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О Р И Г И Н А Л Ь Н А Я  С Т А Т Ь Я

ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ УЛЬТРАЗВУКОВОГО
ОБСЛЕДОВАНИЯ ПАЦИЕНТОК СО ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫМИ
НОВООБРАЗОВАНИЯМИ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Е.А. Подольская  
ОБУЗ «Курский областной клинический онкологический диспансер»

Цель. Анализ организационных аспектов работы служб ультразвуковой диагностики г. Курска и районов Курской об1
ласти при обследовании больных раком молочной железы на этапах первичного осмотра, специализированного лече1
ния, диспансерного наблюдения, обращаемость этой группы населения в коммерческие структуры. Пациенты и мето�
ды. В исследование включены 168 пациенток, поставленных на онкологический учет в Курском областном клиничес1
ком онкологическом диспансере с 2012 по 2016 гг. с диагнозом рак молочной железы. Проанализированы протоколы
ультразвуковых исследований, истории болезни. Статистическая обработка полученных данных проводилась с по1
мощью программы SPSS «STATISTICS 20.0». Для определения связи между переменными составлены таблицы сопря1
женности. В качестве критерия связи использовался χ2 Пирсона, оценивалась его асимптоматическая двусторонняя
значимость, для количественных переменных проводилась проверка нормального распределения с помощью одновыбо1
рочного критерия Колмогорова1Смирнова, корреляции определялись с помощью коэффициента Пирсона. Результаты.
1) Только половина пациенток проходили первичное УЗИ в ЛПУ по месту жительства, 82,7% больных до начала лече1
ния УЗИ выполнялось в онкологическом диспансере. 2) Основные факторы, определяющие результативность первич1
ного УЗИ – учреждение его проведения и размер опухоли. Морфологическая верификация рака молочной железы не вы1
полняется в ЛПУ по месту жительства пациенток и в гинекологических отделениях. 3) Выявлена достоверная связь
места жительства пациентки и места проведения первичного УЗИ с клиникой обследования после окончания специа1
лизированного лечения. 4) В 42 (25%) случаях УЗИ выполнялось в частных центрах. 5) При проведении статистичес1
ких расчетов не выявлено достоверной разницы по обращению в коммерческие клиники между районными и курскими
пациентками. Заключение. По результатам исследования можно сделать следующие рекомендации: 1) необходимо
провести циклы усовершенствования для врачей ЛПУ первичного звена и отделений гинекологического профиля по не1
инвазивной диагностике и забору материала для морфологической верификации заболеваний молочной железы; 2) ор1
ганизовать цитологический анализ пунктатов молочной железы в ЛПУ первичного звена и в отделениях гинекологи1
ческого профиля.

Ключевые слова: рак молочной железы, ультразвуковая диагностика, организация здравоохранения.

Organization aspects of ultrasound examination in breast cancer patients

E.A. Podolskaia 
Kursk Regional Clinical Cancer Center, Kursk

Purpose. The analysis of organizational aspects of the ultrasound  services in Kursk and Kursk regions during the examination in
breast cancer patients at the stages of primary examination, specialized treatment, dispensary observation, the appeal of this group
of people to commercial structures. Patients and methods. The study includes 168 patients assigned to oncology at the Kursk
Regional Clinical Oncology Dispensary from 2012 to 2016 with the diagnosis: breast cancer. The protocols of ultrasound studies,
medical cards have been analyzed. Statistical processing of the data is carried out using the SPSS program «STATISTICS 20.0».
Conjugation tables are compiled to determine the relationship between the variables. Pearson's χ2 is used as the communication cri1
terion, its asymptomatic two1sided significance is evaluated, the normal distribution is checked for quantitative variables using the
Kolmogorov1Smirnov single sampling criterion, the correlations are determined using the Pearson coefficient. Results. 1) Only half
of the patients has undergone primary ultrasound in the health facility at the place of residence, 82.7% of patients have an ultra1
sound performed at the oncological dispensary. 2) The main factors determining the effectiveness of primary ultrasound are the
establishment of its conduct and the size of the tumor. 3) Morphological verification of breast cancer is not performed in the health
facility at the place of residence of patients. 4) A reliable relationship between the patient's place of residence and the location of
the primary ultrasound with the examination clinic after the end of the specialized treatment is revealed. 5) In 42 (25%) cases,
ultrasound is performed in private centers. There is no significant difference in the reference to commercial clinics between district
and Kursk patients. The conclusion. Thus, it is necessary: 1) To carry out improvement cycles for physicians of the gynecological
treatment; 2) To organize a cytological analysis of breast punctures in the primary health care facility.

Key words: breast cancer, ultrasound diagnostics, health organization.

� ИНФОРМАЦИЯ ОБ АВТОРАХ

Подольская Елена Анатольевна, к.м.н., зав. отделением ультразвуковой диагностики ОБУЗ «Курский областной
клинический онкологический диспансер»
Адрес: 305000, г. Курск, ул. Пирогова, 20 
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О Р И Г И Н А Л Ь Н А Я  С Т А Т Ь Я

Заболеваемость злокачественными новообра3

зованиями молочной железы (ЗНМЖ) в России

неуклонно растет. Так, в 2003 г. она составляла

60,32:100 000 населения, а в 2013 г. этот показатель

достиг 78,8:100 000 (прирост – 29,1%) [1].

Ультразвуковое исследование (УЗИ) в настоя3

щее время является одной из основных методик

обследования молочных желез [2, 3]. В Российской

Федерации нет приказа, регламентирующего стан3

дарт первичной медико3санитарной помощи при

ЗНМЖ (обследование в целях установления диаг3

ноза заболевания и подготовки к противоопухоле3

вому лечению).

Согласно приказу Министерства здравоохране3

ния России от 01.11.2012 N572н «Об утверждении

Порядка оказания медицинской помощи населе3

нию по профилю «акушерство и гинекология»,

УЗИ молочных желез и биопсия образований мо3

лочных желез должны выполняться в гинекологи3

ческих отделениях в стационарных и амбулатор3

ных условиях [4].

Согласно приказу Министерства здравоохране3

ния России от 15.11.2012 N915н «Об утверждении

Порядка оказания медицинской помощи населе3

нию по профилю «онкология», задачами отделения

ультразвуковой диагностики (УЗД) онкологичес3

кого диспансера являются: проведение уточняю3

щей диагностики злокачественных новообразова3

ний, осуществление мониторинга и оценки эффек3

тивности проведенного лечения [5]. Таким обра3

зом, законодательно выделен специализирован3

ный этап ультразвукового обследования больных

со злокачественными новообразованиями, а обя3

занности лечебно3профилактических учреждений

(ЛПУ) первичного звена не регламентированы.

На практике в онкологический диспансер нап3

равляются необследованные пациенты, больные с

неполным или малоинформативным обследовани3

ем. В то же время работа врачей УЗД регламентиру3

ется действующим приказом Министерства здраво3

охранения РСФСР от 02.08.91 № 132 «О совершен3

ствовании службы лучевой диагностики» [6], в ко3

тором прописана норма нагрузки на врача УЗД. 

В такой ситуации врачи УЗД онкологических дис3

пансеров загружаются рутинной диагностической

работой: выполнением функции первичной меди3

ко3санитарной помощи, пересмотрами (из3за недо3

верия онкологов данным УЗИ первичного звена)

как на амбулаторном этапе, так и при поступлении

в профильные отделения стационара. Из3за этого

факта врачи УЗД специализированных учреждений

либо значительно перерабатывают, либо создаются

очереди, затягивающие диагностический период.

Целью исследования является анализ организа3

ционных аспектов работы служб УЗД г. Курска и

районов Курской области при обследовании боль3

ных РМЖ на этапах первичного осмотра, специа3

лизированного лечения, диспансерного наблюде3

ния, обращаемость этой группы населения в ком3

мерческие структуры.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
Пациенты. В исследование включены 168 паци3

енток, поставленных на онкологический учет в Курс3

ком областном клиническом онкологическом дис3

пансере (КОКОД) с 2012 по 2016 гг. с диагнозом рак

молочной железы (РМЖ). Возраст больных варьиро3

вал от 23 до 79 лет (медиана – 56 лет). По месту жи3

тельства пациентки разделены следующим образом:

г. Курск – 91 человек (54,1%) и 77 человек (45,9%) –

жители 22 районов Курской области (табл. 1). 

№ Место жительства n %
п/п пациенток

1. Беловский район 5 2,9

2. Б. Солдатский район 3 1,8

3. Глушковский район 3 1,8

4. Дмитриевский район 1 0,6

5. Касторенский район 2 1,2

6. Конышевский район 1 0,6

7. Курский район 4 2,4

8. Курчатовский район 4 2,4

9. Льговский район 2 1,2

10. Мантуровский район 3 1,8

11. Медвенский район 2 1,2

12. Обоянский район 8 4,8

13. Октябрьский район 3 1,8

14. Пристенский район 2 1,2

15. Рыльский район 4 2,4

16. Советский район 2 1,2

17. Солнцевский район 3 1,8

18. Суджанский район 5 2,9

19. Тимский район 1 0,6

20. Фатежский район 2 1,2

21. Щигровский район 3 1,8

22. Железногорский район 14 8,3

23. г. Курск 91 54,1

Итого 168 100

Таблица 1
Распределение больных раком молочной железы 

в Курской области



7ПРОБЛЕМЫ ЖЕНСКОГО ЗДОРОВЬЯ № 2, том 12, 2017

Е.А. Подольская. Организационные аспекты ультразвукового обследования пациенток со злокачественными.. .

В исследуемой когорте пациенток с РМЖ были

установлены следующие стадии заболевания: пер3

вая стадия – 50 (29,8%) случаев, вторая – 76

(45,2%), третья – 33 (19,6%), четвертая – 9 (5,4%)

пациенток.

М е т о д ы .  Анализируемая когорта получила

следующее лечение: только хирургическое – 8

(4,8%), комбинированное – 32 (19%), комплексное

– 120 (71,4), паллиативное – 3 (1,8%), гормональ3

ное – 4 (2,4%), 1 (0,6%) пациентка отказалась от

предложенного лечения. 

Проанализированы протоколы УЗИ в различ3

ных учреждениях Курской области на всех этапах

диагностики, лечения и динамического наблюде3

ния. Произведена оценка качества протоколов и

объемов ультразвукового обследования, выполня3

лись сопоставления данных УЗИ с результатами

других методов визуализации (компьютерной то3

мографии, магнито3резонансной томографии и

прочих), цитологического анализа, операционным

материалом, гистологическим заключением и окон3

чательным диагнозом. Отдельно изучены обраще3

ния пациентов в частные медицинские центры.

С т ат и с т и ч е с к а я  о б р а б о т к а .  Полученные

данные обрабатывали с помощью программы SPSS

STATISTICS 20.0. Для определения связи между

переменными составлены таблицы сопряженнос3

ти. В качестве критерия связи использовался χ2

Пирсона, оценивалась его асимптоматическая

двусторонняя значимость, для количественных пе3

ременных проводилась проверка нормального

распределения с помощью одновыборочного кри3

терия Колмогорова3Смирнова, корреляции опре3

делялись с помощью коэффициента Пирсона [7].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
При анализе учреждений проведения первого

УЗИ 92 больным РМЖ г. Курска получены следую3

щие результаты (табл. 2). По месту прикрепления

УЗИ получили 44 (47,8%) больных, в условиях ур3

гентной службы – 1 (1,1%), в коммерческих цент3

рах – 24 (26,1%), в КОКОД – 20 (21,8%), в Курской

областной клинической больнице (КОКБ) – 1

(1,1%), в прочих учреждениях – 3 (3,3%) случая.

В группе пациенток районов области (76 чело3

век) учреждения проведения первого УЗИ распо3

ложились следующим образом: ЛПУ по месту

прикрепления – 40 случаев (52,6%), коммерческие

центры – 17 (22,4%), КОКОД – 16 (21,1%), КОКБ

– 1 (1,3%), прочие клиники – 2 случая (2,6%)

(табл. 2). При проведении статистических расче3

тов мы не выявили связь между районом прожива3

ния пациентов и местом проведения первичного

УЗИ (р > 0,05).

У 81 (88%) городской пациентки при первич3

ном УЗИ был выполнен рекомендуемый онколога3

ми объем обследования. Из городских пациенток,

больных РМЖ, включенных в исследование, 54

(69,6%) пересматривались в стенах КОКОД: в 43

(46,7%) случаях осмотр носил детализирующий, а в

21 (22,8%) – полный (комплексный) характер. При

анализе информативности УЗИ в 16 (17,4%) случа3

ях выявлены расхождения с заключениями (ре3

зультатами пересмотра) диспансера, а в 18 (19,6%)

– с клиническим диагнозом (табл. 3).

Установлено, что у 63 (82,9%) районных паци3

енток объем обследования соответствовал реко3

мендуемому онкологами. Из районных пациенток,

включенных в исследование, 50 (65,8%) пересмат3

ривалось в стенах КОКОД: в 36 (47,4%) случаях ос3

мотр носил детализирующий, а в 13 (17,1 %) – пол3

ный (комплексный) характер. При анализе инфор3

мативности УЗИ, в 11 (14,5%) случаях наблюда3

лись расхождения с заключениями (результатами

пересмотра) диспансера, в 12 (15,8%) – с клини3

ческим диагнозом (табл. 3). 

