидемического действия он 
способен снижать уровни биомаркеров иммунной 
активации и  воспаления [53]. Розувастатин частич-
но метаболизируется CYP2C9, транспортируется 
ОАТР1В1 и белком устойчивости рака молочной же-
лезы (BCRP). При совместном приеме с  ИП, пода-
вляющими активность ОАТР1В1, концентрация ро-
зувастатина растет [54]. Поэтому начало терапии ро-
зувастатином у пациентов, получающих ИП, должно 
быть с  минимальной дозы (5  мг). Наибольшее вли-
яние на уровень розувастатина наблюдается при 
приеме атазанавира, усиленного ритонавиром или 
кобицистатом. В  этом случае максимальная доза 
препарата не должна превышать 10  мг. Даруновир 
и  ингибитор интегразы элвитегравир также увели-
чивают концентрацию розувастатина, но в меньшей 
степени. У  лиц, получающих даруновир или элви-
тегравир, максимальная доза розувастатина состав-
ляет 20  мг. Взаимодействие между розувастатином 
и ННИОТ отсутствует [45].

Таким образом, для вторичной сердечно- сосу-
дистой профилактики у пациентов с ВИЧ предпочте-
ние следует отдавать питавастатину и розувастатину.

Эзетимиб не взаимодействует с  АРТ и  не мета-
болизируется в  CYP3A4 [55]. В  исследовании 43 па-
циентов с  ВИЧ продемонстрированы преимущества 
комбинации розувастатина 10  мг и  эзетимиба 10  мг 
перед монотерапией розувастатином 20  мг в  сни-
жении общего ХС (-1,0 и  -0,5  ммоль/л; p=0,03), 
триглицеридов (-0,62 и  -0,17  ммоль/л; p=0,03) 
и  ХС не-липопротеинов высокой плотности (-0,97 
и -0,53 ммоль/л; p=0,03) при 12-нед. приеме [56].

Эффективность и  безопасность ингибитора 
PCSK9 эволокумаба оценивалась в  рандомизиро-
ванном контролируемом исследовании BEIJERINCK 
среди 467 пациентов с ВИЧ умеренного или высокого 
ССР на максимально переносимой терапии статина-
ми, рандомизированных в группы PCSK9 и плацебо. 
За весь период наблюдения в  52 нед., включивший 
двой ную слепую и открытую фазы, уровень ХС ЛНП 
снизился на 57,8% по сравнению с плацебо. Частота 
требующих вмешательства неблагоприятных явлений 
в  группах не различалась [57]. Таким образом, при 
отсутствии контроля ХС на максимальных дозах ста-
тинов или их непереносимости ингибиторы PCSK9 
могут использоваться у пациентов с ВИЧ [58]. 

Учитывая неблагоприятное влияние некоторых 
АРП на липидный обмен, дополнительный эффект 
при лечении дислипидемии у ВИЧ-инфицированных 
может оказать изменение АРТ: переключение с уси-
ленного режима, содержащего ритонавир или коби-
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цистат, на режим без усиления, использование ИП 
нового поколения (атазанавир и  дарунавир), ис-
пользование липидно- нейтральных АРП, таких как 
рилпивирин, доравирин, этравирин, тенофовир ди-
зопроксил фумарат, ламивудин, эмтрицитабин, рал-
тегравир, долутегравир и биктегравир [55].

Бета-адреноблокаторы и  блокаторы ренин- ангио-
тензин-альдостероновой системы

При назначении бета-блокаторов у ВИЧ-инфи-
цированных пациентов с  ИМ нужно учитывать 
возможное увеличение концентрации карведилола, 
метопролола и  бисопролола у  пациентов, получаю-
щих ИП, усиленные ритонавиром или кобициста-
том, а  также элвитегравир. В  этом случае необхо-
димо снижение дозы и  мониторирование эффекта. 
Ингибиторы ангиотензинпревращающего фермен-
та назначаются в  стандартных дозах со всеми АРП. 
Валсартан рекомендован при непереносимости ин-
гибиторов ангиотензинпревращающего фермента, 
возможно увеличение его концентрации при взаимо-
действии с  ИП. Спиронолактон не взаимодействует 
с  АРП, назначается в  стандартной дозе. Эплеренон 
противопоказан пациентам, получающим ИП, уси-
ленный ритонавиром или кобицистатом, а также эл-
витегравир [45].

Заключение
В  связи с  увеличением числа и  продолжитель-

ности жизни ЛЖВ актуальность проблемы ВИЧ-ас-
социированного ИМ растет. Риск ИМ и  других 
сердечно- сосудистых событий у  ВИЧ-инфици-
рованных выше общепопуляционного в  1,2-2 раза. 

Необходимо учитывать три группы факторов, ас-
социированных с  развитием ИМ у  ЛЖВ: тради-
ционные сердечно- сосудистые ФР, факторы, свя-
занные с ВИЧ-инфекцией, и влияние АРТ. Риск ИМ 
возрастает по мере увеличения тяжести основного 
заболевания, оцениваемой по уровню CD4+ лимфо-
цитов и  вирусной нагрузке, а  также при приеме не-
которых АРП, прежде всего ИП первого поколения 
и  НИОТ абакавира. Клиническими особенностями 
ИМ у ВИЧ-инфицированных являются бόльшая ча-
стота ИМ 2  типа и  ИМпST в  структуре ОКС, более 
частое развитие тромбозов стента, повторных ИМ 
и  реваскуляризаций. Первичное ЧКВ пациентам 
с ВИЧ и неинфицированным выполняется одинако-
во часто. Вместе с  тем ВИЧ-инфицированным реже 
проводится имплантация СЛП, высокоинтенсивная 
терапия статинами, антитромбоцитарная терапия. 
С учетом потенциальных лекарственных взаимодей-
ствий с АРТ питавастатин и розувастатин могут быть 
препаратами выбора гиполипидемической терапии. 
Требуется проведение специально спланированных 
рандомизированных контролируемых исследований 
по лечению ИМ у  пациентов с  ВИЧ. Особенности 
течения ИМ и высокий риск межлекарственных вза-
имодействий определяют необходимость мультидис-
циплинарного подхода к  ведению пациентов с  ИМ 
и  ВИЧ с  участием врачей- кардиологов, инфекцио-
нистов и клинических фармакологов.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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Пероральные антикоагулянты или антитромбоцитарные препараты после реконструктивных 
операций на клапанах сердца: современные рекомендации для практикующего врача

Кузьмин В. П.1, Геворгян А. А.2, Гиматдинова Г. Р.1, Данилова О. Е.1, Давыдкин И. Л.1, Кривова С. П.1, Хайретдинов Р. К.1, 
Давыдкин Г. И.1 

После операций на клапанном аппарате сердца, как правило, рекомендует­
ся проведение антикоагулянтной терапии. Длительность и необходимость 
сочетания пероральных антикоагулянтов с антитромбоцитарными препара­
тами зависит от типа проводимой манипуляции, коморбидности пациента 
и некоторых других факторов. Несколько рандомизированных исследований 
показали, что продолжение приема прямых пероральных антикоагулянтов 
в режиме монотерапии у некоторых групп пациентов, требующих кардиохи­
рургических вмешательств, превосходит по эффективности и безопасности 
лечение, сочетающее антикоагулянтные и антитромбоцитарные лекарствен­
ные средства. В представленном литературном обзоре отражена тактика ве­
дения пациентов после операций на клапанном аппарате сердца. 

Ключевые слова: антикоагулянты, антиагреганты, антитромбоцитарные 
средства, сердечные клапаны, эндоваскулярная хирургия.
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Oral anticoagulants or antiplatelet drugs after heart valve reconstructive surgery: modern guidelines 
for the practitioners

Kuzmin V. P.1, Gevorgyan A. A.2, Gimatdinova G. R.1, Danilova O. E.1, Davydkin I. L.1, Krivova S. P.1, Khairetdinov R. K.1, Davydkin G. I.1

After heart valve surgery, anticoagulant therapy is usually recommended. The 
duration and necessity of combining oral anticoagulants with antiplatelet drugs 
depends on the type of manipulation performed, patient comorbidity and some 
other factors. Several randomized trials have shown that continued direct oral 
anticoagulation as monotherapy in some groups of patients requiring cardiac 
surgery is superior in efficacy and safety to treatment combining anticoagulant 
and antiplatelet drugs. The presented literature review reflects the management 
strategy of patients after heart valve operations.
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•  Работа освещает вопросы тактики ведения 
пациентов после оперативных вмешательств 
на клапанах сердца и  отвечает на актуальные 
вопросы практической кардиологии: терапия 
пациентов после механического и  биологиче­
ского протезирования клапанов, применение 
антитромбоцитарных препаратов у  пациен­
тов без фибрилляции предсердий в  анамнезе 
после транскатетерной имплантации аорталь­
ного клапана, определение длительности при­
ема антагонистов витамина К после пластики 
митрального или трикуспидального клапанов, 
тактика ведения пациента в  случае возникно­
вения тромботических осложнений на проте­
зах клапанов.