Таблица 2
Учреждения проведения первичного ультразвукового обследования пациенток с раком молочной железы

Медицинские учреждения Жители г. Курска Жители районов Курской области

n % n %

ЛПУ по месту прикрепления 44 47,8 40 52,6

Ургентная служба 1 1,1 0 0

Коммерческие центры 24 26,1 17 22,4

КОКОД 19 20,7 16 21,1

КОКБ 1 1,1 1 1,3

Прочие 3 3,3 2 2,6

Итого 92 100,0 76 100,0
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Таким образом, только 84 (50%) пациентки

проходили первичное УЗИ в ЛПУ по месту жи3

тельства, а у 139 (82,7%) больных до начала лече3

ния УЗИ (включая первичные УЗИ и пересмотры)

выполнялось в онкологическом диспансере. При

анализе протоколов УЗИ обнаружено, что у жите3

лей г. Курска все описания были удовлетворитель3

ного качества, у районных пациенток – в 75

(98,7%) случаях протоколы были удовлетворитель3

ного качества.

Определенный интерес представил анализ зак3

лючений УЗИ молочной железы. В протоколах

УЗИ изменения описывались как: рак – 139

(82,7%), фиброаденома – 14 (8,3 %), мастит – 2

(1,2%), киста – 2 (1,2%), без очаговых образований

– 11 (6,5%) случаев (рис. 1). При проведении ста3

тистических расчетов выявлена связь результатов

УЗИ с результатами клинических исследований и

размером опухоли (критерий Т) (р < 0,05 и р < 0,01

соответственно).

При проведении статистического анализа выяв3

лен основной фактор, определяющий результатив3

ность первичного УЗИ, – учреждение его проведе3

ния (выявлена связь с объемом обследования –

р < 0,05, с наличием пересмотров – р < 0,05, с рас3

хождением заключений – р < 0,001, с расхожде3

нием с диагнозом – р < 0,05). В свою очередь, ин3

формативность первичного УЗИ не связана со

стадией онкологического процесса (р > 0,05).

До начала лечения в 38 (22,6%) случаях паци3

енткам выполнялась тонкоигольная аспираци3

онная биопсия (ТАБ) под контролем ультразву3

кового исследования, в 36 (94,7%) случаях – по3

лучено цитологическое подтверждение злокаче3

ственного образования. В 53 (31,6%) случаях па3

циенткам проводили core3биопсию под контро3

лем УЗИ, в 52 (98,1%) – получена гистологичес3

кая и иммуногистохимическая верификация ди3

агноза.

Все биопсии под контролем УЗИ проводились

в условиях КОКОД, выполнялись врачами УЗД.

Во время проведения специализированного ле3

чения пациенткам г. Курска II клинической груп3

пы (90 пациенток) производилось УЗИ: в ЛПУ по

месту жительства – 4 (4,4%), в КОКОД – 81 (90,0

%) наблюдение; пациенткам районов области (77

пациенток): в ЛПУ по месту жительства – 7 (9,1%),

в КОКОД – 66 (85,7%) наблюдений.

Таблица 3
Качество первичного ультразвукового исследования пациенток с РМЖ

Медицинские учреждения Жители г. Курска Жители районов Курской области

N % N %

Полный объём обследования 81 88 63 82,9

Удовлетворительное качество протоколов 57 100,0 75 98,7

Наличие пересмотра в стенах КОКОД 54 69,6 50 65,8

Наличие расхождения с УЗИ диспансера 16 17,4 11 14,5

Наличие расхождения с клиническим диагнозом 18 19,6 12 15,8

Рисунок 1. Результаты заключений первичного УЗИ

82,7

8,3

6,6

1,2
1,2

Рак

Фиброаденома

Мастит

Киста

Без очаговых
образований
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После окончания специализированного лече3

ния пациенткам г. Курска III клинической группы

(90 пациенток) производилось УЗИ: в ЛПУ по мес3

ту жительства – 66 (73,3%), в коммерческих цент3

рах – 7 (7,8%), в КОКОД – 11 (12,2 %) наблюде3

ний; районным пациенткам (77): в ЛПУ по месту

жительства – 67 (87%), в КОКОД – 6 (7,8%), в

КОКБ – 1 (1,3%), в коммерческих центрах – 2

(2,6%) наблюдения. 

При проведении статистических расчетов выяв3

лена достоверная связь места жительства пациент3

ки и места проведения первичного УЗИ с клини3

кой обследования после окончания специализиро3

ванного лечения (р < 0,001).

Отдельно изучалась обращаемость пациентов в

коммерческие медицинские учреждения. Так, в 42

(25%) случаях УЗИ выполнялось в частных цент3

рах: однократно – 33 человека, трижды – 2 случая,

больше трех – 7 человек. В 18 (54,5%) случаях плат3

ная помощь оказывалась жителям г. Курска, в 15

(45,5%) – больным из районов области. К коммер3

ческим услугам прибегали все 33 пациентки при

выполнении первичного УЗИ, 9 пациенток – пов3

торно после проведенного специализированного

лечения (III клиническая группа). При проведении

статистических расчетов не выявлено достоверной

разницы по обращению в коммерческие клиники

между районными и курскими пациентками (р >

0,05).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В ходе исследования мы выявили существен3

ные недостатки в организации ультразвуковой ди3

агностики рака молочной железы.

1. Только половина пациенток проходили пер3

вичное УЗИ в ЛПУ по месту жительства,

82,7% больных до начала лечения УЗИ

(включая первичные УЗИ и пересмотры)

выполнялось в онкологическом диспансере.

2. Основной фактор, определяющий результа3

тивность первичного УЗИ, – учреждение его

проведения (выявлена связь с объемом обс3

ледования – р < 0,05, с наличием пересмот3

ров – р < 0,05, с расхождением заключений –

р < 0,001, с расхождением с диагнозом – 

р < 0,05, точностью заключения – p < 0,05).

Другим фактором является размер опухоли

(категория Т) (р < 0,01). С другой стороны,

информативность первичного УЗИ не свя3

зана со стадией онкологического процесса

(р > 0,05).

3. Морфологическая верификация рака мо3

лочной железы не выполняется в ЛПУ по

месту жительства пациенток и в гинеколо3

гических отделениях. Нужно отметить, что

организационные моменты морфологичес3

кой верификации узловых образований мо3

лочной железы в Курской области не разра3

ботаны. Все биопсии под контролем УЗИ

проводились в условиях КОКОД, выполня3

лись врачами УЗД.

4. Выявлена достоверная связь места житель3

ства пациента и места проведения первич3

ного УЗИ с клиникой обследования после

окончания специализированного лечения

(р < 0,001).

5. В 42 (25%) случаях УЗИ выполнялось в

частных центрах. При проведении статис3

тических расчетов, не выявлено достовер3

ной разницы по обращению в коммерчес3

кие клиники между районными и курскими

пациентками (р > 0,05).

Таким образом, в результате проведенного ис3

следования можно дать следующие рекоменда3

ции.

1. Провести циклы усовершенствования для

врачей ЛПУ первичного звена и отделений

гинекологического профиля по неинвазив3

ной диагностике и забору материала для

морфологической верификации заболева3

ний молочной железы.

2. Организовать цитологический анализ пунк3

татов молочной железы в ЛПУ первичного

звена и в отделениях гинекологического

профиля.
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ЭПОХА&Д&ХСН: ГЕНДЕРНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ПРОГНОЗА
ПРИ ОСТРОЙ ДЕКОМПЕНСАЦИИ ХСН В РЕАЛЬНОЙ
КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ (ЧАСТЬ 1)
Д.С. Поляков, И.В. Фомин, В.В. Шкарин, Е.В. Гурвич, Н. Краием  
ФГБОУ ВО Нижегородская  государственная медицинская академия Министерства здравоохранения

Российской Федерации

Целью работы является выявление гендерных особенностей, которые сопутствуют формированию острой декомпенсации сердечной
недостаточности (ОДСН), и определение их влияния на прогноз госпитализации. Пациенты и методы. Исследование проводилось на
выборке пациентов, поступающих в один из стационаров терапевтического профиля по любой причине с признаками сопутствующей
ОДСН (n = 848). При первичном скрининге пациентов в качестве признаков ОДСН использовались клинические признаки прогрессиро1
вания хронической сердечной недостаточности (ХСН) (усиление/появление одышки, слабости, отеков или ощущения сердцебиения, яв1
ления острой сердечной недостаточности), а также назначение петлевых диуретиков или увеличение их дозы в первые часы госпита1
лизации у пациентов с ранее диагностированными сердечно1сосудистыми заболеваниями. Результаты. Средний возраст мужчин, гос1
питализированных с явлениями ОДСН, составил 70,2 ± 10,6 года, а женщин – 74,1 ± 9,6 лет (р < 0,001). Среди таких пациентов на
возрастную группу моложе 60 лет приходилось 15,0% мужчин и 7,1% женщин (р < 0,001). В возрастной группе от 80 до 89 лет было
госпитализировано всего лишь 14,8% всех мужчин и в 2 раза больше женщин (27,4%) (р < 0,001). Вне зависимости от пола наиболее ве1
сомыми этиологическими факторами у пациентов с декомпенсацией ХСН являлись артериальная гипертония (АГ) (76,5% среди муж1
чин и 82,2% среди женщин, p < 0,001), ишемическая болезнь сердца (ИБС) (83,1% и 85,7% соответственно, р = 0,37), постинфар1
ктный кардиосклероз (ПИКС) (45,6% и 28,2% соответственно, р < 0,001), ишемическая кардиопатия (32,2% и 44,2% соответствен1
но, р < 0,001), постоянная форма фибрилляции предсердий (ФП) (41,5% и 35,5% соответственно, р = 0,28), сахарный диабет (СД)
(28,4% и 35,3% соответственно, р = 0,01), хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) (23,0% и 20,3% соответственно, 
р = 0,73), дилатационная кардиомиопатия (ДКМП) (24,9% и 11,0% соответственно, р < 0,001). Статистически значимые гендерные
различия были получены в отношении клинических симптомов декомпенсации: увеличение размеров печени (50% мужчины и 40,2% жен1
щин, р < 0,001), наличие асцита (15,8% и 8,9% соответственно, р < 0,001). Средний уровень как систолического (САД), так и диас1
толического (ДАД) артериального давления среди мужчин оказался статистически значимо (р<0,001) ниже по сравнению с аналогич1
ными показателями у женщин. Вне зависимости от пола при поступлении почти каждый второй госпитализированный пациент не
имел адекватного контроля уровня АД. При анализе показателей фракции выброса левого желудочка (ФВЛЖ) было выявлено, что
ФВЛЖ статистически значимо ниже среди мужчин (46,4 ± 13,2%) по сравнению с женщинами (53,2 ± 12,2%, р < 0,001). Среди жен1
щин чаще отмечалась сохраненная ФВЛЖ > 50% по сравнению с мужчинами (66,7% против 40,8% (р < 0,001) соответственно). Госпи1
тальная летальность составила 6,9% от общего числа пациентов с декомпенсацией ХСН: среди мужичин она оказалась статистичес1
ки незначимо выше (8,6%) по сравнению с женщинами (5,8%) (р = 0,17). Заключение. В популяции ХСН и ее последующая декомпенса1
ция формируется среди мужчин на 10 лет раньше, чем у женщин, а ведущими этиологическими причинами данного состояния являют1
ся артериальная гипертензия и ишемическая болезнь сердца. Большинство пациентов поступают в стационар с сохраненным или повы1
шенным уровнем артериального давления и с тахикардией. Для женщин более характерно формирование ХСН на фоне сохраненной или
промежуточной фракции выброса, а для мужчин – на фоне сниженной. Предикторами летального исхода в стационаре оказались поло1
жение ортопноэ, гепатомегалия, а протективным фактором оказался сохраненный уровень систолического артериального давления.

Ключевые слова: гендерные различия, декомпенсация ХСН, ОДСН, госпитальная летальность, прогноз.

EPOCHA5D5CHF: gender differences in prognosis for acute decompensated
heart failoure in real clinical practice (part 1) 
D.S. Polyakov,  I.V. Fomin,  V.V. Shkarin, Е.V. Gurvich, N. Kraiem 
Nizhny Novgorod State Medical Academy 

The aim of the work is to identify gender specific features that accompany the acute decompensated heart failure (ADHF) and determine their impact
on the hospitalization prognosis. Patients and methods. The study was conducted on a sample of patients entering one of the therapeutic hospitals for
any reason with signs of ADHF (n = 848). In the initial screening of patients, clinical signs of ADHF (increase / appearance of dyspnea, weakness,
edema or palpitation, cardiac asthma or lung edema), as well as the appointment of loop diuretics or an increase in their dose during the first hours
of hospitalization in patients with previously diagnosed cardiovascular diseases. Results. The average age of men hospitalized with ADHF was 
70.2 ± 10.6 years, and for women 74.1 ± 9.6 years (p < 0.001). Among such patients, 15.0% of men and 7.1% of women (p <0.001) were under the
age of 60 years. In the age group from 80 to 89 years, only 14.8% men and 2 times more women (27.4%) (p < 0.001) were hospitalized. Regardless
of sex, the most significant etiological factors in patients with ADHF were arterial hypertension (AH) (76.5% among men and 82.2% among women,
p <0.001), coronary heart disease (83.1% and 85.7%, respectively, p = 0.37), myocardial infarction in the past (45.6% and 28.2%, respectively, p
<0.001), ischemic cardiopathy (32.2% and 44.2% respectively, p <0.001), an atrial fibrillation (41.5% and 35.5%, respectively, p = 0.28), diabetes
mellitus (28.4% and 35.3%, respectively, p = 0.01), chronic obstructive pulmonary disease (23.0% and 20.3%, respectively, p = 0.73), dilated car1
diomyopathy (24.9% and 11.0%, respectively, p <0.001). Statistically significant gender differences were obtained to the clinical symptoms of decom1
pensation: an increase in liver size (50% of men and 40.2% of women, p <0.001), and ascites (15.8% and 8.9%, respectively, p <0.001). The aver1
age level of both systolic (SBP) and diastolic (DBP) blood pressure among men was statistically significant (p <0.001) lower than in women. Every
second hospitalized patient did not have adequate blood pressure control. It was found that left ventricular ejection fraction is statistically significant1
ly lower among men (46.4 ± 13.2%) compared with women (53.2 ± 12.2%, p < 0.001). Preserved LVEF> 50% met more often in women compared
with men (66.7% vs. 40.8% (p < 0.001), respectively). Hospital mortality level was 6.9% among men compared to women (5.8%) 
(p = 0.17). The conclusion. In the population, ADHF formed among men 10 years earlier than in women, and the often causes of this are arterial
hypertension and coronary heart disease. Most patients enter the hospital with a preserved or elevated blood pressure level and with tachycardia.
For women is more likely of a preserved or intermediate ejection fraction, and for men more likely to have reduced ejection fraction. Predictors of
the hospital mortality were the orthopnea, hepatomegaly, and the protective factor was the preserved level of systolic blood pressure.