•  The work covers the management of patients after 
heart valves surgery and answers current issues 
in practical cardiology: therapy of patients after 
mechanical and biological valve replacement; the 
use of antiplatelet agents in patients without prior 
atrial fibrillation after transcatheter aortic valve 
implantation; determining the duration vitamin K 
antagonist therapy after mitral or tricuspid valve 
surgery; choosing management strategy in patients 
with thrombotic complications on prosthetic heart 
valves.

Ключевые моменты Key messages

Ежегодно регистрируется прирост количества па­
циентов с  заболеваниями аортального, митрально­
го клапанов, которым было проведено оперативное 
вмешательство (имплантация механического про­
теза, биопротезирование клапана, транскатетерное 
протезирование аортального клапана (TAVI)). Во из­
бежание тромботических осложнений в  разнообраз­
ных ситуациях рекомендован конкретный алгоритм 
ведения пациентов: прием антитромбоцитарных 
препаратов (в частности, ацетилсалициловой кис­
лоты (АСК)), прямых пероральных антикоагулянтов 
(ПОАК) или антагонистов витамина К (АВК) в зави­
симости от степени коморбидности пациента. 

Научная новизна представленного обзора обу­
словлена кратким изложением научных данных 
крупных клинических исследований, на основании 
которых сформулирована концепция ведения паци­
ентов после кардиохирургических вмешательств на 
клапаны сердца. Перспектива дальнейших иссле­
дований в  области транскатетерных вмешательств 
на трикуспидальном и  митральном клапанах пред­
полагает своевременный пересмотр антитромбо­
тической терапии в  раннем послеоперационном 
периоде и  в  дальнейшем на амбулаторном этапе 
наблюдения.

Согласно статистическим данным, около трети 
больных со стенозом аортального клапана, которым 
выполнена TAVI, имеют в  анамнезе фибрилляцию 
предсердий (ФП). Учитывая степень распространен­
ности нарушения ритма, принято считать ее наибо­
лее частой сопутствующей патологией среди паци­
ентов, перенесших интервенционную операцию на 
клапане [1]. В  литературном обзоре отражен анализ 
медицинских данных и/или рекомендаций в  отно­

шении медикаментозного ведения пациентов после 
реконструктивных операций на клапанах сердца. 
Поиск медицинской литературы выполнялся в  ин­
формационных ресурсах, таких как Cochrane Library, 
Clinical evidence, PubMed, Elibrary. Прицельное вни­
мание уделялось работам, содержащим систематизи­
рованные обзоры, метаанализ, рандомизированные 
клинические испытания и  когортные исследования. 
Основной целью обзора является освещение вопро­
сов медикаментозного ведения пациентов после кон­
кретной кардиохирургической манипуляции. 

TAVI и ФП
Основываясь на рекомендациях Европейского 

общества кардиологов, у  больных с  ФП в  анамнезе 
могут использоваться ПОАК или АВК, что позволяет 
проводить превентивные мероприятия в отношении 
возникновения тромбоэмболических и/или тромбо­
тических осложнений [2, 3]. Таким пациентам, пере­
несшим TAVI, показано продолжить прием ПОАК 
или АВК в монорежиме [4, 5]. 

Долгое время оставался актуальным вопрос о це­
лесообразности дополнительного применения анти­
тромбоцитарных препаратов. Рекомендации ESC/
EACTS (2017) предлагают использовать АВК с анти­
тромбоцитарной терапией или без нее в  течение 
3­6 мес. после TAVI для пациентов с долгосрочными 
показаниями к  приему пероральных антикоагулян­
тов [6]. Значимость дополнительной антитромбо­
цитарной терапии заключалась в  предотвращении 
тромбоэмболических осложнений до завершения 
эндотелизации клапана [7]. 

Актуальные данные наблюдений за пациентами 
с  ФП, перенесшими TAVI, показали более высо­
кую частоту кровотечений в случаях сочетания АВК 
с антитромбоцитарными препаратами по сравнению 
с терапией АВК в монорежиме, при статистически не 
отличающейся частоте тромбоэмболических ослож­
нений в  обеих группах [8, 9]. Зарегистрированные 
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случаи инсульта среди пациентов с  ФП колеблются 
от 3 до 12% в  течение первого года после TAVI, из 
которых примерно четверть происходит в  течение 
первых 24 ч, а  половина — в  течение 30 дней после 
TAVI [10]. Интраоперационный инсульт может быть 
вызван эмболизацией из зоны кальцинированно­
го нативного клапана или ткани аорты, а  на более 
поздних сроках может быть связан с тромбозом кла­
пана [11].

Исследование POPULAR­TAVI проводило сравне­
ние 2 групп пациентов с разными подходами к тера­
пии после процедуры TAVI: пациенты в 1 группе при­
нимали ПОАК, 2 — ПОАК + клопидогрел (табл. 1). 

Согласно полученным результатам исследова­
ния, кровотечения возникли у  34 из 157 пациентов 
(21,7%), получавших только ПОАК, и  у  54 из 156 
(34,6%), получавших их сочетание с  клопидогрелом 
(отношение рисков 0,63; 95% доверительный интер­
вал: 0,43­0,90; p=0,01);  большинство случаев крово­

течения было в  месте доступа TAVI. Кровотечение, 
не связанное с процедурой, возникло у 34 пациентов 
(21,7%) и  у  53 (34,0%) соответственно (отношение 
рисков 0,64; 95% доверительный интервал: 0,44­0,92; 
р=0,02). Большинство кровотечений возникло в пер­
вый месяц и было незначительным.

Анализ проведенной работы демонстрирует более 
низкую частоту возникновения кровотечений сре­
ди больных, которым была назначена монотерапия 
ПОАК или АВК по сравнению с их сочетанием с ан­
титромбоцитарным препаратом [12]. Изолированная 
терапия ПОАК или АВК не уступала в  отношении 
профилактики тромботических клапанных ослож­
нений по сравнению с  комбинированной терапией 
[10, 13].

Параллельно проводились исследования, в  кото­
рых оценивалась эффективность различных анти­
коагулянтных препаратов у  больных после клапан­
ных оперативных вмешательств. Так, в  исследова­

Таблица 1 
Характеристика пациентов исследования POPULAR-TAVI

Характеристика Пероральные антикоагулянты 
(N=157)

Пероральные антикоагулянты + 
клопидогрел (N=156)

Возраст, лет 80,9±6,2 81,0±5,5
Женский пол (%) 69 (43,9) 73 (46,8)
Класс III или IV по NYHA (%) 119 (75,8) 110 (70,5)
Индекс массы тела 27,4±5,3 27,5±5,1
Шкала EuroSCORE (%)
Медиана 15,6 14,1
Оценка риска Общества торакальных хирургов (%)*
Медиана 3,2 3,1
Нормальный поток, высокоградиентный аортальный стеноз 98 (62,4) 98 (62,8)
Низкопотоковый низкоградиентный аортальный стеноз 51 (32,5) 50 (32,1)
Аортальная регургитация 6 (3,8) 4 (2,6)
Комбинация вышеперечисленного 2 (1,3) 4 (2,6)
ФП (%)** 150 (95,5) 147 (94,2)
Артериальная гипертензия (%) 115 (73,2) 105 (67,3)
Сахарный диабет (%) 43 (27,4) 46 (29,5)
Ишемическая болезнь сердца (%) 65 (41,4) 69 (44,2)
Перенесенный инфаркт миокарда (%) 14 (8,9) 20 (12,8)
Атеросклероз периферических артерий (%) 30 (19,1) 28 (17,9)
Расчетная скорость клубочковой фильтрации, мл/мин/1,73 м2 (CKD-EPI) 53,4±17,7 55,6±17,1
Хроническая обструктивная болезнь легких (%) 33 (21,0) 30 (19,2)
Аортокоронарное шунтирование в анамнезе (%) 30 (19,1) 30 (19,2)
Предыдущие операции на аортальном клапане (%) 7 (4,5) 9 (5,8)
Фракция выброса левого желудочка (%)
>50% 91 (58,0) 97 (62,2)
31-50% 54 (34,4) 46 (29,5)
≤30% 12 (7,6) 13 (8,3)

Примечание: * — оценка риска Общества торакальных хирургов варьируется от 0 до 100%, причем более высокие оценки указывают на более высокий риск 
смерти после операции на сердце; ** — пациенты с ФП в анамнезе и пациенты, у кого ФП впервые диагностирована при поступлении. Другие показания к перо-
ральной антикоагулянтной терапии включали перенесенную легочную эмболию, тромбоз глубоких вен, фракцию выброса <30%. Все пациенты до рандомизации 
получали пероральные антикоагулянты, которые могли быть как антагонистами витамина К (варфарин), так и ПОАК.
Сокращения: ПОАК — прямые пероральные антикоагулянты, ФП — фибрилляция предсердий.
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нии ATLANTIS (n=1500) сравнивались 2 группы 
пациентов, получающих терапию АВК или ингиби­
торами фактора Xа (апиксабан) [14, 15]. Около 60% 
включенных пациентов дополнительно получали 
антитромбоцитарный препарат. Оценивая эффек­
тивность и  безопасность терапии, важно отметить, 
что 1426 пациентов, получавших терапию ПОАК 
или АВК, не имели статистически значимых раз­
личий по тромботическим осложнениям, включая 
острую коронарную смерть, ишемический инсульт, 
системные тромбоэмболии, тромбозы клапанов. 
Группа пациентов, находящихся на терапии ПОАК 
(апиксабан) или АВК (варфарин), достоверных раз­
личий по случаям кровотечений также не имела [16]. 
Рандомизированные исследования по другим ПОАК 
(ривароксабан, дабигатран) в  настоящее время про­
должаются [17].