Key words: gender differences, CHF decompensation, ADHF,  hospital mortality, prognosis.
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Введение
Распространенность хронической сердечной

недостаточности (ХСН) в Российской Федера3

ции составляет 7% [1]. В последние двадцать лет

во многих странах мира прослеживается тенден3

ция к улучшению оказания медицинской помо3

щи больным с артериальной гипертонией, ос3

трым коронарным синдромом и инфарктом мио3

карда, что привело к снижению смертности, 

а параллельно к автоматическому увеличению

пула больных как с ХСН, так и с ее декомпенса3

цией [2]. Охват терапией ХСН и ее эффектив3

ность снижают частоту смертельных исходов

сердечно3сосудистых заболеваний (ССЗ) на

30–50% [3]. В РФ также отмечается снижение

смертности от ССЗ, но от ХСН умирают свыше

600 тыс. человек в год [1]. 

Имеются данные о гендерных различиях те3

чения ХСН и исходах заболевания. В частности,

распространенность ХСН в популяции выше

среди женщин, включая ХСН с сохраненной

фракцией выброса (СНсФВ). Установлены раз3

личия этиологических причин формирования

ХСН [4, 5]. Анализ выживаемости пациентов в

исследовании CHARM показал, что ХСН как

ишемической, так и неишемической этиологии

имеет лучший прогноз среди женщин по сравне3

нию с мужчинами [6]. В настоящее время нет

окончательного ответа относительно гендерных

различий причин декомпенсации ХСН и ее прог3

ноза, хотя некоторые эпидемиологические и био3

логические различия могут повлиять на заболе3

ваемость и смертность от ХСН [7–9].

Последние эпидемиологические данные по3

казали, что последующие декомпенсации ХСН

значительно ухудшают прогноз жизни [10]. Вы3

явление основных причин, приводящих к деком3

пенсации ХСН и смертельным исходам, позво3

лит снизить смертность от ХСН на популяцион3

ном уровне. 

Цель данной работы: выявить популяцион3

ные гендерные особенности, которые сопутству3

ют формированию острой декомпенсации сер3

дечной недостаточности и определить их влия3

ние на краткосрочный прогноз пациента.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
Описание исследования.  Проведен анализ

медицинских карт стационарного больного всех

пациентов, поступивших экстренно в ГБУЗ №38 г.

Нижнего Новгорода за период с июля 2014 г. по

июль 2015 г. вне зависимости от причин экстрен3

ной госпитализации по терапевтическому и карди3

ологическому профилю. 

Пациенты.  Пациенты поступали экстренно

по направлению скорой медицинской помощи

или из 10 поликлиник г. Нижнего Новгорода: по3

ликлиники №1, №50 Приокского района; №2,

№7, №21, №38 Нижегородского района; №30,

№31, №34, №35 Советского района. Независимо

от причин госпитализации, при первичном скри3

нинге среди всех пациентов с ранее диагностиро3

ванными сердечно3сосудистыми заболеваниями

выявлялись клинические признаки прогрессиро3

вания ХСН (усиление/появление одышки, сла3

бости, отеков или ощущение сердцебиения), а

также факт применения петлевых диуретиков

или увеличение их дозы в первые часы госпита3

лизации. Сформированный комитет экспертов

осуществлял анализ каждого клинического слу3

чая с целью выявления признаков декомпенса3

ции ХСН. 

Общее число рассмотренных клинических

случаев составило 5374. Из них в 848 случаях
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(15,8%) были выявлены признаки декомпенса3

ции ХСН. В специально разработанном протоко3

ле исследования фиксировались биометрические

и клинические данные, диагноз при поступлении

и выписке, проводимая в стационаре терапия,

отмечались данные лабораторных и инструмен3

тальных методов исследования, фиксировался

исход госпитализации.

Статистическая обработка информации осу3

ществлялась с использованием t3критерия Стъю3

дента в случае параметрического распределения

данных и критерия χ2 в случае непараметричес3

кого. Уровнем статистической значимости ре3

зультатов был определен уровень р � 0,05. 

На завершающем этапе анализа мы использо3

вали демографические (пол, возраст) и клини3

ческие (коморбидные состояния, уровень САД,

ДАД, ЧСС при поступлении, первый доступный

показатель ФВЛЖ, клинические признаки зас3

тоя) данные в качестве независимых переменных

для математической модели многофакторной ло3

гистической регрессии. В качестве зависимой

переменной использовался бинарный исход гос3

питализации (умер/выжил).

РЕЗУЛЬТАТЫ
В полученной нами выборке доля госпитализи3

рованных женщин составляла 56,8%, а мужчин –

43,2%. Мужчины, имеющие декомпенсацию

ХСН, оказались моложе женщин на 4 года: сред3

ний возраст среди мужчин составил 70,2 ± 10,6

года, а женщин – 74,1 ± 9,6 лет (р < 0,001). По3

возрастное распределение госпитализированных

больных в зависимости от пола представлено на

рисунке 1. В возрастной группе моложе 60 лет на3

ходились 15,0% мужчин и 7,1% женщин (р <

0,001). В более старших возрастных группах доля

госпитализированных больных возрастала как

среди мужчин, так и среди женщин, и составила

28,4% мужчин и 20,5% женщин в возрастной

группе от 60 до 69 лет (р = 0,013); в возрастной

группе от 70 до 79 лет – 40,4% мужчин и 44,0%

женщин (р = 0,40). В возрастной группе от 80 до

89 лет было госпитализировано всего лишь 14,8%

всех мужчин и в 2 раза больше женщин (27,4%) (р
< 0,001). В возрастной группе старше 90 лет ген3

дерных различий не обнаружено: 1,4% мужчин и

1,0% женщин (р = 0,66).

Анализировались этиологические причины

ХСН среди пациентов исследуемой выборки

(табл. 1). Вне зависимости от пола наиболее ве3

сомыми этиологическими факторами у пациен3

тов с декомпенсацией ХСН являлись артериаль3

ная гипертония (АГ) (76,5% среди мужчин и

82,2% среди женщин, p < 0,001), ишемическая бо3

лезнь сердца (ИБС) (83,1% и 85,7% соответствен3

но, р = 0,37), постинфарктный кардиосклероз

(ПИКС) (45,6% и 28,2% соответственно, р <

0,001), ишемическая кардиопатия (32,2% и 44,2%

соответственно, р < 0,001), постоянная форма

фибрилляции предсердий (ФП) (41,5% и 35,5%

соответственно, р = 0,28), сахарный диабет (СД)

(28,4% и 35,3% соответственно, р = 0,01), хрони3

ческая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ)

(23,0% и 20,3% соответственно, р = 0,73), дилата3

ционная кардиомиопатия (ДКМП) (24,9% и
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Рисунок 1. Повозрастное распределение больных, госпитализированных с явлениями декомпенсации ХСН 
в зависимости от пола
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11,0% соответственно, р < 0,001). Вес других по3

тенциальных этиологических причин ХСН (де3

фекты клапанного аппарата, миокардит, эндо3

кардит) оказался незначительным за счет низкой

распространенности данных этиологических

причин в популяции. Указанные заболевания по

факту присутствия были суммированы в индекс

коморбидности. Медиана индекса коморбиднос3

ти среди мужчин и женщин оказалась одинаковой

и равнялась 3. Межквартильный размах данного

показателя составил от 3 до 4 среди мужчин и от 2

до 4 среди женщин, при этом частотное распреде3

ление индекса коморбидности для мужчин оказа3

лось статистически значимо (р = 0,003) смещено

в сторону больших значений (рис. 2).

Гендерные различия в отношении клиничес3

ких признаков декомпенсации ХСН представле3

ны в соответствующей таблице (табл. 2). Среди

больных, поступающих с декомпенсацией ХСН в

стационар, наиболее часто выявляемыми клини3

ческими признаками являлись симметричные

отеки нижних конечностей (85,8% у мужчин и

86,5% у женщин, р = 0,81), двусторонние влаж3

ные хрипы (64,8% и 59,5% соответственно, р =

0,09). Статистически значимые различия были

получены в отношении клинических симптомов:

Таблица 1
Распространенность потенциальных этиологических факторов формирования декомпенсации ХСН 

среди госпитализированных пациентов в зависимости от пола

Примечание. В данную категорию включены пациенты, которым был выставлен диагноз стабильной или нестабильной

стенокардии.

Фактор Мужчины Женщины р

АГ в анамнезе, % 76,5 82,6 <0,001

Постоянная форма ФП, % 41,5 35,5 0,28

СД, % 28,4 35,3 0,01

ПИКС, % 45,6 28,2 <0,001

Ишемическая кардиомиопатия, % 32,2 44,2 <0,001

Пороки, % 13,9 11,2 0,69

ИБС (клинические проявления), %* 83,1 85,7 0,37

Другие кардиомиопатии, % 24,9 11,0 <0,001

Воспалительные заболевания сердца, % 1,4 0,2 0,05

ХОБЛ, астма, % 23,0 20,3 0,73
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Рисунок 2. Частоты различных значений индекса коморбидности среди мужчин и женщин
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увеличение размеров печени (50% мужчины и

40,2% женщин, р < 0,001), наличие асцита (15,8%

и 8,9% соответственно, р < 0,001).

Средний уровень как систолического (САД),

так и диастолического (ДАД) артериального дав3

ления среди мужчин оказался статистически зна3

чимо (р < 0,001) ниже по сравнению с аналогич3

ными показателями у женщин (табл. 2). Вне за3

висимости от пола при поступлении почти каж3

дый второй госпитализированный пациент не

имел адекватного контроля уровня АД. Доля лиц

с уровнем САД выше 140 мм рт. ст. и/или уров3

нем ДАД выше 90 мм рт. ст. среди мужчин соста3

вила 49,7%, а среди женщин – 64,7% (р < 0,001).

Напротив, артериальная гипотония с уровнем

САД менее 90 мм рт.ст. и/или уровнем ДАД ме3

нее 60 мм рт. ст. без применения гипотензивных

лекарственных средств статистически значимо (р

< 0,007) чаще отмечалась среди мужчин (5,2%) по

сравнению с женщинами (1,9%).

Не выявлено достоверных гендерных разли3

чий при поступлении по средней частоте сердеч3

ных сокращений (ЧСС): 95,8 ± 28,6 в 1 мин и 92,7

± 25,8 в 1 мин, р = 0,09). 7 из 10 пациентов на мо3

мент госпитализации по поводу декомпенсации

ХСН имели тахикардию с ЧСС выше 70 в 1 мин

при синусовом ритме и выше 90 в 1 мин при пос3

тоянной форме ФП (73,5% и 73,2% среди мужчин

и женщин соответственно, р = 0,93).

При анализе показателей фракции выброса

левого желудочка (ФВЛЖ) было выявлено, что

ФВЛЖ статистически значимо ниже среди муж3

чин (46,4 ± 13,2%) по сравнению с женщинами

(53,2 ± 12,2%, р < 0,001). Частотное распределе3

ние пациентов с различной ФВЛЖ в зависимости

от пола представлено в таблице 3. ФВЛЖ менее

Таблица 2
Частота выявления клинических признаков декомпенсации ХСН и гемодинамические показатели 

на момент госпитализации в зависимости от пола

Клинический признак Мужчины Женщины р

Симметричные отеки нижних конечностей, % 85,8 86,5 0,81

Двусторонние влажные хрипы, % 64,8 59,5 0,09

Анасарка, % 13,9 10,6 0,13

Асцит, % 15,8 8,9 <0,001

Увеличение размеров печени, % 50,3 40,2 <0,001

Ортопноэ, % 15,8 14,5 0,58

САД, мм рт.ст. (M ± SD) 135,5 ± 29,1 145,0 ± 31,0 <0,001

ДАД, мм рт.ст. (M ± SD) 81,5 ± 15,3 85,5 ± 14,7 <0,001

ЧСС, уд. в мин. (M ± SD) 95,8 ± 28,6 92,7 ± 25,8 0,09

САД � 140 мм рт. ст. и/или
ДАД � 90 мм рт. ст., % 49,7 64,7 <0,001

САД < 90 мм рт. ст. или
ДАД < 60 мм рт. ст., % 5,2 1,9 0,007

ЧСС > 70 в минуту для пациентов с синусовым ритмом 
и ЧСС > 90 в минуту для пациентов с ФП, % 73,5 73,2 0,93

Средняя ФВ ЛЖ, % (M ± SD) 46,4 ± 13,2 53,2 ± 12,2 <0,001

Доля больных с ФВ < 35% 20,6% 8,0% <0,001

Доля больных с ФВ > 55% 26,3% 46,5% <0,001

Таблица 3
Частотное распределение пациентов в зависимости от ФВЛЖ

ФВЛЖ Мужчины, % Женщины, % р

< 40% 30,7 14,4 <0,001

40–49% 28,5 19,0 0,008

> 50% 40,8 66,7 <0,001
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40% и ФВЛЖ 40–49% статистически значимо ча3

ще отмечались среди мужчин по сравнению с

женщинами (30,7% против 14,7% (р < 0,001) и

28,5% против 19% (р = 0,008) соответственно).