Резюмируя результаты исследований, важно от­
метить, что пациентам с  ФП в  анамнезе после вы­
полненной операции TAVI необходимо назначать 
ПОАК или АВК в  качестве монотерапии. В  случаях 
дополнительных показаний, например, выполнен­
ное плановое чрескожное вмешательство у пациента 
с  TAVI и  ФП, следует рассмотреть сочетание ПОАК 
с  АСК+ клопидогрел в  рамках тройной терапии. 
В  случае сочетания АВК + АСК + клопидогрел, не­
обходимо поддерживать целевое международное 
нормализованное отношение в  диапазоне от 2,0 до 
2,5, со временем нахождения в терапевтическом диа­
пазоне >70% (ЕОК IIaB). При низком риске тром­
боза стента или при риске кровотечения, превы­
шающем риск тромбоза стента, следует рассмотреть 
длительность терапии (ПОАК или АВК с  АСК + 
клопидогрел) в  течение 7 дней. В  случае, если риск 
тромбоза стента выше, чем риск кровотечения, то 
рекомендуется рассмотреть возможность продле­
ния тройной антитромботической терапии (ПОАК 
или АВК с  АСК + клопидогрел) до 1­6 мес. в  (ЕОК 
IIaС).  Таким образом, минимальный срок тройной 
антитромботической терапии может быть ограничен 
периодом госпитализации, с  последующим перево­
дом пациента на двой ную антитромботическую те­
рапию (ПОАК или АВК + клопидогрел) сразу после 
выписки больного из стационара сроком на 6 мес., 
с последующей отменой клопидогрела [18]. 

Пациенты после хирургической коррекции клапанной 
патологии в условиях искусственного кровообращения 

Согласно рекомендациям Европейского общества 
кардиологов, пациентам как с  ФП, так и  без нее, 
после протезирования на аортальном, митральном 
или трикуспидальном клапанах, показана терапия 
АВК [19, 20]. Количество пациентов с  отягощен­
ным анамнезом по нарушению ритма (наличию ФП) 
и перенесших операцию на митральном клапане, по 
данным литературы, достигает 63%, на трехстворча­
том — около 92% [21]. 

Пациентам после выполненной хирургической 
коррекции механическим протезом на аортальном, 
митральном или трикуспидальном клапанах показан 
прием АВК (варфарин) на протяжении всей жиз­
ни — подбор дозы в  соответствии с  целевым между­
народным нормализованным отношением (МНО). 
Длительность терапии варфарином при различных 
клинических ситуациях отражена в таблице 2  1.

Все пациенты на протяжении 3 мес. после опера­
ции должны получать терапию АВК, а далее — прием 
лекарственного средства вариабелен для некоторых 
групп [19]:

А) больным с  механическими искусственными 
клапанами следует продолжить терапию АВК по­
жизненно; 

Б) больным с  биопротезами при наличии ФП 
рекомендовано принимать АВК в  течение 3 мес., 
а  далее рассмотреть возможность переключения на 
ПОАК (ривароксабан, дабигатран или апиксабан) 
или продолжить терапию варфарином пожизненно;

В) больным с синусовым ритмом и наличием био­
логического протеза в  аортальной позиции следует 
рассмотреть терапию АВК или АСК.

TAVI без ФП
Антитромбоцитарная терапия у  пациентов после 

TAVI изучалась в  нескольких рандомизированных 

1 Авдонина Н. Г., Виллевальде С. В., Загородникова К. А. и др. Вторичная 
профилактика у пациентов, которым выполнены аортокоронарное 
шунтирование, ангиопластика коронарных артерий со стентировани­
ем и катетерная аблация по поводу сердечно­  сосудистых заболева­
ний. Учебное пособие. Под редакцией генерального директора ФГБУ 
"НМИЦ им. В. А. Алмазова" Минздрава России, главного внештатного 
специалиста­ кардиолога Минздрава России по СЗФО, ЮФО, СКФО, 
ПФО, д. м. н., академика РАН Е. В. Шляхто. Санкт­ Петербург, 2022.

Таблица 2 
Продолжительность приема АВК

Вид операции Продолжительность приема АВК

Биологический протез в митральной и трикуспидальной позиции 3 мес. после операции

Биологический протез в аортальной позиции 3 мес. после операции

Пластика клапанов 3 мес. после операции

Механические протезы любой локализации пожизненно

Сокращение: АВК — антагонисты витамина К.
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контролируемых исследованиях [22]. В  исследова­
нии GALILEO (n=1644) сравнивалась эффектив­
ность терапии ингибитором фактор Xа (риварокса­
бан в сниженной дозе 10 мг в сут.) вместе с АСК по 
сравнению с двой   ной антитромботической терапией. 
Антикоагулянтной (опытной) группе был назначен 
ривароксабан в  дозе 10  мг в  сут. в  сочетании с  АСК 
в дозе от 75 до 100 мг в сут. в течение 3 мес. с после­
дующей монотерапией ривароксабаном (10 мг в сут.). 
Антитромбоцитарной (контрольной) группе был на­
значен прием АСК в дозе от 75 до 100 мг в сут. вместе 
с клопидогрелом в дозе 75 мг в сут. в  течение 3 мес. 
с  последующей монотерапией АСК (от 75 до 100  мг 
в сут.). По результатам исследования было выявлено, 
что группа пациентов, находящихся на терапии ри­
вароксабаном 10  мг/сут., имела более высокий риск 
смерти от тромбоэмболических осложнений и  вы­
сокий риск кровотечения, чем группа пациентов на 
антитромбоцитарной терапии (контрольная группа) 
[23]. Таким образом, антитромбоцитарная терапия 
остается стандартом послеоперационного ведения 
пациентов после TAVI без ФП.

Тромботические осложнения после операций на кла-
панах

Профилактика тромботических осложнений яв­
ляется основным направлением медикаментозной 
терапии после вмешательств на клапанах сердца. 
Ключевые пери­ и  послеоперационные нежелатель­
ные явления включают в  себя тромбозы клапанов, 
церебральные и коронарные события [24].

После биопротезирования клапанов, снижение 
амплитуды движения створок при нормальном гради­
енте встречается в 7­23% случаев [25­27]. Дисфункция 
биопротеза может проявляться в  виде субклиниче­
ского тромбоза створок клапана при относительно 
нормальном их движении, ограничения движения 
створок с  нормальным градиентом на биопротезе 
и  клинического тромбоза клапана с  повышенным 
градиентом. При тромбозе биопротеза необходима 

антикоагулянтная терапия с использованием АВК и/
или нефракционированного гепарина перед решени­
ем вопроса о повторном оперативном вмешательстве 
(ЕОК IC). Антикоагулянтная терапия, до обсуждения 
дальнейшей тактики ведения, должна быть назначе­
на пациентам с  утолщением створок и  ограничени­
ем их подвижности, которое приводит к повышению 
градиента на биопротезе (ЕОК 2021, IIAb). В  случае 
обструктивного тромбоза механического протеза не­
обходимо экстренное или срочное репротезирование 
клапана (ЕОК 2021, IB) [19].

Заключение
Реконструктивные операции на сердце в  виде 

протезирования механическим/биологическим про­
тезом требуют приема АВК с контролем целевых по­
казателей МНО. Биопротезирование предусматрива­
ет применение АВК не менее 3 мес., с последующим 
продолжением или переводом на ПОАК (например, 
при наличии ФП). Прием АСК предусматривает от­
сутствие у пациента указания на существующую ФП. 
Процедура TAVI без ФП в  анамнезе предполагает 
применение антитромбоцитарной терапии (в первую 
очередь АСК) пожизненно. В  случае пластики ми­
трального или трехстворчатого клапанов рекоменду­
ется назначение АВК не менее 3 мес. с последующим 
продолжением приема АВК с целевым уровнем МНО 
или переводом на ПОАК при наличии показаний. 
Инициация терапии АВК и/или нефракционирован­
ного гепарина необходима при тромбозе биопротеза 
с последующим решением вопроса о повторном про­
тезировании клапана. В случае обструктивного тром­
боза механического протеза необходимо экстренное 
или срочное репротезирование клапана. 

Отношения и  деятельность: все авторы заявляют 
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1. Leon MB, Smith CR, Mack MJ, et al. Transcatheter or Surgical Aortic- Valve Replacement 
in Intermediate- Risk Patients. N Engl J Med. 2016;374(17):1609-20. doi:10.1056/
NEJMoa1514616.

2. Hindricks G, Potpara T, Dagres N, et al. 2020 ESC Guidelines for the diagnosis and 
management of atrial fibrillation developed in collaboration with the European Association 
for Cardio- Thoracic Surgery (EACTS): The Task Force for the diagnosis and management 
of atrial fibrillation of the European Society of Cardiology (ESC) Developed with the special 
contribution of the European Heart Rhythm Association (EHRA) of the ESC. Eur Heart J. 
2021;42:373-498. doi:10.1093/eurheartj/ehaa612.

3. Ruff CT, Giugliano RP, Braunwald E, et al. Comparison of the efficacy and safety of new oral 
anticoagulants with warfarin in patients with atrial fibrillation: a meta-analysis of randomised 
trials. Lancet. 2014;383:955-62. doi:10.1016/S0140-6736(13)62343-0. 

4. Berg T, Sibbing D, Rocca B, et al. Management of antithrombotic therapy in patients 
undergoing transcatheter aortic valve implantation: a  consensus document of the 
ESC Working Group on Thrombosis and the European Association of Percutaneous 
Cardiovascular Interventions (EAPCI), in collaboration with the ESC Council on Valvular 
Heart Disease. Eur Heart J. 2021;42:2265-9. doi:10.1093/eurheartj/ehab196.

5. Hochholzer W, Nührenberg T, Flierl U. Antithrombotische Therapie nach strukturellen 
kardialen. Interventionen Kardiologe. 2021;15:57-70. doi:10.1007/s12181-020-00441-w. 

6. Baumgartner H, Falk V, Bax JJ, et al. 2017 ESC/EACTS guidelines for the manage-
ment of valvular heart disease. Eur Heart J. 2017;38:2739-91. doi:10.1093/eurheartj/
ehx391.

7. Nishimura RA, Otto CM, Bonow RO, et al. 2017 AHA/ACC focused update of the 
2014 AHA/ACC guideline for the management of patients with valvular heart disease: 
a  report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force 
on Clinical Practice Guidelines. Circulation. 2017;135(25):e1159-e1195. doi:10.1161/
CIR.0000000000000503.

8. Geis NA, Kiriakou C, Chorianopoulos E, et al. Feasibility and safety of vitamin K antagonist 
monotherapy in atrial fibrillation patients undergoing transcatheter aortic valve implantation. 
EuroIntervention. 2017;12:2058-66. doi:10.4244/EIJ-D-15-00259.

9. D'Ascenzo F, Benedetto U, Bianco M, et al. Which is the best antiaggregant or anticoagu lant 
therapy after TAVI? A propensity- matched analysis from the ITER Registry: the manage-
ment of DAPT after TAVI. EuroIntervention. 2017;13(12):e1392-e1400. doi:10.4244/
EIJ-D-17-00198.

10. Abdul- Jawad Altisent O, Durand E, Muñoz- García AJ, et al. Warfarin and antiplatelet therapy 
versus warfarin alone for treating patients with atrial fibrillation undergoing transcatheter 
aortic valve replacement. JACC Cardiovasc Interv. 2016;9:1706-17. doi:10.1016/ 
j.jcin.2016.06.025.

Литература/References



83

ПЕРЕДОВАЯ СТАТЬЯОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ

11. Van Mieghem NM, Faquir N, Rahhab Z, et al. Incidence and predictors of debris embolizing 
to the brain during transcatheter aortic valve implantation. JACC Cardiovasc Interv. 
2015;8:718-24. doi:10.1016/j.jcin.2015.01.020.

12. Nijenhuis VJ, Brouwer J, Delewi R, et al. Anticoagulation with or without Clopidogrel after 
Transcatheter Aortic- Valve Implantation. N Engl J Med. 2020;382:1696-707. doi:10.1056/
NEJMoa1915152.

13. Jochheim D, Barbanti M, Capretti G, et al. Oral Anticoagulant Type and Outcomes 
After Transcatheter Aortic Valve Replacement. JACC Cardiovasc Interv. 2019;12:1566-76. 
doi:10.1016/j.jcin.2019.03.003.

14. Collet JP, Van Belle E, Thiele H, et al. Apixaban vs. standard of care after transcatheter 
aortic valve implantation: the ATLANTIS trial. Eur Heart J. 2022;43:2783-97. doi:10.1093/
eurheartj/ehac242. 

15. Van Mieghem NM, Unverdorben M, Hengstenberg C, et al. Edoxaban versus Vitamin K 
Antagonist for Atrial Fibrillation after TAVR. N Engl J Med. 2021;385:2150-60. doi:10.1056/
NEJMoa2111016.

16. Giugliano RP, Ruff CT, Braunwald E, et al. Edoxaban versus warfarin in patients with atrial 
fibrillation. N Engl J Med. 2013;369:2093-104. doi:10.1056/NEJMoa1310907.

17. Chakravarty T, Søndergaard L, Friedman J, et al. Subclinical leaflet thrombosis in surgical and 
transcatheter bioprosthetic aortic valves: an observational study. Lancet. 2017;389:2383-
92. doi:10.1016/S0140-6736(17)30757-2.

18. Ueyam H, Kuno T, Ando T, et al. Meta-analysis Comparing Direct Oral Anticoagulants 
Versus Vitamin K Antagonists After Transcatheter Aortic Valve Implantation. Am J Cardiol. 
2020;125:1102-7. doi:10.1016/j.amjcard.2019.12.039.

19. Vahanian A, Beyersdorf F, Praz F, et al. 2021 ESC/EACTS Guidelines for the management 
of valvular heart disease. Eur Heart J. 2022;43:561-632. doi:10.1093/eurheartj/ehab395.

20. Donal E, Leurent G, Ganivet A, et al. Multicentric randomized evaluation of a  tricuspid 
valve percutaneous repair system (clip for the tricuspid valve) in the treatment of severe 

secondary tricuspid regurgitation Tri.Fr Design paper. Eur Heart J Cardiovasc Imaging. 
2021;23(12):1617-27. doi:10.1093/ehjci/jeab255.

21. Arora S, Vemulapalli S, Stebbins A, et al. The Prevalence and Impact of Atrial Fibrillation on 
1-Year Outcomes in Patients Undergoing Transcatheter Mitral Valve Repair: Results from the 
Society of Thoracic Surgeons/American College of Cardiology Transcatheter Valve Therapy 
Registry. JACC Cardiovasc Interv. 2019;12:569-78. doi:10.1016/j.jcin.2018.12.012. 

22. Praz F, Spargias K, Chrissoheris M, et al. Compassionate use of the PASCAL transcatheter 
mitral valve repair system for patients with severe mitral regurgitation: a  multicentre, 
prospective, observational, first-in-man study. Lancet. 2017;390:773-80. doi:10.1016/
S0140-6736(17)31600-8.

23. Dangas GD, Tijssen J, Wöhrle J, et al. A Controlled Trial of Rivaroxaban after Transcatheter 
Aortic- Valve Replacement. N Engl J Med. 2020;382(2):120-9. doi:10.1056/NEJMoa1911425. 

24. Makkar RR, Fontana G, Jilaihawi H, et al. Possible Subclinical Leaflet Thrombosis in Bio-
prosthetic Aortic Valves. N Engl J Med. 2015;373:2015-24. doi:10.1056/NEJMoa1509233.

25. Pache G, Schoechlin S, Blanke P, et al. Early hypo-attenuated leaflet thickening in balloon- 
expandable transcatheter aortic heart valves. Eur Heart J. 2016;37:2263-71. doi:10.1093/
eurheartj/ehv526.

26. Rosseel L, De Backer O, Søndergaard L. Clinical Valve Thrombosis and Subclinical Leaflet 
Thrombosis Following Transcatheter Aortic Valve Replacement: Is There a  Need for 
a Patient- Tailored Antithrombotic Therapy Front Cardiovasc Med. 2019;6:44. doi:10.3389/
fcvm.2019.00044.

27. Makkar RR, Blanke P, Leipsic J, et al. Subclinical Leaflet Thrombosis in Transcatheter and 
Surgical Bioprosthetic Valves: PARTNER 3 Cardiac Computed Tomography Substudy. J Am 
Coll Cardiol. 2020;75:3003-15. doi:10.1016/j.jacc.2020.04.043.