Среди женщин чаще отмечалась сохраненная

ФВЛЖ > 50% по сравнению с мужчинами (66,7%

против 40,8% (р < 0,001) соответственно).

Летальность составила 6,9% от общего числа

пациентов с декомпенсацией ХСН: среди мужи3

чин она оказалась статистически незначимо вы3

ше (8,6%) по сравнению с женщинами (5,8%) 

(р = 0,17). На рисунке 3 представлена структура

летальности в зависимости от возраста и пола.

Среди пациентов моложе 60 лет частота леталь3

ного исхода среди мужчин составила 4,2%, среди

женщин не было выявлено ни одной смерти. В

возрастной группе от 60 до 69 лет частота смер3

тельных исходов среди мужчин составила 5,8%

случаев, а среди женщин – 4,8% случаев (ОШ =

1,2; р = 0,76). Частота летальных исходов среди

мужчин резко увеличилась (11,9%) в возрасте от

70 до 79 лет, тогда как для женщин данный пока3

затель достоверно не изменился – 3,1% (ОШ =

2,5; р = 0,06). В группе от 80 до 89 лет этот пока3

затель госпитальной летальности составил среди

мужчин 4,3% случаев, а среди женщин 11,9%

(ОШ = 0,3; р = 0,14). Среди мужчин старше 90

лет летальность составила 75%, а среди женщин

– 20,0% (ОШ = 12,0; р = 0,10).

Мы стратифицировали все случаи госпитали3

заций в зависимости от уровня САД на момент

поступления и провели оценку летальности в по3

лученных подгруппах. Результаты анализа предс3

тавлены на рисунке 4. Сформировано 4 подгруп3

пы: уровень САД <100 мм рт. ст., от 100 до 109 мм

рт. ст., от 110 до 119 мм рт. ст. и >120 мм рт. ст.

Показатели летальности распределились в соответ3

ствии с уровнями АД следующим образом: среди

мужчин они составили 23,1%, 23,1%, 11,9%, 3,3%,

а среди женщин – 50,0%, 11,1%, 8,1%, 2,7% соот3

ветственно. Несмотря на отчетливую тенденцию к

увеличению количества летальных исходов при

снижении уровня САД как среди мужчин, так и

среди женщин, статистической мощности выбор3

ки было недостаточно для получения значимых

различий (p > 0,05 для всех сравнений). 

На следующем этапе мы стратифицировали

все случаи госпитализации с декомпенсацией

ХСН в зависимости от наличия тахикардии на

момент поступления, которая определялась как

ЧСС выше 70 в минуту для больных с синусовым

ритмом и выше 90 в минуту для больных с посто3

янной ФП. Госпитальная летальность среди

мужчин без тахикардии составила 3,1% случаев, 

а при наличии тахикардии – 8,6% случаев (ОШ =

2,9; р = 0,07). Для женщин аналогичные показа3

тели составили 6,2% и 4,8% соответственно (ОШ

= 0,8; р = 0,54). Несмотря на отсутствие статис3

тически значимых различий, отмечается доста3

точно заметная тенденция к более высокой веро3

ятности летального исхода при наличии тахикар3

дии среди мужчин.

Мы оценили вероятность летального исхода в

стационаре среди мужчин и женщин в зависи3
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Рисунок 3. Повозрастной анализ госпитальной летальности пациентов с явлениями декомпенсации ХСН в
зависимости пола
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мости от ФВЛЖ. Она составила соответственно:

для пациентов с ФВЛЖ <40% – 10,0% и 6,4% (р =

0,74), с ФВЛЖ 40–49% – 4,6% и 1,6% (р = 0,62),

с ФВЛЖ �50% – 5,4% и 2,8% (р = 0,31). В том

случае, когда мы стратифицировали полученную

выборку по показателю ФВЛЖ на подгруппы ме3

нее 35% и больше или равно 35%, то статистичес3

ки значимые гендерные различия в показателе

летальности были выявлены во второй подгруп3

пе, где различия между мужчинами и женщина3

ми составили 6,6% и 2,7% соответственно (ОШ

2,6; р = 0,03).

Результаты анализа логистической регрессии

представлены в таблице 4. Методом пошагового

исключения ковариат на основании статистики

Вальда были отобраны три переменных, статисти3

чески значимо влияющих на исход госпитализа3

ции пациента. Самым сильным предиктором неб3

лагоприятного исхода оказалось наличие гепато3

мегалии на момент госпитализации, что увеличи3

вало вероятность летального исхода в 6,5 раза

по сравнению с теми пациентами, у кого при

поступлении гепатомегалии не отмечалось (р <

0,001). Шансы летального исхода увеличивались

в 2 раза, если пациент при поступлении находил3

ся в вынужденном положении ортопноэ (p =

0,04). Уровень САД при поступлении оказался

протективным фактором в отношении летально3

го исхода: при прочих фиксированных парамет3

рах риск смерти в стационаре уменьшался в сред3

нем на 3% за каждые 10 мм рт.ст. (р < 0,001). Пе3

ременная «пол пациента», также включенная в

первоначальную модель, не показала статисти3

чески значимого влияния на исход госпитализа3

ции.

ОБСУЖДЕНИЕ
В нашем исследовании среди пациентов те3

рапевтического профиля выявлена высокая час3

тота госпитализаций с явлениями тяжелой де3

компенсации ХСН (15,8%). Мы сопоставили по3

возрастное распределение пациентов, госпита3
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Рисунок 4. Частота летальных исходов (%) в стационаре в зависимости от уровня САД (мм рт. ст.) и пола среди
пациентов с декомпенсацией ХСН

Таблица 4
Результаты логистической регрессии (зависимая переменная – смерть в стационаре)

Переменная B Cт. ошибка Вальд р Exp (B) 95% ДИ для Exp (В)

Увеличение печени 1,872 0,454 16,996 0,000 6,503 2,670–15,839

Положение ортопноэ 0,693 0,341 4,145 0,042 2,000 1,026–3,899

Уровень САД, на каждые 10 мм рт. ст. Q0,028 0,006 21,884 0,000 0,972 0,961–0,984

Константа Q0,589 0,877 0,451 0,502 0,555
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лизированных с явлениями декомпенсации

ХСН, с частотой летальных исходов в зависи3

мости от возраста и пола, что позволило устано3

вить следующие закономерности. Декомпенса3

ция ХСН среди мужчин активно манифестирует

в более молодой возрастной группе (моложе 60

лет), а количество госпитализаций среди муж3

чин оказывается в 2 раза выше, чем среди жен3

щин. С увеличением возраста (группа 60–69 лет)

доля госпитализированных среди мужчин по3

прежнему превышает аналогичный показатель

среди женщин, однако эти различия становятся

менее выраженными, а количество госпитализа3

ций среди женщин в возрасте 60–69 лет практи3

чески в три раза выше по сравнению с более мо3

лодой группой. В возрастной группе от 70 до 79

лет соотношение госпитализированных мужчин

и женщин оказалось сопоставимым, и мы не вы3

явили статистически значимых различий между

этими показателями. В возрастной группе от 80

до 89 лет отмечается «эпидемиологический пе3

рекрест»: доля госпитализаций среди мужчин

оказалась в два раза меньше по сравнению с по3

казателем среди женщин. Сопоставляя эти дан3

ные с частотой летальных исходов, мы обратили

внимание на факт, что шансы на летальный ис3

ход у мужчин в возрастной группе на десять лет

моложе по сравнению с женщинами, для кото3

рых «пиковый» показатель летальности прихо3

дится на возрастную группу 80–89 лет. Данные,

полученные для возрастной группы 90 лет и

старше, скорее всего, недостаточно точны из3за

небольшой статистической мощности выборки,

однако наблюдаемые явления достаточно логич3

ны: летальность в этой возрастной группе оказы3

вается максимальной как для мужчин, так и для

женщин, а доля госпитализированных пациен3

тов крайне низкой по причинам воздействия

«фактора дожития». Таким образом, активная

клиническая манифестация декомпенсации

ХСН среди мужчин начинается на 10 лет рань3

ше, а вероятная продолжительность жизни среди

них оказывается на 10 лет короче по сравнению с

женщинами.

Полученные нами данные относительно по3

тенциальных причин формирования декомпен3

сации ХСН во многом согласуются с данными

крупных международных исследований. Так, 

N. Azad et al. [9] в систематическом обзоре 35 ис3

следований, выполненных среди пациентов с

ХСН, отмечали, что разница рисков между пола3

ми в отношении формирования ХСН смещена в

сторону женщин для АГ (RD 30,04; 95% ДИ: 3

0,08, 0,001), в сторону мужчин для ИБС (RD 0,09;

95% ДИ: 0,07, 0,11), тогда как для СД не было вы3

явлено четкой гендерной ассоциации (RD 0,02;

95% ДИ: 30,01, 0,05). Основными этиологически3

ми факторами в большинстве случаев независи3

мо от пола больных, госпитализированных по

поводу декомпенсации ХСН, являются АГ и кли3

нически манифестные формы ИБС. Для женщин

более характерным оказалось формирование де3

компенсации ХСН на фоне хронической ИБС и

наличие ишемической кардиопатии, тогда как

среди мужчин ведущими этиологическими фак3

торами оказались ПИК и ДКМП.

Мы выявили, что риск летального исхода у

пациента, госпитализированного по поводу де3

компенсации ХСН, тесно коррелирует с уровнем

САД. В случае, если уровень САД оказывается

ниже 120 мм рт.ст., шансы летального исхода

увеличиваются среди мужчин в 6,5 раза, а среди

женщин – в 8,6 раза. Анализ с использованием

логистической регрессии позволил выделить

уровень САД как независимый от других фактор,

обратно коррелирующий с риском летального

исхода. Сходная взаимосвязь между уровнем

САД и вероятностью летального исхода была по3

казана в исследовании OPTIMIZE3HF: увеличе3

ние уровня САД на каждые 10 мм рт. ст. вплоть

до 160 мм рт. ст. приводило к снижению вероят3

ности смертельного исхода [5]. 

Мы не получили статистически значимых

гендерных различий в частоте летальных исходов

среди мужчин и женщин в зависимости от ЧСС,

несмотря на то, что ЧСС является важным пре3

диктором прогноза у больных сердечно3сосудис3

тыми заболеваниями [11–13]. Отмечалась тен3

денция к более высокой госпитальной леталь3

ности в группе с тахикардией среди мужчин по

сравнению с женщинами. Этот факт, вероятнее

всего, объясняется большей распространен3

ностью ПИКС среди мужчин, что требует более

жесткого контроля ЧСС у больных с данной па3

тологией [14]. С другой стороны, уровень ЧСС

может являться не самым агрессивным предик3

тором летальности среди больных ХСН: много3

факторный анализ в исследовании OPTIMIZE3

HF выявил, что увеличение ЧСС на каждые 10 в

минуту в диапазоне от 65 до 110 уд. в минуту яв3

ляется менее весомым фактором риска, нежели

снижение уровня САД на 10 мм рт. ст. или повы3

шение уровня креатинина плазмы на 0,3 мг/дл

(около 27 мкмоль/л) [5]. 

Многофакторный анализ, проведенный в ис3

следовании EuroHeart Failure Survey [4], показал,
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что прогноз (смерть по любой причине) хуже для

пациентов с систолической дисфункцией по

сравнению с пациентами с сохраненной ФВ вне

зависимости от других факторов (ОШ 1,4; р =

0,001). В нашем исследовании каждый пятый

мужчина, госпитализированный с явлениями де3

компенсации ХСН, имел показатель ФВ меньше

35%, тогда как среди женщин данный показатель

отмечался в 2 раза реже. В совокупности с высо3

кой распространенностью ПИКС и ДКМП среди

мужчин, а также в сочетании со склонностью к

более низкому уровню САД, этот факт может

создавать предпосылки к более высокому риску

летальности среди мужчин по сравнению с жен3

щинами. Однако в нашем исследовании была по3

лучена другая закономерность: прогноз пациен3

тов с ФВЛЖ < 35% оказался одинаков как для

мужчин, так и для женщин, тогда как в группе с

ФВЛЖ � 35% статистически значимо худший

прогноз был получен у мужчин по сравнению с

женщинами. Полученные результаты мы объяс3

няем тем, что к тому моменту, когда у пациента

формируется систолическая дисфункция, ком3

пенсаторные способности и адаптационные ре3

зервы миокарда значительно снижены, а воз3

можности для терапевтической коррекции этого

состояния ограничены как среди мужчин, так и

среди женщин. Напротив, в случае с сохранен3

ной фракцией выброса в миокарде пациента су3

ществуют определенные ресурсы, которые мож3

но мобилизовать при помощи правильной стра3

тегии терапии. Однако на этом этапе в процесс

«вмешиваются» некоторые гендерные различия

(предположительно – большая частота встречае3

мости среди мужчин ПИКС) и создается пара3

доксальная ситуация: терапевт может повлиять

на прогноз заболевания среди женщин, но не мо3

жет добиться значимого улучшения прогноза у

мужчин. Другим объяснением данного факта мо3

жет быть больший охват и лучшая привержен3

ность к терапии среди женщин с сердечно3сосу3

дистыми заболеваниями на амбулаторном этапе

до госпитализации [14]. В любом случае, для от3

вета на вопрос, почему для мужчин, госпитали3

зированных с явлениями декомпенсации ХСН,

складывается худшая тенденция прогноза по

сравнению с женщинами, госпитализированны3

ми по той же причине, и как данное несоответ3

ствие можно исправить, требуются дополнитель3

ные исследования со специально разработанным

дизайном.