8484

Пероральные антикоагулянты в сравнении с антагонистами витамина К в лечении неклапанной 
фибрилляции предсердий у пациентов с хронической болезнью почек 4-5 стадии 

Скородумова Е. Г.1, Рубаненко О. А.2, Рубаненко А. О.2, Энгиноев С. Т.3, Керчева М. А.4, Заславская Е. Л.5, Ефремова Е. В.6, 
Губарева Е. Ю.2, Ляпина И. Н.7, Велиева Р. М.8, Скородумова Е. А.1, Сиверина А. В.1 

Цель. Сравнить эффективность и безопасность прямых пероральных анти-
коагулянтов (ПОАК) с антагонистом витамина К (АВК) у пациентов с фибрил-
ляцией предсердий (ФП) и хронической болезнью почек (ХБП) 4 и 5 стадии.
Материал и методы. Был проведен поиск в базах данных PubMed, Google 
Scholar, Web of Science с 1990 по 2022гг исследований, в которых сравни-
вали ПОАК с АВК у пациентов с ФП и ХБП 4 и 5 стадии. Для поиска статей 
использовалась стратегия PICO: пациент, вмешательство, сравнение, исхо-
ды. Данные были извлечены независимыми исследователями и подвергнуты 
метаанализу.
Результаты. Всего в данный метаанализ были отобраны 6 исследований. 
В отношении эффективности ПОАК оказались сопоставимыми с АВК. В от-
ношении безопасности ПОАК и АВК также не имели статистических различий: 
геморрагический инсульт, малые/желудочно- кишечные кровотечения, общая 
смертность, но была статистическая значимость в отношении больших кро-
вотечений. 
Заключение. В отношении эффективности и безопасности в общем пока-
затели ПОАК оказались сопоставимыми с АВК, однако имелся ряд различий: 
назначение ПОАК пациентам с 4 и 5 стадиями ХБП, а также находящимся на 
гемодиализе, сопровождалось статистически значимым уменьшением коли-
чества больших кровотечений по сравнению с терапией варфарином.

Ключевые слова: антагонист витамина К, прямые пероральные антикоагу-
лянты, терминальная почечная недостаточность, фибрилляция предсердий, 
хроническая болезнь почек.
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Oral anticoagulants versus vitamin K antagonists in the treatment of non-valvular atrial fibrillation 
in patients with stage 4-5 chronic kidney disease

Skorodumova E. G.1, Rubanenko O. A.2, Rubanenko A. O.2, Enginoev S. T.3, Kercheva M. A.4, Zaslavskaya E. L.5, Efremova E. V.6, 
Gubareva E. Yu.2, Lyapina I. N.7, Velieva R. M.8, Skorodumova E. A.1, Siverina A. V.1

Aim. To compare the effectiveness and safety of direct oral anticoagulants (DOACs) 
with a vitamin K antagonist (VKA) in patients with atrial fibrillation (AF) and stage 
4 and 5 chronic kidney disease (CKD).
Material and methods. We searched in the PubMed, Google Scholar, and Web of 
Science databases from 1990 to 2022 for studies that compared DOACs with VKAs 
in patients with AF and stage 4 and 5 CKD. The patient, intervention, comparison, 

outcome (PICO) search strategy was used. Data were extracted by independent 
researchers and meta-analyzed.
Results. A total of 6 studies were included in this meta-analysis. In terms of effec-
tiveness, DOACs were comparable to VKAs. In terms of safety, DOACs and VKAs also 
had no statistical differences in hemorrhagic stroke, minor/gastrointestinal bleeding, 
overall mortality, but there was statistical significance in major bleeding.
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•  Показатели пероральных антикоагулянтов со-
поставимы с антагонистами витамина К в от-
ношении эффективности и безопасности.

•  Назначение прямых пероральных антикоагу-
лянтов пациентам с  4 и  5 стадиями хрониче-
ской болезни почек, включая находящихся на 
гемодиализе, сопровождалось статистически 
значимым уменьшением количества больших 
кровотечений по сравнению с  терапией вар-
фарином.

•  Efficacy and safety of oral anticoagulants and 
vitamin K antagonists are comparable. 

•  The administration of direct oral anticoagulants 
to patients with stage 4 and 5 chronic kidney 
disease, including those receiving hemodialysis, 
was accompanied by a  significant reduction in 
the number of major bleedings, compared with 
warfarin therapy.

Ключевые моменты Key messages

Conclusion. In terms of efficacy and safety, in general, DOACs were comparable 
to VKAs, but there were a number of following differences: the administration of 
DOACs to patients with stage 4 and 5 CKD, as well as those on hemodialysis, 
was accompanied by a significant reduction in the number of major bleedings, 
compared with warfarin therapy.

Keywords: vitamin K antagonist, direct oral anticoagulants, end-stage renal 
failure, atrial fibrillation, chronic kidney disease.
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Применение пероральных антикоагулянтов у  па-
циентов с  неклапанной фибрилляцией предсердий 
(ФП) и  хронической болезнью почек (ХБП), в  т. ч. 
находящихся на гемодиализе (ГД), вызывает затруд-
нения в  клинической практике [1]. Наличие ХБП 
у  пациентов с  ФП обуславливает увеличение риска 
как тромбоэмболических, так и  геморрагических 
осложнений. Таким образом, при подборе антико-
агулянтной терапии у  данной категории пациентов 
необходимо учитывать соотношение максимальной 
эффективности в отношении профилактики тромбо-
эмболических осложнений при наименьшем риске 
развития кровотечений и  прогрессировании почеч-
ной дисфункции. Антагонисты витамина К  (АВК) 
являются стандартом лечения пациентов с  высоким 
риском развития тромбоэмболических осложнений, 
однако необходимость регулярного контроля меж-
дународного нормализованного отношения и  воз-
можных межлекарственных взаимодействий создает 
определенные трудности для пациентов и  ухудшает 

приверженность к  терапии. Наблюдательные иссле-
дования не смогли убедительно продемонстрировать 
влияние АВК на снижение риска тромбоэмболии 
в популяции, находящейся на ГД [2, 3]. Кроме того, 
пациенты, находящиеся на ГД, получающие АВК, 
имеют непропорционально высокий риск кровоте-
чений, в частности геморрагического инсульта [3, 4]. 
По данным крупного метаанализа 15 рандомизиро-
ванных исследований (Wald R, et al., 2020) с участием 
47840 пациентов с  терминальной почечной недоста-
точностью, получающих хронический ГД, не было 
выявлено статистически значимой разницы отно-
сительно частоты развития ишемического инсульта, 
клинически значимого кровотечения и общей смерт-
ности при сравнении групп на терапии варфарином 
и плацебо, однако прием варфарина достоверно уве-
личивал частоту случаев геморрагического инсульта 
[5]. Имеются научные данные о  повышенном риске 
кальцификации сосудов у пациентов, принимающих 
АВК, что особенно важно в  популяции диализных 
пациентов, для которых характерна данная пробле-
ма. Однако, по данным недавнего рандомизирован-
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ного контролируемого исследования (РКИ) Jame S 
и Barnes G (2020), влияние АВК на кальцификацию 
сосудов не было подтверждено [6, 7].

Использование прямых пероральных антикоагу-
лянтов (ПОАК) неуклонно растет в рутинной клини-
ческой практике, несмотря на небольшое количество 
данных об их безопасности и  эффективности, от-
сутствие утвержденных инструкций и рекомендаций 
по применению в  группе пациентов, находящихся 
на ГД. Ожидается, что ПОАК будут иметь лучший 
профиль в  отношении риска и  пользы, чем АВК 
в  данной категории пациентов. ПОАК обеспечива-
ют более предсказуемый и  пропорциональный дозе 
антикоагулянтный эффект, что особенно важно для 
диализных пациентов, которым крайне сложно конт-
ролировать международное нормализованное отно-
шение. Кроме того, ПОАК ассоциируются с  более 
низким риском внутричерепного кровотечения и  не 
влияют на кальцификацию сосудов [6]. Пациентам 
с  ФП и  сохраненной функцией почек рекомендует-
ся назначать ПОАК в  качестве первой линии анти-
коагулянтной терапии, учитывая их эффективность 
и низкий риск кровотечений [6]. При ХБП с умерен-
но сниженной функцией почек субанализы ведущих 
РКИ продемонстрировали эквивалентную или пре-
восходящую эффективность и  безопасность ПОАК 
по сравнению с  АВК при условии снижения реко-
мендуемой дозы препаратов в  зависимости от кли-
ренса креатинина [8-10]. Однако, учитывая особен-
ности популяции, находящейся на заместительной 
почечной терапии, данные по использованию анти-

коагулянтной терапии неоднозначны. Метаанализ, 
проведенный Kuno T, et al. (2020), показал, что прием 
ряда антикоагулянтных препаратов не был связан со 
снижением риска тромбоэмболии у пациентов с ФП, 
находящихся на длительном ГД: варфарин, дабига-
тран и ривароксабан ассоциировались со значитель-
но более высоким риском кровотечения по сравне-
нию с апиксабаном и отсутствием антикоагулянтной 
терапии.  Наибольшую безопасность относительно 
риска развития больших кровотечений имел апикса-
бан. По результатам анализа, авторы делают выводы, 
что соотношение пользы и  риска ПОАК у  пациен-
тов с  ФП, находящихся на длительном ГД, требует 
проверки в рандомизированных клинических иссле-
дованиях [8]. Более того, снижение риска крупных 
кровотечений при применении апиксабана по срав-
нению с  АВК, по-видимому, увеличивается по мере 
снижения функции почек [11, 12].

Предположения о  преимуществах применения 
ПОАК по сравнению с  АВК у  пациентов с  ХБП 4-5 
стадии и получающих хронический ГД не имеют до-
стоверных доказательств. Обсервационные исследо-
вания демонстрируют, что апиксабан связан с более 
низким риском крупного кровотечения и  инсульта 
по сравнению с  АВК [13], с  более высоким риском 
смертельного или внутричерепного кровотечения 
и аналогичным риском инсульта по сравнению с от-
сутствием антикоагулянтов [14] в  группе пациентов 
на ГД. Результаты наблюдательных исследований сле-
дует интерпретировать с  осторожностью, поскольку 
нельзя исключить предвзятость вследствие избира-
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Рис. 1. Диаграмма отбор PRISMA.
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тельного назначения препарата. В  настоящее время 
проведены три РКИ, оценивающие безопасность 
апиксабана по сравнению с АВК у пациентов с ФП, 
находящихся на ГД. В РКИ AXADIA (NCT02933697) 
рандомизировано 222 пациента (прием АВК или 
2,5  мг апиксабана 2 раза/сут. в  течение 6-24 мес.) 
[15]. SAFE-D (NCT03987711) включает 150 участни-
ков, за которыми наблюдали в течение 26 нед. (срав-
нение АВК с 5 мг апиксабана 2 раза/сут. (или 2,5 мг 
2 раза/сут. у пациентов, соответствующих критериям 
снижения дозы) и группа без антикоагулянта). В ис-
следовании RENAL-AF (NCT02942407) участвова-
ло 760 пациентов с  наблюдением в  течение 15 мес. 
Сравнивались АВК с 5 мг апиксабана 2 раза/сут. (или 
2,5 мг 2 раза/сут. у пациентов, отвечающих критери-
ям снижения дозы). Исследование было преждевре-
менно прекращено после включения 154 пациентов. 
Предварительные данные не показали разницы меж-
ду группами лечения в отношении развития инсуль-
та, кровотечения и смертельного исхода [16]. 

Таким образом, применение антикоагулянтов 
у  пациентов с  ФП и  ХБП 4-5 стадии, в  т. ч. находя-
щихся на заместительной почечной терапии, требу-
ет обоснования путем проведения систематического 
обзора и  метаанализа для оценки риска инсульта, 
кровотечений и иных исходов.

Целью представленного метаанализа является 
оценка и  сопоставление рисков развития инсуль-
та, кровотечений и  иных неблагоприятных исходов 
у  пациентов с  ХБП 4-5 стадии и  неклапанной ФП, 
принимающих АВК и ПОАК.

Материал и методы
Систематический обзор и метаанализ выполнены 

в  соответствии с  международными рекомендациями 
(PRISMA) (рис.  1). Для поиска статей использова-
лась стратегия PICO: 

• пациент (Patient) — пациенты старше 18  лет 
с ФП и ХБП 4-5 стадии (в т. ч. получающие хрониче-
ский ГД);

• вмешательство (Intervention) — применение 
ПОАК;

• сравнение (Comparison) — применение АВК;
• исходы (Outcomes) — количество конечных 

точек: ишемический инсульт, системные эмболии, 
геморрагический инсульт, большие кровотечения, 
малые кровотечения, желудочно- кишечные кровоте-
чения, общая смертность.

Включенные в метаанализ 6 исследований содер-
жат информацию о 873 пациентах.

Среди 6 РКИ одно исследование проведено 
в Российской Федерации. Исследование Pokorney S, 

D1 D2 D3 D4 D5 D6

De Vriese An S, 
2020 + + + + + +

Pokorney S, 
2019 + X X X X X

Чашкина М. И., 
2020 + + + + + +

Reinecke et al.,
2020 + + + + + +

Pokorney S, 
2022 + + + + + +

Stanifer et al.,
2020 + + + + + +

D1: Смещение из-за рандомизации 
D2: Смещение из-за отклонений от запланированного 
вмешательства 
D3: Систематическая ошибка из-за отсутствия данных 
D4: Систематическая ошибка из-за измерения результатов 
D5: Смещение из-за выбора сообщаемого результата
D6: Общее смещение

X

—

+

Высокий

Есть проблемы

Низкий
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ле
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ва
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е

Оценка

Рис. 2. График оценки публикационного смещения типа "светофор".
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2019г было остановлено в  связи с  отсутствием фи-
нансирования, однако часть его результатов доступ-
на [13]. Остальные РКИ проведены в  соответствии 
с  протоколами и  включали небольшие выборки. 
Таким образом, вероятность смещений на различ-
ных этапах проведения данных исследований рас-
ценивается как достаточно низкая. Ниже представ-
лен график "светофор" (рис.  2). Все включенные 
исследования по-разному декларировали оценку 
конечных точек, учет критериев безопасности и эф-
фективности. Цели данных исследований также не 
были идентичны, что потенциально может привести 
к конфаундингу при оценке взвешенного эффекта. 

Отбор исследований. В  метаанализ были включе-
ны все исследования, сравнивающие ПОАК и  АВК 
у  лиц с  ФП и  ХБП 4-5 стадии, в  т. ч. получающих 
хронический ГД. На рисунке 1 показана PRISMA-
диаграмма отбора. 

Критерии исключения: 
• исследования, в которых не сообщалось о кли-

нических исходах, 
• статьи, в которых не вся группа имела ФП,
• статьи, в  которых пациенты имели расчет-

ную скорость клубочковой фильтрации >29 мл/
мин/1,73 м2.

Извлечение данных и оценка качества. 5 рецензентов 
независимо друг от друга извлекли данные, включая 
подробности публикаций, критерии включения/ис-
ключения, демографические данные пациентов, объем 
выборок и полученные результаты. Системные ошибки 
публикаций оценивались с помощью воронкообразно-
го графика. Асимметричность графика свидетельство-
вала о системной ошибке публикации (табл. 1).

В  исследование включено 873 пациента, из кото-
рых на терапии АВК находились 406 пациентов, на 
апиксабане — 348, на ривароксабане — 119 пациен-
тов. В  целом группы были сопоставимы по основ-
ным демографическим показателям. 

Результаты
Оценка критериев эффективности. Основной целью 

приема антикоагулянтов среди пациентов с  ФП яв-
ляется профилактика тромбоэмболических осложне-
ний. Среди критериев эффективности были оценены 
развитие нового ишемического инсульта и  артери-
альные эмболии.

Ишемический инсульт. В отношении ишемического 
инсульта ПОАК в  целом оказались сопоставимыми 
с  варфарином во всех исследованиях, отношение 
шансов (ОШ) 0,42 [0,14; 1,24], р=0,12 (рис. 3). 

Визуально на воронкообразном графике результаты 
РКИ смещены больше в сторону преимущества ПОАК. 
Однако другое крупное РКИ уравновешивает влияние, 
минимизируя публикационное смещение (рис. 4).

При добавлении субанализа РКИ ARISTOTLE 
trial [12], где ишемический инсульт входил в  состав 
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комбинированной конечной точки ишемического 
инсульта/системной эмболии, значимого изменения 
выявлено не было, хотя тенденция к  преобладанию 
ПОАК становилась более отчетливой (ОШ 0,51 [0,25; 
1,04], р=0,06) (рис. 5). 

Тенденция на воронкообразном графике также 
осталась прежней (рис. 6). 

При оценке системных эмболий возникла техни-
ческая сложность, т. к. в  исследовании De Vriese AS, 

et al. (2020) в обеих группах отсутствовали пациенты, 
поэтому был добавлен субанализ РКИ ARISTOTLE 
trial (Stanifer JW, et al. 2020) [12], где системная эм-
болия входила в  состав комбинированной конечной 
точки "ишемический инсульт/системная эмболия" 
(рис. 7). 

Взвешенный эффект продемонстрировал эк-
вивалентную эффективность ПОАК и  варфарина 
(ОШ=0,51 [0,20; 1,43], р=0,21). 

ПОАК Варфарин
Total Weigth

Odds Ratio Odds Ratio
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Test for overall eªect: Z=1,57 (P=0,12)
Heterogeneity: Tau2=0,00; Chi2=0,80, df=3 (P=0,85); I2=0%

Study or Subgroup Events

Рис. 3. График Forrest-plot в отношении количества ишемического инсульта.
Сокращение: ПОАК — прямые пероральные антикоагулянты.
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Рис.  4. График оценки публикационного смещения в  отношении ишемиче-
ского инсульта.

Рис. 5. График Forrest-plot в отношении количества событий комбинированной конечной точки ишемического инсульта/системной эмболии.
Сокращение: ПОАК — прямые пероральные антикоагулянты.

Рис. 6. График оценки публикационного смещения в отношении комбиниро-
ванной конечной точки ишемического инсульта/системной эмболии.
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Оценка критериев безопасности. Среди критериев 
безопасности были оценены геморрагические ос-
ложнения, связанные с  приемом антикоагулянтов, 
а  также общая смертность. Необходимо учитывать 
возраст, высокую коморбидность и  полипрагмазию 
в категории пациентов, имеющих ХБП 4 и 5 стадии, 
что будет обуславливать неблагоприятный прогноз.

Результаты по общей смертности были доступны 
для всех РКИ. В целом преимущества варфарина или 
ПОАК не отмечалось (рис. 8).

График публикационного смещения в целом сим-
метричный, что говорит о  низкой вероятности пу-
бликационного смещения (рис. 9).