В многофакторной логит3модели были выяв3

лены статистически значимые предикторы неб3

лагоприятного исхода госпитализации, такие как

положение ортопноэ и гепатомегалия. Как было

показано нами ранее [15], формирование гепато3

кардиального синдрома в сочетании с кардиоре3

нальным синдромом первого типа является час3

тым осложнением ОДСН и приводит к значимо3

му увеличению госпитальной летальности.

Для того чтобы улучшить прогноз среди боль3

ных ХСН, необходимы своевременные меропри3

ятия по профилактике декомпенсации изучаемо3

го заболевания. Одной из задач является эффек3

тивный контроль за сердечно3сосудистыми фак3

торами риска, уровнями АД, ЧСС, гликемии

плазмы крови. Самостоятельное снижение АД и

формирование гипотонии становится причиной

ухудшения прогноза при декомпенсации ХСН,

что, в свою очередь, требует регулярного контро3

ля эффективных доз базисных средств, а повы3

шение уровня САД на фоне адекватной базисной

терапии является протективным фактором в от3

ношении летального исхода. Увеличение выра3

женности застойных явлений в малом (прогрес3

сирование одышки и занятие пациентом вынуж3

денного положения ортопноэ) и/или в большом

(увеличение размеров печени) кругах кровообра3

щения являются качественными предикторами

ухудшения прогноза пациента. Своевременный

контроль динамики веса пациента и своевремен3

ная коррекция диуретической терапии предотв3

ратят формирование застойных явлений и улуч3

шат прогноз пациента.

Таким образом, раннее начало терапии ба3

зисной терапии, контроль клинических и гемо3

динамических показателей, своевременная кор3

рекция диуретической терапии, позволят отсро3

чить прогрессирование ХСН, что предотвратит

формирование ОДСН и положительно скажется

на прогнозе пациентов.

ВЫВОДЫ
1.  ХСН и ее последующая декомпенсация среди

мужчин, вероятно, формируется на 10 лет рань3

ше по сравнению с женщинами.

2. Важными этиологическими факторами, кото3

рые привели к формированию декомпенсации

ХСН как среди мужчин, так и среди женщин,

являлись АГ и ИБС.

3. Среди этиологических причин среди мужчин

статистически значимо преобладали такие при3

чинные факторы, как ПИКС, ДКМП, воспали3

тельные заболевания сердца, а среди женщин –

АГ, СД, ишемическая кардиопатия. В клини3

ческой картине при декомпенсации ХСН нали3
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чие асцита и гепатомегалии оказалось более ха3

рактерным для мужчин, чем для женщин.

4. Независимо от пола, контроль уровня АД и

ЧСС был неэффективным при декомпенсации

ХСН: каждый второй пациент госпитализиру3

ется в стационар с уровнем АД выше 140/90 мм

рт. ст., 7 из 10 пациентов имеют тахикардию. 

5. Доля пациентов с клинически значимой гипото3

нией на фоне декомпенсации ХСН не превыша3

ет 2–5% случаев, среди мужчин гипотония вы3

являлась достоверно чаще. Как для мужчин, так

и для женщин уровень САД<120 мм рт.ст. явля3

ется предиктором неблагоприятного прогноза.

6. Для женщин декомпенсация ХСН формируется

достоверно чаще при сохраненной или проме3

жуточной ФВЛЖ, тогда как среди мужчин чаще

отмечается низкая ФВ. Прогноз для пациентов

с ФВ ЛЖ<35% одинаково неблагоприятен как

для мужчин, так и для женщин. Для пациентов

с сохраненной фракцией выброса тенденция к

лучшей выживаемости отмечается среди жен3

щин по сравнению с мужчинами. Предиктора3

ми летального исхода в стационаре являются

клинические признаки застоя по малому (поло3

жение ортопноэ) или большому (гепатомега3

лия) кругу кровообращения вне зависимости от

пола. Сохраненный уровень САД является про3

тективным фактором.

Конфликт интересов. Конфликт интересов не

заявляется.
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О ВОЗМОЖНОСТЯХ ОПРЕДЕЛЕНИЯ СОСУДИСТОЙ
ЖЕСТКОСТИ В РАБОТЕ ЦЕНТРА СТУДЕНЧЕСКОГО
ЗДОРОВЬЯ

М.Е. Евсевьева1, М.В. Ерёмин2, О.В. Сергеева1, Е.Н. Фурсова1, А.В. Русиди1, В.И. Кошель1

1 ФГБОУ ВО «Ставропольский государственный медицинский университет» Министерства

здравоохранения Российской Федерации 
2 ГБУЗ СК «Ставропольская краевая клиническая больница» Министерства здравоохранения

Российской Федерации 

Кардио1лодыжечный васкулярный индекс отличается высокой прогностической значимостью в отношении разви1
тия сердечно1сосудистых событий. Однако его значения у молодого контингента достаточно не определены до сих
пор. Цель. Оценить взаимосвязь случаев повышенного сосудистого старения среди лиц молодого возраста с различ1
ными факторами риска (ФР). Пациенты и методы. У 149 студентов (юношей 55, девушек 94) в возрасте от 17 до
23 лет оценивали состояние сосудистой стенки по показателям Cardio1Ankle Vascular Index (CAVI) с помощью ап1
парата Vasera VS11500 («Fukuda Denshi», Япония). Исследовали профиль ФР, включая очаги хронической инфекции,
а также внешние признаки дисплазии соединительной ткани (ДСТ). Проводили пошаговый и персентильный анализ
значений CAVI с учетом пола. Полученные данные обработаны с помощью пакета статистических программ
«Statistica 10.0» (StatSoft Inc). Результаты. Пересентильный анализ показал, что 951й персентиль для юношей по R1
CAVI и L1CAVI составил 7,1 и 7,2 , а для девушек по этим показателям – 6,8 и 7,0 соответственно. Результаты
пошагового анализа значений индекса CAVI показали, что половина юношей, как и половина девушек укладывают1
ся по уровню этого показателя в его интервал от 5,0 до 5,9 ед. Носителей же указанного показателя на уровне 7,0
среди студентов и студенток выявлено 10,5% и 3,1% соответственно, то есть среди юношей в 3,3 раза больше по
сравнению с девушками. Особого внимания требуют результаты индивидуального анализа профиля ФР у лиц, чьи
показатели CAVI превышали 95%. Из 55 юношей таких оказалось по CAVI1R 6 человек, или 10,9%, и по CAVI1L 
7 человек, или 12,7%. Эти юноши отличались сосудистым возрастом на уровне 40–44 лет. Среди них встречались
лица с наличием традиционных (курение, отягощенная наследственность), так и не вполне традиционных ФР по
типу ДСТ или вообще без всяких ФР. Заключение. Представленные данные целесообразно учитывать при проведе1
нии студенческой диспансеризации, которая в последние годы все шире разворачивается на базах различных вузов
РФ, включая СтГМУ. Ангиологический инструментальный скрининг в рамках массовых диагностических меропри1
ятий будет способствовать проведению более персонализированных ранних профилактических вмешательств сре1
ди молодого контингента.

Ключевые слова: сосудистая ригидность, молодой возраст.

On possibilities of determination of vascular stiffness 
in the center of student’s heath

M.E. Evsevyeva1, M.V. Eremin2, O.V. Sergeeva1, E.N. Fursova1, A.V. Rusidi1, V.I. Koshel1

1 «Stavropol state medical University» of the Ministryof health of the Russian Federation
2 «The Stavropol regional clinical hospital» Ministry of healthRussian Federation

Cardio1ankle vascular index has a high prognostic significance for development of cardiovascular events. However, its values in the
young population is quite vague still.The goal is to assess the identification of cases of increased vascular aging among young adults
in connection with various risk factors (RF). Patients and methods. In 149 students (55 boys, 94 girls) aged from 17 to 23 years
were assessed the vascular wall by indicators of Cardio1Ankle Vascular Index (CAVI) using the device Vasera VS11500 («Fukuda
Denshi», Japan ). Researched the profile of main RF, including the foci of chronic infections and external signs of connective tis1
sue dysplasia (CTD). Conducted step by step and percentile analysis of CAVI values according to gender. The data were processed
using the statistical software package «Statistica 10.0» (StatSoft Inc). Results. Percentile analysis showed that the 95th percentile
for boys at R1CAVI and L1CAVI was 7.1 and 7.2 , and for the girls on these indicators is 6.8 and 7.0, respectively. The results of
comprehensive analysis of values of CAVI index showed that half of boys and half girls are placed in interval from 5.0 to 5.9 units.
Bearers of the specified indicator at the level above 7,0 among boys and girls identified of 10.5 % and 3.1 %, respectively. Another
words, among young men is 3.3 times more compared to girls. Special attention was paid to results of the individual evaluation pro1
file RF in persons whose performance CAVI excess of 95%. Among 55 boys individuals with such level of CAVI1R were 6 people or
10.9% and of CAVI1L 7 people or 12.7%. These young men differed vascular age at 40–44 years. Among them met the person with
the presence of traditional RF (smoking, family history), and not quite traditional RF 1 type of CTD or even without any FR.
Conclusion. The data is expedient to take into account during medical examination of students, which in recent years grow at the
bases of various universities of the Russian Federation, including StGMU. Angiologic screening tool as part of mass diagnostic
measures will contribute to more personalized preventive interventions among the younger population.

Key words: vascular stiffness, young age.
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Концепция высокого риска развития сердечно3

сосудистых заболеваний (ССЗ) составляет основу

борьбы с ними и направлена на своевременное об3

наружение лиц с высокой вероятностью развития

основной кардиоваскулярной патологии для реа3

лизации среди них комплексных профилактичес3

ких мероприятий [1]. Сохраняющаяся высокая

смертность от ССЗ диктует необходимость даль3

нейшего развития превентивного подхода к реше3

нию проблемы борьбы с указанной патологией [2].

Наибольший эффект от профилактических меро3

приятий следует ожидать при их применении на

ранних этапах развития сердечно3сосудистого

(СС) патогенетического континуума, то есть в по3

пуляции лиц молодого возраста [3]. Наиболее ре3

комендованная для нужд молодежи рискометри3

ческая система по оценке относительного СС рис3

ка Европейского кардиологического общества [4]

дает весьма приблизительную оценку риска, так

как включает лишь три фактора риска (ФР) – арте3

риальную гипертензию, гиперхолестеринемию

(ГХС) и курение. Нередко лица с избыточной мас3

сой тела (МТ) и ожирением оказываются в группе

низкого СС риска при использовании указанной

рискометрической шкалы. При этом у такой кате3

гории молодых людей часто выявляют дополни3

тельные угрозы по типу отягощенной наследствен3

ности, тревожно3депрессивных расстройств

(ТДР), других вариантов дислипидемии, помимо

ГХС, и пр. 

В этой связи особые надежды возлагаются на

подходы к определению сосудистого возраста на

основе сосудистой жесткости [5, 6], которая, в свою

очередь, может определяться на основе различных

показателей, включая кардио3лодыжечный васку3

лярный индекс, или Cardio3Ankle Vascular Index

(CAVI). Среди всех инструментальных параметров

сосудистой ригидности именно он считается наи3

более объективным, так как не зависит от текущего

уровня АД [7, 8]. Предполагается, что ригидность

артериальной стенки является своеобразным ин3

тегральным показателем СС3риска, который, пред3

положительно, способен отражать реализованное

воздействие отрицательных факторов на человека в

течение всей его жизни, начиная с молодого воз3

раста [9]. В связи с этим некоторые авторы называ3

ют сосудистую жесткость реализованным ФР. 

С организационных позиций система регуляр3

ных профилактических обследований учащейся

молодежи на базе центров здоровья и/или студен3

ческих поликлиник [3,10] выглядит достаточно

перспективной в рамках возможного подхода к ре3

шению вопроса борьбы с все еще сохраняющейся

высокой СС смертностью населения РФ. Для осу3

ществления такой превентивной технологии необ3

ходима выработка обоснованного скрининга, на3

целенного не только на оценку профиля значимых

ФР, но и на выявление пока еще асимптомных из3

менений органов3мишеней. Патогенетический

континуум основных ССЗ в этом возрасте соответ3

ствует не только ранним стадиям атерогенной па3

тологии [11], но также и донозологическим изме3

нениям органов3мишеней, включая потерю сосу3

дистой стенкой ее эластических свойств в рамках

так называемого синдрома EVA, который отражает

развитие раннего сосудистого постарения (early
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vascular aging) [4]. Именно в молодом возрасте есть

шанс эффективно затормозить развитие ССЗ и ре3

ально предотвратить их неблагоприятные исходы.

Такая профилактика представляется наиболее эф3

фективной, хотя и отсроченной на перспективу.

Но диагностический этап молодежной профилак3

тики, как исходный элемент ее диспансеризации,

разработан явно недостаточно. 

Цель:  оценить при проведении массовых диаг3

ностических мероприятий среди молодежи гендер3

ные особенности кардио3лодыжечного васкуляр3

ного индекса, а также влияние на него основных

ФР. 

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
Х а р а к т е р и с т и к а  п а ц и е н т о в .  Обследованы

149 студентов (юношей 55, девушек 94) в возрасте

от 17 до 24 лет на базе Центра студенческого здо3

ровья СтГМУ в рамках профилактического проек3

та «Вуз здорового образа жизни».

М е т о д ы .  Оценивали состояние сосудистой

стенки с помощью аппарата Vasera VS31500

(«Fukuda Denshi», Япония), который позволяет

оценить такой показатель жесткости как сердечно3

лодыжечный сосудистый индекс CAVI слева (L) и

справа (R), не зависящий от уровня растягивающе3

го АД, действующего на стенку в момент регистра3

ции пульсовой волны. Метод основан на регистра3

ции фонокардиографии (ФКГ), определении II

сердечного тона, плетизмографии, регистрирую3

щей через манжету пульсовые волны на плече и

подколенной артерии с двух сторон и последующей

преобразующей функции, что позволяет в сово3

купности оценить принципиально новый показа3

тель жесткости. Программное обеспечение указан3

ного аппаратного комплекса дает возможность

оценивать также сосудистый возраст, тем самым

позволяет соотносить каждого обследованного с

возможным наличием у него синдрома преждевре3

менного cосудистого постарения (early vascular

age), или синдрома ЕVА. С помощью комплексно3

го скрининга (анкетирование, антропометрия и

др.) оценивали профиль основных факторов СС3

риска, включая хроническую очаговую инфекцию,

а также внешние признаки дисплазии соедини3

тельной ткани (ДСТ) [12]. Группы формировали по

половой принадлежности и по факту выявления

или отсутствия признаков раннего сосудистого

постарения, то есть ЕVА+ или ЕVА–. Определяли

гендерные особенности результатов описательной

статистики, пошагового анализа в аспекте распре3

деления юношей и девушек по уровням значений

показателя CAVI, а также особенности данных его

персентильного анализа с учетом пола. Проводили

сравнительный групповой и индивидуальный ана3

лиз профиля ФР среди молодых лиц с выявленным

синдромом ЕVА и без него. Данные обработаны с

помощью пакета программ «Statistica 10.0»

(StatSoft Inc.). Достоверными различия считались

при р < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Статистические показатели, характеризующие

изученные мужскую и женскую выборки (табл. 1),

Таблица 1
Описательная статистика значений индекса CAVI у юношей и девушек

Юноши (n = 55) Девушки (n = 94)

Показатель 

Статистический CAVI-R CAVI-L CAVI-R CAVI-L
параметр

Среднее 5,727273 5,57766 5,921277 5,92

Стандартная ошибка 0,105934 0,072115 0,070814 0,103325

Медиана 5,7 5,7 5,9 5,9

Мода 4,5 5,9 6,4 5,5

Стандартное отклонение 0,785624 0,699178 0,686564 0,76628

Дисперсия выборки 0,617205 0,48885 0,47137 0,587185

Эксцесс Q0,19556 0,023575 Q0,32841 0,257028

Асимметричность 0,300767 Q0,00569 Q0,07296 0,215177

Интервал 3,6 3,7 3,4 3,9

Минимум 4,1 3,6 4,2 4,0

Максимум 7,7 7,3 7,6 7,9
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свидетельствуют, что колебания изучаемого пока3

зателя CAVI как слева, так и справа отличаются

значительной выраженностью и среди юношей и

среди девушек. Минимальные значения указанно3

го параметра отличаются от его максимальных зна3

чений у юношей почти в два раза, а у девушек даже

более, чем в два раза.

При анализе полученных данных было также

установлено (табл. 2), что 953й персентиль для

юношей по CAVI3R и CAVI3L составил 7,1 и 7,2, 

а для девушек по этим показателям – 6,8 и 7,0 соот3

ветственно. Значения указанных показателей в ин3

тервале между 253м и 753м персентилем колеблют3

ся по CAVI3R и CAVI3L для юношей в пределах

5,2–6,2 и 5,5–6,3 соответственно и для девушек в

пределах 5,1–6,0 и 5,5–6,4 соответственно. Приме3

чательно, что для всех уровней персентильного

анализа показатель CAVI3R у юношей и девушек

был ниже по сравнению с уровнем CAVI3L. При

этом особо значимые различия обсуждаемого пара3

метра между левыми и правыми конечностями от3

мечены у девушек.

Результаты пошагового анализа (табл. 3) зна3

чений индекса CAVI показали, что половина юно3

шей, как и половина девушек, укладываются по

уровню этого показателя в его интервал 5,0–5,9.

Еще почти четверть обследованных обоего пола со3

ответству.т интервалу 6,0–6,9. Носителей же ука3

занного показателя на уровне 7,0 среди студентов и

студенток выявлено 10,5% и 3,1% соответственно,

то есть среди юношей в 3,3 раза больше по сравне3

нию с девушками.

Таблица 2
Персентильный анализ значений индекса CAVI у юношей и девушек

Персентили Показатель

Юноши (n = 55) Девушки (n = 94)

CAVI-R CAVI-L CAVI-R CAVI-L

5 4,5 4,8 4,6 4,8

10 4,8 5,1 4,7 5

15 4,9 5,2 4,8 5,1

20 5 5,3 5 5,4

25 5,2 5,5 5,1 5,5

50 5,7 5,9 5,7 5,9

75 6,2 6,3 6 6,4

80 6,3 6,4 6,1 6,5

90 6,9 7,1 6,4 6,8

95 7,1 7,2 6,8 7

99 7,4 7,7 7,2 7,4

Таблица 3
Пошаговый анализ значений индекса CAVI у юношей и девушек

Показатель, n (%)

Шаговое значение Юноши (n = 55) Девушки (n = 94)

CAVI-R CAVI-L CAVI-R CAVI-L

до 3,9 0 1 (1,1) 0 0

4,0–4,4 1 (2) 2 (2,1) 1(1,1) 1(2)

4,5–4,9 8 (14,5) 15 (15,9) 6 (6,4) 4 (7)

5,0–5,4 11 (20) 21 (22,3) 15 (16,0) 9 (16,5)

5,5–5,9 16 (29) 27 (28,7) 26 (27,7) 16 (29)

6,0–6,4 10 (18) 20 (21,3) 26(27,7) 14 (25,5)

6,5–6,9 3 (5,5) 5 (5,2) 14 (14,9) 4 (7)

7,0–7,4 5 (9) 3 (3,2) 5 (5,3) 5 (9)

7,5 и выше 1 (2) 0 (0) 1 (1,1) 2 (4)
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Установлено также, что сосудистый возраст

превышал паспортный у 14,5% юношей (8 из 55) и

12,2% девушек (11 из 94). Именно поэтому их мож3

но назвать носителями синдрома ЕVА. Показатели

CAVI3R и CAVI3L у юношей в основной (EVA+) и

контрольной (EVA3) группах составили 7,1 ± 0,11 и

7,2 ± 0,11 против 5,5 ± 0,08 и 5,7 ± 0,08. У девушек

аналогичные показатели равнялись 6,5±0,18 и 7,0

± 0,12 против 5,4 ± 0,06 и 5,7 ± 0,06. При этом ми3

нимальное и максимальное превышение хроноло3

гического возраста среди юношей составило 3года

и 18 лет, а среди девушек – 2 года и 10 лет. Лиц же,

у которых сосудистый возраст был ниже паспорт3

ного, выявлено среди юношей 2 человека или 3,6%,

а среди девушек – 5 человек или 5,3%.

Представлялось целесообразным сопоставить

встречаемость основных ФР у обследованных с на3

личием (основная группа) и отсутствием (конт3

рольная группа) синдрома ЕVА (табл. 4). Среди

юношей наибольшие различия между группами,

сформированными по показателю сосудистого

возраста, были связаны с тревожно3депрессивны3

ми нарушениями (ТДН) – 71,4% (5 из 7) при их на3

личии против 43,2% (21 из 48) при их отсутствии 

(р = 0,007). У девушек из двух аналогичных групп

наибольшие различия выявлены по отягощенной

наследственности – 100% (9 из 9) при ее наличии

против 74% (57 из 77) при ее отсутствии (р = 0,048).

В мужской и женской основных группах c наличи3

ем признаков синдрома EVA обнаружен несколько

более высокий уровень липопротеидов низкой

плотности по сравнению с контролем, но эти раз3

личия не достигали достоверного уровня. У юно3

шей с присутствием преждевременного постарения

сосудов обнаружено также некоторое повышение

общего холестерина по сравнению с контролем, но

это различие также оказалось недостоверным. Не3

ожиданные данные у юношей и девушек получены

при определении индекса массы тела (ИМТ) и

триглицеридов (ТГ), которые, напротив, оказались

ниже у лиц с наличием синдрома ЕVА. У юношей

эти различия достигали достоверного уровня – по

ИМТ 21,1 ± 0,9 против 24,7 ± 0,5 (р = 0,006) и по 

ТГ 0,98 ± 0,25 против 1,23 ± 0,12 в контроле 

(р = 0,009). По ОТ у юношей различия также дос3

тигли значимой величины (Р = 0,00000). Однако по

последним трем показателям их увеличение не дос3

тигло уровней, которые обычно считаются патоло3

гическими для взрослого контингента.

Особого внимания требуют результаты индиви3

дуального анализа профиля ФР у лиц, чьи показа3

тели CAVI превышали 95%. Из 55 юношей лиц с

уровнем CAVI равным указанному или превышаю3

щем его оказалось по CAVI3R 6 человек или 10,9%

и по CAVI3L 7 человек или 12,7%. Эти юноши от3

личались сосудистым возрастом на уровне 35–39

лет и 40–44 года. Интересно отметить, что среди

них встречались лица с наличием традиционных,

так и не вполне традиционных факторов риска по

типу ДСТ или вообще без всяких ФР. Среди лиц с

признаками преждевременного старения выявлен

юноша 21 года с индексом CAVI3R 7,7 и CAVI3L

7,9. Из весомых ФР выявлено курение (начало в

возрасте 11–12 лет, ежедневно выкуривал по 131,5

пачке сигарет). Но несмотря на это юноша все3та3

ки бросил курить после описанного сосудистого

скрининга по причине сильного мотивационного

воздействия на него самого процесса обследования

Таблица 4
Особенности основных факторов риска у юношей и девушек с учетом наличия синдрома ЕVА по данным

ангиологического скрининга

Признак Юноши (n = 55) Девушки (n = 94)

EVA +7 (12,7%) EVA -48 (87,3%) P EVA +11 (12,2%) EVA -83 (87,8%) P

CAVI R 7,11 ± 0,11* 5,5 ± 0,08 0,00000 6,5 ± 0,18* 5,4 ± 0,06 0,00000

CAVI L 7,2 ± 0,11* 5,7 ± 0,08 0,00000 7,0 ± 0,12* 5,7 ± 0,06 0,00000

ИМТ 21,06 ± 0,96* 24,7  ± 0,51 0,006 21,9 ± 0,55 22,3 ± 0,35 0,5

ОТ 79,2 ± 3,19* 85,5 ± 0,09 0,00000 70,1 ± 1,14 72,6 ± 0,92 0,09 

ОХС 3,7 ± 0,4 3,7 ± 0,11 Р=1 н/д 4,4 ± 0,34 4,1 ± 0,08 0,39 

ЛПНП 2,3 ± 0,3 2,06 ± 0,1 Р=0,4 н/д 2,76 ± 0,24 2,36 ± 0,07 0,1

ЛПВП 0,98 ± 0,06 0,99 ± 0,03 Р=0,8 н/д 1,3 ± 1,2 1,35 ± 0,03 0,96 

ТГ 0,98 ± 0,25* 1,23 ± 0,12 0,009 0,72 ± 0,1 0,96 ± 0,08 0,06

ТДР 5 (71,4%)* 21 (43,0%) 0,007 6 (66,6%) 53 (68,0%) н/д

ОН 4 (57,1%) 29 (60,0%) н/д 9 (100%)* 57 (74,0%) 0,048
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(динамический контроль через полгода). Другой

случай связан с молодым человеком в возрасте 24

лет с CAVI3R 7,6 и CAVI3L 7,8. Он имел достаточно

благоприятный профиль традиционных ФР, но

при этом отличался наличием явных признаков

ДСТ [1,3] в виде соответствующего фенотипа (чис3

ло внешних стигм более 10), склонности к келло3

идным рубцам, четырех пневмотораксов в анамне3

зе (удалена верхняя доля правого легкого) и про3

лапса митрального клапана. Из остальных 5 чело3

век у 2 выявлена наследственность, отягощенная

по раннему развитию СС заболеваний. У 3 моло3

дых людей не выявлено ФР, кроме повышенной

сосудистой ригидности, отражающей наличие у

них синдрома EVA. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Представленные данные подтверждают идею о

целесообразности проведения ангиологического

скрининга среди активного населения, начиная с

молодого возраста. Результаты свидетельствуют о

наличии ускоренного сосудистого постарения у

каждого седьмого3восьмого представителя студен3

ческой молодежи. Университетские центры здо3

ровья с этих позиций представляются весьма по3

лезной структурой, способной апробировать наи3

более значимые для ранней диагностики техноло3

гии и осуществлять на практике массовые диагнос3

тические мероприятия в молодежной среде при ус3

ловии наличия в этих центрах современной диаг3

ностической аппаратуры [9, 10]. Опытные кадры,

прошедшие традиционную клиническую подготов3

ку интернистов широкого профиля с одновремен3

ным освоением специальных навыков диагности3

ко3профилактической работы среди молодежи при

условии владения ее возрастной психо3физиологи3

ческой спецификой, также играют определяющую

роль в налаживании внутривузовской системы сту3

денческого здоровья3сбережения. Эти специалис3

ты должны успешно владеть подходами не только

клинической, но также и доклинической, то есть

преморбидной диагностики. Кроме того, в некото3

рых вузах уже накоплен опыт, свидетельствующий

об эффективном использовании центров студен3

ческого здоровья в качестве базы профильных на3

учных исследований и внедрения их результатов в

практическую деятельность, направленную на кор3

рекцию у обучающихся студентов выявленных ФР

с учетом их принадлежности к той или иной группе

риска [3].