В  отношении больших кровотечений динамика 
выглядела следующим образом: в двух исследованиях 
De Vriese AS, 2020 [4] и  Stanfer JW, 2020 [13] наблю-
далась тенденция превосходства ПОАК, что смести-
ло общий эффект в  сторону ПОАК (ОШ 0,47 [0,29; 
0,77], р=0,03) (рис. 10).

Воронкообразная диаграмма в  общем была сим-
метрична, что минимизировало эффект публикаци-
онного смещения (рис. 11).

Также прием ПОАК снижал риск развития гемор-
рагического инсульта, хотя статистически значимо-
го превосходства получено не было (ОШ 0,23 [0,05; 
1,11], р=0,07) (рис. 12). 

Воронкообразная диаграмма была симметрична, 
учитывая, что 2 исследования для ПОАК уравнове-
шивали исследование для варфарина (рис. 13).

В  отношении желудочно- кишечных кровотече-
ний значимого доминирования эффекта не было 
(ОШ 0,57 [0,24; 1,34], р=0,20) (рис. 14).

Воронкообразная диаграмма была симметрична, 
что исключает публикационное смещение.

Рис. 7. График Forrest-plot в отношении субанализа профилактики комбинированной конечной точки ишемического инсульта/системной эмболии.
Сокращение: ПОАК — прямые пероральные антикоагулянты.

Рис. 8. График Forrest-plot в отношении субанализа профилактики комбинированной конечной точки ишемического инсульта/системной эмболии.
Сокращение: ПОАК — прямые пероральные антикоагулянты.

Рис.  9. График оценки публикационного смещения субанализа профилак-
тики комбинированной конечной точки ишемического инсульта/системной 
эмболии.
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При изучении развития малых кровотечений пре-
имущество ПОАК было зафиксировано в двух иссле-
дованиях, в  то время как в  других двух приоритета 
выявлено не было (рис. 15, 16). 

Воронкообразная диаграмма была относительно 
симметричной, поэтому вероятность публикацион-
ного смещения низкая (рис. 17). 

Суммарный эффект для больших и  малых кро-
вотечений был также с  тенденцией к  наличию ста-

тистически значимой взаимосвязи (ОШ 0,45 [0,19; 
1,04], р=0,06) (рис. 18).

Воронкообразная диаграмма была симметричной, 
в связи с чем вероятность публикационного смеще-
ния низкая (рис. 19).

Обсуждение 
Как известно, наличие ХБП у  пациентов с  ФП 

ухудшает прогноз, приводит к  повышению риска 

ПОАК Варфарин
Total Weigth

Odds Ratio Odds Ratio
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Рис. 10. График Forrest-plot в отношении количества больших кровотечений.
Сокращение: ПОАК — прямые пероральные антикоагулянты.
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Рис. 11. График оценки публикационного смещения в отношении количества 
больших кровотечений.
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Рис. 12. График Forrest-plot в отношении количества геморрагического инсульта.
Сокращение: ПОАК — прямые пероральные антикоагулянты.
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Рис. 13. График оценки публикационного смещения в отношении количества 
геморрагического инсульта.
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смерти и инвалидизации, а также затрат на лечение. 
ФП — прогностически неблагоприятный фактор про-
грессирования ХБП, в  свою очередь ХБП приводит 
к  возникновению ФП. Данный "коморбидный дуэт" 
объясняется общностью факторов риска и  едиными 
системными процессами 1 [17-20]. Среди пациентов 
1 American College of Cardiology: RENal hemodialysis patients ALlocated 

apixaban versus warfarin in Atrial Fibrillation - RENAL-AF. Available at: https://
www.acc.org/latest-in-cardiology/clinical- trials/2019/11/15/17/29/renal-af. 
Accessed October 24, 2020.

европейской популяции с  ФП распространенность 
ХБП составляет >30% [21], в российской популяции 
нарушения функции почек встречаются у 47% паци-
ентов с ФП [22]. 

Наличие у  пациента с  ФП ХБП сопровождается 
увеличением как риска развития тромбоэмболиче-
ских, так и геморрагических осложнений [23-25], что 
нередко затрудняет назначение антикоагулянтной 
терапии в  реальной клинической практике, особен-
но у  пациентов с  выраженным снижением функции 
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Total Weigth
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Рис. 14. График Forrest-plot в отношении количества желудочно- кишечных кровотечений.
Сокращение: ПОАК — прямые пероральные антикоагулянты.
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Рис. 15. График оценки публикационного смещения в отношении количества 
желудочно- кишечных кровотечений.

Рис. 17. График оценки публикационного смещения в отношении количества 
малых кровотечений.
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Рис. 16. График Forrest-plot в отношении количества малых кровотечений.
Сокращение: ПОАК — прямые пероральные антикоагулянты.
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почек. В соответствии с современными клинически-
ми рекомендациями по ФП, решение о  назначении 
антикоагулянтной терапии у пациентов с клиренсом 
креатинина <15 мл/мин, а  также находящихся на 
программном ГД должно приниматься мультидисци-
плинарной командой специалистов с  обязательным 
учетом индивидуальных особенностей пациента [26]. 
Проблема с назначением антикоагулянтной терапии 
в данном случае усугубляется тем, что в подавляющем 
большинстве исследований терминальная почечная 
недостаточность служила критерием исключения. В то 
же время назначение сниженных доз ривароксабана, 
апиксабана и  эндоксабана может быть рассмотрено 
у  пациентов с  клиренсом креатинина 15-30 мл/мин 
[27-28]. Однако вопрос назначения ПОАК у пациен-
тов с терминальной ХБП, а также находящихся на ГД, 
требует дальнейшего изучения ввиду малого количе-
ства исследований в данном направлении. 

В  настоящий метаанализ из 8247 найденных ис-
точников литературы было включено лишь 4 РКИ, 
имеющие полнотекстовые публикации, посвящен-
ные изучению популяции пациентов с ХБП 4 и 5 ста-
дии, и получающих программный ГД. При этом 2 из 
4 исследований сравнивали между собой апиксабан 
и варфарин, в то время как 2 других — ривароксабан 

и  варфарин. Дабигатран в  данные исследования не 
включался, т. к. известно, что он противопоказан при 
клиренсе креатинина <30 мл/мин, поскольку имеет 
преимущественный почечный путь выведения.

В  соответствии с  поставленной целью метаана-
лиза, проводилось сравнение риска развития тром-
боэмболических и  геморрагических осложнений на 
фоне терапии ПОАК (апиксабан, ривароксабан), 
с одной стороны, и варфарином — с другой стороны. 

По данным нашего метаанализа, применение 
ПОАК приводило к  статистически незначимо-
му снижению частоты инсультов и/или системных 
эмболий, по сравнению с  терапией варфарином, 
что в  целом сопоставимо с  данными метаанализа 
Ha JT, et al. (2019), который подтвердил более высо-
кую эффективность ПОАК в  профилактике инсуль-
та/системных эмболий по сравнению с  варфари-
ном у пациентов с терминальной ХБП [11] 2, а также 
с  данными Coleman CI, et al. (2019), также не полу-
чивших статистически значимых различий в частоте 
развития инсульта/системных эмболий на фоне те-
рапии ривароксабаном, по сравнению с варфарином 
[29]. Данный результат согласовывается с  мнением 
экспертов Европейского общества кардиологов [28]. 
В  то же время в  ретроспективном когортном иссле-
довании Siontis KC, et al. (2018) назначение снижен-
ной дозы апиксабана (2,5  мг 2 раза/сут.) пациентам 
с терминальной ХБП и находящимся на лечении ГД 
не приводило к статистически значимому снижению 
частоты инсульта/системных эмболий, по сравнению 
с варфарином. Однако при назначении стандартной 
дозы апиксабана (5  мг 2 раза/сут.) происходило ста-
тистически значимое уменьшение частоты развития 
инсульта/системных эмболий, по сравнению с  вар-
фарином [30], что отличается от полученных нами 
результатов.

2 Фибрилляция и трепетание предсердий. Клинические рекомендации. 
Российское кардиологическое общество. При участии Всероссийского 
научного общества специалистов по клинической электрофизиологии, 
аритмологии и кардиостимуляции, Ассоциации сердечно- сосудистых 
хирургов России. 2020. 185 с.
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0,45 [0,19; 1,04]100,0%285337
132111
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Test for overall e�ect: Z=1,87 (P=0,06)
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0,52 [0,21; 1,28]3328 46 23,3%44De Vriese An S, 2020
1,27 [0,66; 2,44]33 25 7282 26,7%Pokorney S, 2019

0,20 [0,08; 0,51]73 36 22,8%2933Чашкина М.И., 2020
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Рис. 18. График Forrest-plot в отношении количества больших и малых кровотечений.
Сокращение: ПОАК — прямые пероральные антикоагулянты.
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Рис. 19. График оценки публикационного смещения в отношении количества 
больших и малых кровотечений.
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По данным нашего метаанализа выявлено, что 
назначение ПОАК пациентам с 4 и 5 стадиями ХБП, 
а  также находящимся на ГД, сопровождалось стати­
стически значимым уменьшением количества боль­
ших кровотечений, по сравнению с терапией варфа­
рином. Полученные результаты согласуются с  дан­
ными ретроспективного когортного исследования 
Siontis KC, et al. (2018), показавшими статистически 
значимое снижение частоты больших кровотечений 
на фоне терапии апиксабаном, по сравнению с вар­
фарином [14], а  также обсервационного исследова­
ния Coleman CI, et al. (2019), показавшего преиму­
щество ривароксабана в снижении частоты развития 
больших кровотечений, по сравнению с варфарином 
[29]. Этот результат также сопоставим с  мнением 
экспертов Европейского общества кардиологов [28].