Эксперты связывают появление у молодых лю3

дей синдрома EVA c современным стилем жизни,

ассоциированным с широким распространением

неправильного питания (фаст3фуда), курения, ги3

подинамии, высоких стрессирующих нагрузок, с

ухудшающейся экологической обстановкой и др.

[7]. В связи с этим целесообразно интенсифициро3

вать внедрение системы диагностического скри3

нинга с целью своевременного выявления случаев

раннего сосудистого постарения по типу синдрома

EVA среди лиц молодого возраста. Аналогичного

подхода придерживаются китайские исследовате3

ли, выполнившие 263летнее проспективное иссле3

дование параметров сосудистой ригидности по по3

казателю плече3лодыжечного индекса у 4623

школьников в возрасте 6–15 лет, проживавших в

одном из индустриально развитых районов Китая

[13]. Указанные авторы также подчеркивают боль3

шую склонность сосудистой стенки к ускоренному

постарению у мальчиков по сравнению с девочка3

ми. Немногочисленные данные о состоянии сосу3

дистой стенки у молодежи, полученные с помощью

показателя кардио3лодыжечного васкулярного ин3

декса CAVI, осуществлены в основном на азиатс3

кой популяции [14]. По этой причине требуются

дальнейшие исследования среди европейской мо3

лодежи для получения соответствующих референс3

ных значений обсуждаемого показателя для ука3

занного возрастного контингента, проживающего

в странах Европы. 

К настоящему времени накоплены некоторые

сведения о воздействии ФР на сосудистую жест3

кость, причем получены они с помощью изучения

различных показателей васкулярного статуса. Рос3

сийские авторы, изучавшие особенности взаимос3

вязи между сосудистой жесткостью, оцененной по

показателю скорости пульсовой волны (СПВ), и

наличием разных ФР у лиц активного возраста [15,

16] и более зрелого возраста пришли к выводу о

различной силе такой связи в разные временные

промежутки жизни. В отличии от наших данных

результаты исследования, выполненного на 1347

жителях центральной Европы разного возраста с

использованием кардио3лодыжечного индекса

[17], показали наличие достоверного негативного

влияния практически всех основных ФР на указан3

ный параметр состояния сосудистой стенки. Прав3

да, возраст этих обследуемых был несколько выше,

чем у представленных нами студентов. Сходные

данные получены также Soska V. е.а. [18].

С организационных позиций и с точки зрения

превентивного менеджмента в условиях проведе3

ния массового ангиологического скрининга ис3

пользованная нами оценка индекса CAVI по срав3

нению с определением СПВ имеет несколько по3

ложительных отличий. Современные исследовате3
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ли [7,8] отмечают наличие следующих недостатков

у определения сосудистой жескости по показателю

СПВ:

� параметр заметно зависит от растягивающе3

го воздействия АД на сосудистую стенку.

Таким образом это не прямой показатель

сосудистой жесткости;

� оценка СПВ достаточно сложная и не очень

удобная для применения в клинической

практики процедура;

� определение СПВ очень зависит от точнос3

ти измерения между двумя точками на пове3

рхности тела, что подтверждено повторны3

ми измерениями.

Иными словами, для определения жесткости

артериальной стенки по сравнению со СПВ индекс

CAVI имеет несомненные преимущества, как про3

изводный показатель от широко известного бета3

индекса [19, 20].

Вместе с тем, наши результаты показывают, что

кроме традиционных ФР повышению жесткостных

свойств сосудистой стенки могут способствовать

конституционально3наследственные особенности

макроорганизма по типу ДСТ. А это требует диф3

ференцированного подхода к интерпретации ре3

зультатов инструментального ангиологического

скрининга в связи со всей совокупностью данных

объективного статуса каждого обследуемого в про3

цессе диспансеризации или профилактических ос3

мотров. Только такой индивидуальный подход к

осмыслению скрининговых данных позволит затем

формировать персонализированную программу

профилактических мероприятий, направленных на

эффективную коррекцию проявлений синдрома

EVA среди лиц молодого возраста.

ВЫВОДЫ
1. Среди студентов3медиков признаки преж3

девременного сосудистого постарения по типу

синдрома EVA имеют место у 14,5% юношей и у

12,2% девушек. 

2. У лиц молодого возраста выявлены замет3

ные гендерные различия в показателе кардио3ло3

дыжечного васкулярного индекса CAVI. При этом

обнаружена также заметная ассиметрия в значени3

ях этого параметра в левых и правых сосудистых

бассейнах, которая особенно выражена среди деву3

шек.

3. В молодом возрасте от 17 до 24 лет не все

основные факторы риска оказывают одинаковое

негативное влияние на сосудистую стенку, повы3

шая ее жесткость. Выявление синдрома ЕVА у

юношей ассоциировано с достоверно более высо3

кой встречаемостью случаев тревожно3депрессив3

ных расстройств, а у девушек – с достоверно более

значимой частотой случаев отягощенной наслед3

ственности. По остальным факторам риска досто3

верных различий в молодежных группах, сформи3

рованных по признаку наличия и отсутствия синд3

рома ЕVА, не выявлено. 

4. Целесообразно шире внедрять инструмен3

тальный ангиологический скрининг в процесс

профилактических обследований лиц молодого

возраста. Особую ценность у указанного контин3

гента представляют диагностические технологии,

нацеленные на выявление случаев преждевремен3

ной потери эластических свойств сосудистой стен3

ки или синдрома ЕVА с учетом индивидуального

профиля факторов риска у каждого молодого чело3

века.
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Фибрилляция предсердий является весьма

редким, но опасным нарушением ритма при бе3

ременности. Врачам, оказывающим неотложную

кардиологическую помощь, необходимо иметь

представление о тактике ведения таких пациен3

ток. В данной статье представлен случай наблю3

дения за 293летней пациенткой в сроке гестации

27 нед, имеющей пароксизмальные наджелудоч3

ковые нарушения ритма: наджелудочковую тахи3

кардию и фибрилляцию предсердий.

Нарушения ритма различного типа встреча3

ются в 15,7% беременностей, достоверно корре3

лируя с разнообразными осложнениями геста3

ции, такими как внутриутробная задержка разви3

тия плода и различные нарушения центральной

нервной системы у новорожденных [1]. Распро3

НАДЖЕЛУДОЧКОВАЯ ТАХИКАРДИЯ И ФИБРИЛЛЯЦИЯ
ПРЕДСЕРДИЙ У БЕРЕМЕННОЙ

А.М. Кочергина1, 2, В.Н. Каретникова1,2, Н.Г.Кортхонджия2, О.Л.Барбараш1, 2

1 ФГБНУ «Научно3исследовательский институт комплексных проблем сердечно3сосудистых

заболеваний» Кемерово
2 ФБОУ ВПО «Кемеровский государственный медицинский университет» Министерства

здравоохранения Российской Федерации, Кемерово

Цель. Описать случай суправентрикулярной аритмии у беременной. Пациенты и методы. Анализ проводили на осно1
вании данных медицинской амбулаторной карты пациентки, истории болезни, телефонного опроса. Результаты.
Представлен клинический случай суправентрикулярной аритмии у беременной 29 лет с суправентрикулярными нару1
шениями ритма, манифестирующими на 271й неделе гестации. Заключение. Несмотря на накопленные данные, в ре1
альной клинической практике ведение суправентрикулярных аритмий у беременных представляет непростую задачу
для практического врача, в том числе с этических позиций.

Ключевые слова: беременность, нарушения ритма у беременной.
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Aim: to describe a clinical case of supraventrical tachycardia during pregnancy. Materials and methods: source medical documen1
tation: medical outpatient card, in1hospital patient's card, phone call. Results: Despite of literature data in real clinical practice
supraventrical arrhythmias present a real challenge for doctors either for practice or for deontology. 

Key words: pregnancy, arrhythmias during pregnancy.
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страненность фибрилляции предсердий при бе3

ременности, по данным различных авторов, сос3

тавляет не более 1,3% [2], что ограничивает опыт

ведения таких пациенток.

В представленной работе описан случай

собственного наблюдения за пациенткой, госпи3

тализированной в стационар с пароксизмом

фибрилляции предсердий (ФП) на 273й неделе

беременности.

Пациентка Ш., 29 лет не страдает артериаль3

ной гипертензией или структурными заболевани3

ями сердца. Сопутствующей соматической пато3

логии нет, эутиреоз. Не курит. В 15 лет диагнос3

тирована пароксизмальная наджелудочковая та3

хикардия, пароксизмы 1–2 раза в год, купируют3

ся АТФ, новокаинамидом. Обследована у арит3

молога, от проведения электрофизиологического

исследования воздерживалась, антиаритмичес3

кие препараты регулярно не принимала. В 2011 г.

была первая беременность, после которой прис3

тупы наджелудочковой тахиаритмии участились,

возникая 1 раз в несколько месяцев. За медици3

нской помощью не обращалась. В апреле 2015 г.

впервые выявлен пароксизм ФП, купированный

амиодароном в приемном отделении Кемеровс3

кого кардиологического диспансера. Пациентке

рекомендовано было дообследование и консуль3

тация аритмолога, однако по субъективным при3

чинам от выполнения рекомендаций пациентка

воздержалась. Вторая беременность диагности3

рована после пароксизма ФП, в последующем у

кардиолога не наблюдалась, антиаритмическую

терапию не получала. 

Настоящая госпитализация в стационар на

273й неделе беременности проведена по причине

повторно развившегося пароксизма наджелудоч3

ковой тахикардии.

Данные объективного осмотра при поступле5
нии.

Жалобы на учащенное сердцебиение, слабость.

Рост 172 см, вес 89 кг. Индекс массы тела 

30 кг/м2. Отеков нет. Дыхание везикулярное,

хрипов нет, частота дыхания в покое 16 в минуту.

Сердечные тоны ритмичные, шумов нет. Артери3

альное давление 90/60 мм рт. ст. Пульс на луче3

вой артерии слабого наполнения, учащен.

На ЭКГ (рис. 1) отмечен пароксизм наджелу3

дочковой тахикардии, ЧСС 200 в минуту.

На этапе приемного отделения оказана по3

мощь: внутривенная капельная инфузия 4% KCl –

30,0 мл и 5% декстроза – 200,0 мл. 

Через 1 ч 40 мин при повторном осмотре у па3

циентки вышеописанные жалобы сохраняются.

АД 130/78 мм рт. ст., ЧСС 140 в минуту, аритмич3

ное сердцебиение.

На ЭКГ (рис. 2) отмечен ритм фибрилляции

предсердий со средней частотой сокращения же3

лудочков 105 в минуту. Пациентка госпитализи3

рована.  

Для купирования пароксизма ФП назначен

пропафенон (таблетки для перорального приема)

по 300 мг + 150 мг – в течение получаса. Через 

Рисунок 1. Электрокардиограмма пациентки на этапе СМП. Наджелудочковая тахикардия с частотой сердечных
сокращений 200 в минуту
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3 часа восстановлен синусовый ритм, ЧСС 75 в

минуту (рис. 3), самочувствие улучшилось. Нару3

шения ритма в госпитальном периоде не рециди3

вировали. 

При выписке на 93е сутки для профилактики

рецидивов фибрилляции предсердий назначен

пропафенон по 150 мг 3 раза в сутки в течение 

1 месяца. 

Риск тромбоэмболических осложнений низ3

кий, антитромботическая терапия не показана. 

Диагноз при выписке: «Идиопатическое на3

рушение ритма: пароксизмальная  форма фиб3

рилляции  предсердий».

ОБСУЖДЕНИЕ
Ввиду ряда физиологических изменений в ор3

ганизме беременной риск возникновения арит3

мий повышается [3–5]. Сопровождающие бере3

менность физиологические гемодинамические

(увеличение объема циркулирующей крови,

ударного объема, сердечного выброса, возраста3

ние частоты сокращений сердца), вегетативные

(увеличение плазменных концентраций катехо3

ламинов, повышение чувствительности адренер3

гических рецепторов) и гормональные измене3

ния  (увеличение синтеза эстрогенов, прогесте3

рона, простагландинов, ренина, ангиотензиноге3

на) могут приводить к изменениям возбудимос3

ти, автоматизма и рефрактерности миокарда,

развитию и/или увеличению его электрофизио3

логической негомогенности и, таким образом,

провоцировать возникновение аритмий. Кроме

того, перечисленные физиологические процессы

усугубляют гемодинамические нарушения у жен3

щин с заболеваниями сердца, возникшими до бе3

ременности, что, в свою очередь, способствует

возрастанию риска развития аритмий [6].