В  ходе метаанализа нами не было продемон­
стрировано статистически значимого снижением 
смерти от всех причин среди пациентов, принимаю­
щих ПОАК, по сравнению с  варфарином, что со­
гласовывается с данными Siontis KC, et al. (2018), не 
продемонстрировавшими статистически значимое 
снижение риска смерти у  пациентов, принимавших 
сниженную дозу апиксабана (2,5  мг 2 раза/сут.), по 
сравнению с  терапией варфарином [14]. Однако, по 
данным этих же авторов, прием пациентами стан­
дартной дозы апиксабана (5 мг 2 раза/сут.) сопровож­
дался статистически значимым снижением риска 
смерти, по сравнению с  терапией варфарином, что 
отличается от результатов нашего метаанализа. 

Ограничения исследования. Проведенное иссле­
дование имеет ряд ограничений, многие из которых 
связаны с дизайном, исключением когортных иссле­
дований и представленной неоднородностью данных 
РКИ, на которые авторы опирались при анализе.
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Представленный метаанализ имеет определенные 
ограничения, связанные с малым количеством иссле­
дований, включенных в  него, а  также сравнительно 
небольшим количеством пациентов в этих исследова­
ниях, что могло повлиять на полученные результаты.
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родовано.

Заключение
В  целом, основываясь на результатах проведен­

ного метаанализа, следует отметить, что назначение 
ПОАК пациентам с терминальной ХБП, а также на­
ходящимся на программном ГД, как минимум будет 
сопоставимо с терапией варфарином по частоте ин­
сульта/системных эмболий, однако при этом будет 
сопровождаться меньшей частотой развития боль­
ших кровотечений. В  реальной клинической прак­
тике назначение ПОАК категории пациентов с  тер­
минальной ХБП, в  т. ч. получающей заместитель­
ную почечную терапию, при отсутствии показаний 
в официальных инструкциях к препаратам в каждом 
конкретном случае следует рассматривать индивиду­
ально междисциплинарной командой специалистов. 
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Андрей Александрович Власов — замечательный 
врач, доктор по призванию, талантливый исследова-
тель, светлый человек, прожил короткую, но яркую 
жизнь. 

Власов А. А. родился в  1984г в  семье рабочих 
в  Тамбовской области. В  детстве и  юности он был 
окружен любовью и  вниманием близких. Семья 
оказала огромное влияние на формирование его 
человеческих качеств. Власов А. А. был настоящей 
лич ностью, внимательным, лучезарным человеком, 
всегда готовым прийти на помощь.

Андрей Александрович состоялся как прекрас-
ный врач и неординарный научный сотрудник в сте-
нах Военно- медицинской академии. В  курсантские 
годы у  него проявились склонности к  исследова-
тельской работе. Уже тогда его труды неоднократно 
отмечались самыми высокими и  престижными на-
градами. Основные направления его научной работы 
в  этом периоде были посвящены изучению измене-
ний физиологических свой ств организма в  услови-
ях крайнего севера. Вместе с  соавторами Андреем 
Александровичем был сделан вывод о том, что одним 
из проявлений нарушения адаптации к суровому хо-
лодному климату является повышенная барометео-
чувствительность, которая проявляется в виде значи-
мого ухудшения самочувствия в результате перемены 
атмосферного давления. При этом авторами также 
была установлена положительная взаимосвязь между 
повышенной барометеочувствительностью и показа-
телями артериального давления и частоты сердечных 
сокращений, что в совокупности формирует так на-
зываемый "полярный синдром" [1, 2]. 

Во время обучения в  клинической ординатуре 
при 2 кафедре "терапии усовершенствования врачей" 
Военно- медицинской академии им. С. М. Кирова 
(Санкт- Петербург) у  Андрея Александровича воз-
ник особый интерес к  кардиологии, к  проблеме 
хронической сердечной недостаточности (ХСН), что 
в  дальнейшем определило направление его будущих 
научных исследований. Это привело к  скорому по-
ступлению в адъюнктуру, где раскрылся большой по-
тенциал Власова в качестве исследователя — за период 
с 2015 по 2018гг им было проведено несколько серий 
экспериментов и  набран обширный клинический 
материал, что было отражено в  двадцати опублико-
ванных научных статьях, посвященных взаимосвязи 
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микробиоты кишечника и  ХСН, а  также профилю 
полиненасыщенных жирных кислот у  больных сер-
дечной недостаточностью [3, 4]. В этот период также 
произошло активное знакомство и  вхождение в  со-
став команды молодых кардиологов, что открыло для 
Андрея Александровича новые горизонты развития 
и  взаимодействия. Активный и  плодотворный пе-
риод завершился успешной защитой кандидатской 
диссертации на тему "Ремоделирование миокарда 
и состояние микробно- тканевого комплекса кишеч-
ника (МТКК) при хронической сердечной недоста-
точности". А. А. Власовым были доказаны домини-
рование условно- патогенной флоры над нормобио-
той в кишечнике, положительная взаимосвязь между 
степенью эндотоксинемии и  маркерами системного 
воспаления совместно с  выраженностью дисфунк-
ции левого желудочка, а также уменьшение цитоки-
немии на фоне приема пребиотических комплексов 
и рифаксимина при ХСН как в клинике, так и в экс-
перименте [5, 6].

А. А. Власов стал одним из немногих ученых, за-
нимающихся в  нашей стране изучением проблемы 
"МТКК — системное воспаление — ХСН". Он яв-
лялся автором более 60 научных работ, результаты 
которых многократно докладывались на различных 
Всероссийских и  международных форумах. Заслуги 
Андрея Александровича неоднократно были отмече-
ны победами на конкурсах молодых ученых. 

А. А. Власов после успешной защиты кандидатской диссертации с  научным 
руководителем Саликовой С. П. Военно- медицинская академия им. С. М. Ки ро-
ва, Санкт- Петербург, 2018г.

А. А. Власов с учениками и коллегами.



98

Российский кардиологический журнал 2024; 29 (1S)

А. А. Власов в составе команды молодых кардиологов Российского кардиологического общества.
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Увлеченность медицинской наукой и  практикой, 
личное обаяние и  искренность в  общении способ-
ствовали консолидации вокруг Власова А. А. твор-
ческих людей. Члены военно- научного общества 
курсантов и слушателей академии под руководством 
Андрея Александровича продуктивно работали над 
исследованием взаимосвязи микробиоты кишечни-
ка и ХСН. В памяти коллег, курсантов и слушателей 
навсегда останутся мастер- классы, клинические раз-
боры, которые проводил Андрей Александрович. 

Власов А. А. обладал незаурядными организа-
торскими способностями. Многие годы он являлся 
активным членом рабочей группы "Молодые кар-
диологи" Российского кардиологического общества, 
выполняя на высоком профессиональном уровне все 
поставленные задачи.

В  последние годы Андрей Александрович стал 
активно изучать влияние экстремальных факторов 
на организм человека, где также преуспел и стал од-
ним из ведущих специалистов в  нашей стране. Уже 
используя свой обширный клинический и  экспери-

Одно из стихотворений А. А. Власова, опубликованное в журнале "Мичуринский 
альманах", 2011г.

ментальный опыт, а  также познания в  области кар-
диологии, в своих работах он смог объединить новое 
и  прежнее направления, тем самым делая большой 
акцент на изменениях микробно- тканевого ком-
плекса в различных условиях среды [7]. Власов внёс 
неоценимый вклад в  развитие Российской военно- 
медицинской науки.

А. А. Власов всегда верил в лучшее, любил жизнь, 
ко всем и  всему относился с  любовью. Из его мыс-
лей, чувств, переживаний рождались прекрасные 
стихотворные строки. Андреем Александровичем на-
писано более сотни стихотворений. Многие из них 
были опубликованы в  одном из номеров журнала 
"Мичуринский альманах", посвященном горячо лю-
бимому Андрею Александровичу городу Мичуринску, 
где прошли значимые годы жизни и службы.

Ему было всего 37  лет, когда трагически оборва-
лась его жизнь, внезапно остановилось сердце — серд-
це, изучению заболеваний которого он хотел посвя-
тить всю свою жизнь. Только 37 лет… Но Власов А. А. 
многое успел. Он состоялся и  как замечательный 
врач, и как прекрасный исследователь, и как настоя-
щий друг, и как любящий сын, муж, отец.

Власов А. А. навсегда останется в  нашей памяти 
и наших сердцах.
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