Медикаментозная терапия экстрагениталь3

ной патологии у беременных всегда сопряжена с

трудностью принятия решений. При выборе ле3

карственного препарата для купирования парок3

сизмов и последующей профилактики рецидивов

нарушений ритма стоит оценивать в равной сте3

пени риск для организма матери и для плода вви3

ду того, что многие из антиаритмиков следует

рассматривать как тератогенные.

Организация FDA (food and drug administra3

tion) подразделяет все лекарственные препара3

Рисунок 2. Электрокардиограмма пациентки, записанная в приемном отделении. Пароксизм фибрилляции 
предсердий
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ты на 5 классов в зависимости от степени небла3

гоприятного влияния на плод. Большинство

препаратов для лечения аритмий отнесены к

классу С, что означает фактическую невозмож3

ность объективной оценки риска для плода вви3

ду отсутствия доказательной базы. Побочные

эффекты при приеме препаратов класса С для

плода вероятны, однако предполагается, что по3

тенциальная польза от лечения превышает риск

[7, 8].

Согласно национальным рекомендациям по

лечению ФП во время беременности [9], для кар3

диоверсии и последующей профилактики реци3

дивов ФП у беременных без выраженной органи3

ческой патологии сердца используют антиарит3

мические препараты IA (хинидин), IC (пропафе3

нон), III (соталол) классов. Но уровень доказа3

тельности низкий – только мнение экспертов 1С

[10].

Несмотря на относительную нехватку досто3

верных данных о применении различных препа3

ратов во время беременности, известно, что ди3

гоксин способен вызывать гибель плода, бета3ад3

реноблокаторы – задержку развития и ряд фето3

патий, амиодарон может вызвать нарушение

функции щитовидной железы плода [11].

Несмотря на то что показания для приема ан3

тикоагулянтов у беременных не отличаются от

таковых в общей группе, практикующие врачи

сталкиваются с затруднением при оценке соот3

ношения риск3польза. Вышесказанное означает,

что при назначении лекарственных препаратов

следует индивидуально оценивать соотношение

риск3польза не только для женщины, но и для

плода, в частности по указанной выше класси3

фикации FDA. Эта классификация была разра3

ботана еще в 1979 г. и подразделяет все лекар3

ственные средства на 5 классов от вероятно безо3

пасных (класс А) до препаратов с доказанной те3

ратогенностью (класс Х). Отсутствие доказатель3

ной базы в отношении безопасности лекарствен3

ных препаратов делает обоснованным превен3

тивное хирургическое лечение нарушений ритма

у женщин детородного возраста. Кроме того,

процедура катетерной аблации во время бере3

менности может быть выполнена при рефрактер3

ности аритмии к медикаментозному лечению,

плохой переносимости аритмии. В случае необ3

ходимости ее проведения, операцию целесооб3

разно осуществлять в сроки 26–28 нед беремен3

ности (максимальная гемодинамическая ста3

бильность) [12].

ВЫВОД
Описанный случай демонстрирует важность

своевременной диагностики аритмий у молодых

Рисунок 3. Электрокардиограмма пациентки через 3 часа после приема 450 мг пропафенона. Восстановлен
синусовый ритм
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женщин и актуальность предгравидарного углуб3

ленного обследования при наличии аритмии в

анамнезе, а также рациональной противоарит3

мической терапии (с учетом соотношения риск3

польза и для женщины, и для плода) и реализа3

ции общепринятых подходов к антикоагулянт3

ной терапии.
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Сердечная недостаточность (СН) – заболева3

ние с высокой социально3экономической значи3

мостью. Практически все заболевания сердечно3

сосудистой системы в своем исходе приводят к

развитию СН. Распространенность СН в РФ в

популяции на сегодняшний день очень высока –

7% случаев (7,9 млн человек). С возрастом рас3

пространенность увеличивается: в возрасте стар3

ше 90 лет ХСН имеют почти 70% пациентов.

Каждый второй больной госпитализируется в

стационар в связи с декомпенсацией хроничес3

кой СН (ХСН), и это приводит к значительным

затратам со стороны системы здравоохранения.

Несмотря на оптимальное медикаментозное ле3

чение, одногодичная смертность больных с кли3

нически выраженной ХСН достигает 12%, а 3

летняя – 36%. 

Сердечная недостаточность – это синдром, обус5
ловленный нарушением насосной функции сердца,
которое приводит к изменению гемодинамики, ней5
рогормональных систем и не обеспечивает метаболи5
ческих потребностей тканей. 

Кроме того, СН можно определить как синдром,
который характеризуется дисфункцией левого желу5
дочка, ухудшением качества жизни и значительным
укорочением ожидаемой продолжительности жизни. 

Качество жизни – возможность пациента сох3

ранять достаточно высокий уровень психической

и физической активности, позволяющий выпол3

нять свои трудовые и бытовые обязанности, сохра3

нять адекватные реакции на условия окружающей

среды. 

Различают острую и хроническую СН. Под

острой СН принято подразумевать возникнове3

ние острой (кардиогенной) одышки, связанной с

быстрым развитием легочного застоя вплоть до

отека легких или кардиогенного шока, которые

могут явиться следствием острого повреждения

миокарда, прежде всего инфаркта миокарда, ли3

бо ухудшением течения уже имеющейся СН (ост5
рая декомпенсированная СН), вследствие ухудше3

ния состояния сократимости миокарда или при3

соединения других экстракардиальных патологи3

ческих состояний. Но чаще встречается хрони3

ческая форма СН (ХСН), для которой характер3

ны периодически возникающие эпизоды обост3

рения (декомпенсации), проявляющиеся посте3

пенным усилением симптомов и признаков ХСН

(табл. 1). 

По типу нарушения сократительной функции

сердца различают систолическую и диастоличес5
кую СН или так называемую СН с сохраненной
фракцией выброса (ФВ). 

Систолическая дисфункция характеризуется

сниженной фракцией выброса (ФВ < 35%) и повы3

шенным конечно3диастолическим объемом левого

желудочка. 

Причины, приводящие к систолической дисфунк5
ции.

Ишемической природы 
� Инфаркт миокарда, ишемия миокарда. 

Неишемической природы 
� Нарушения функции идиопатического, ал3

когольного или другого токсического гене3

за, семейные заболевания. 

� Клапанные нарушения. 

� Легочная гипертензия. 

� Структурные нарушения стенок сердца,

например, дефект межпредсердной или

межжелудочковой перегородки. 

Диастолическая дисфункция характеризуется

нормальной или повышенной фракцией выброса и

сниженным конечно3диастолическим объемом ле3

вого желудочка. 

Причины, приводящие к диастолической дисфу5
нкции 
� Гипертрофическая кардиомиопатия. 

� Артериальная гипертония. 

� Ишемия миокарда.

� Рестриктивная кардиомиопатия.

� Амилоидоз, саркоидоз. 

Классификация ХСН 
Используется классификация СН, предложен3

ная Беленковым Ю.Н. и Мареевым В.Ю. (табл. 2),

которая, по сути, является комбинацией двух дав3
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Ведение пациентов с хронической сердечной недостаточностью на амбулаторном этапе

Таблица 1
Симптомы и признаки, типичные для ХСН

Симптомы Признаки

Типичные Специфичные

Менее типичные Менее специфичные

Одышка
Ортопноэ (возвышенное положение или положение сидя,
которое пациент вынужден принимать для уменьшения
одышки, возникающей в горизонтальном положении)
Приступы сердечной астмы (приступ удушья, котоQ
рый возникает внезапно, чаще всего в ночное время, или
в результате физической либо психоэмоциональной нагQ
рузки, после еды)
Плохая переносимость физической нагрузки,
быстрая утомляемость
Отек лодыжек

Набухание шейных вен
Гепато-югулярный рефлюкс (набухание вен при
надавливании на правое подреберье)
Третий тон сердца
Смещение верхушечного толчка влево
Систолический шум

Ночной кашель
Свистящее дыхание
Увеличение веса (>2 кг в неделю)
Потеря аппетита
Депрессия
Сердцебиение
Обмороки

Периферические отеки
Хрипы в легких
Притупление в нижних отделах легких
Тахикардия
Тахипноэ
Увеличение печени
Асцит
Кахексия

Таблица 2
Классификация хронической сердечной недостаточности ОССН (2002 г.) 

Стадии ХСН 
(могут ухудшаться, несмотря на лечение) 

Функциональные классы ХСН 
(могут изменяться как в отрицательную сторону, 

так и в положительную, например, на фоне лечения) 

I  ст Начальная стадия заболевания сердца. ГемодинаQ
мика в покое не нарушена. Имеется бессимптомQ
ная дисфункция ЛЖ. 

II  A Клинически выраженная стадия заболевания сердQ
ца. Нарушение в одном из кругов кровообращения 
выражено умеренно. Адаптивное ремоделирование 
сердца и сосудов. 

II  Б ст Тяжелая стадия заболевания сердца. Выраженные 
изменения гемодинамики в обоих кругах кровоQ
обращения. Дезадаптивное ремоделирование 
сердца и сосудов. 

III  ст Конечная стадия поражения сердца. Выраженные 
изменения гемодинамики и тяжелые (необратиQ
мые) структурные изменения органов (сердца, 
легких, сосудов, головного мозга, почек, печени). 
Финальная стадия ремоделирования органов. РазQ
витие дистрофии органов и тканей. 

I  ФК Ограничения физической активности отсутствуют: 
привычная физическая активность не сопровождаQ
ется быстрой утомляемостью, одышкой или сердцеQ
биением. Повышенную нагрузку больной переноQ
сит, но она может сопровождаться одышкой и/или 
замедленным восстановлением сил. 

II  ФК Незначительное ограничение физической активQ
ности: в покое симптомы отсутствуют, привычная 
физическая активность сопровождается утомляеQ
мостью, одышкой или сердцебиением. 

III  ФК Заметное ограничение физической активности: в 
покое симптомы отсутствуют, физическая активQ
ность меньшей интенсивности по сравнению с 
привычными нагрузками сопровождается появлеQ
нием симптомов. 

IV ФК Невозможность выполнить какуюQлибо физичесQ
кую нагрузку без появления дискомфорта; симпQ
томы СН присутствуют в покое и усиливаются при 
минимальной физической активности. 



но используемых классификаций ХСН: по стадиям

процесса (В.Х. Василенко и Н.Д. Стражеско) и по

функциональному состоянию, которая была пред3

ложена Нью3Йоркской кардиологической ассоци3

ацией (NYHA). 

Классификация В.Х. Василенко и Н.Д. Стра3

жеско проста в использовании, четко очерчена

клинически и практически не вызывает различий

в оценке разными врачами. Однако она не может

отражать положительных сдвигов при терапии,

так как стадии заболевания никогда не улучша3

ются, а только могут ухудшаться с течением вре3

мени. Функциональная же классификация позво3

ляет динамично оценивать изменения состояния

пациента, например, происходящие при эффек3

тивном лечении. Однако при этом могут быть

значительные разночтения у разных врачей в

оценке, что является незначительным или значи3

тельным ограничением физической активности.

Для унификации понятий целесообразно оцени3

вать толерантность к физической нагрузке по тес3

ту с ходьбой в течение 6 минут (см ниже). Таким

образом, при формулировке диагноза должны

быть указаны и стадия процесса, и функциональ3

ное состояние. 

Диагностика  СН 
Постановка диагноза СН возможна при нали3

чии двух основных критериев – во3первых, симп3

томов, характерных для СН (табл. 1), и, во3вторых,

объективного доказательства того, что они связаны

с повреждением сердца, а не других органов и сис3

тем (заболевании легких, анемии, почечной недос3

таточности и др.). 

Тяжесть клинических проявлений можно оце3

нивать (табл. 3), используя шкалу оценки клини3

ческого состояния (ШОКС) в модификации Маре3

ева В.Ю., 2000. 

Максимально больной может набрать 20 баллов

(терминальная ХСН), а минимально – 0 баллов

(полное отсутствие признаков ХСН). Диагности3

руется I ФК ХСН – до 3 баллов; II ФК при 4–6 бал3

лах; III ФК – при 7–9 баллах и IV ФК, если насчи3

тывают >9 баллов. 

Для определения толерантности пациента к

физическим нагрузкам целесообразно использо3

вать тест 63ти минутной ходьбы (63МХ), то есть

измерить максимальное расстояние, которое па3

циент может пройти в течение 6 минут. Каждому

ФК соответствует определенная дистанция

(табл. 4). 
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Таблица 3
Шкала оценки клинического состояния при ХСН 

1. Одышка: 0 – нет, 1 – при нагрузке, 2 – в покое 

2. Изменился ли за последнюю неделю вес: 0 – нет, 1 – увеличился 

3. Жалобы на перебои в работе сердца: 0 – нет, 1 – есть 

4. В каком положении находится в постели: 0 – горизонтально, 1 – с приподнятым изголовьем (2+ подушки), 
2 – просыпается от удушья, 3 – сидя 

5. Набухшие шейные вены: 0 – нет, 1 – лежа, 2 – стоя 

6. Хрипы в легких: 0 – нет, 1 – нижние отделы (до 1/3), 2 – до лопаток (до 2/3), 3 – над всей поверхностью легких 

7. Наличие ритма галопа: 0 – нет, 1 – есть 

8. Печень: 0 – не увеличена, 1 – до 5 см, 2 – более 5 см 

9. Отеки: 0 – нет, 1 – пастозность, 2 – отеки, 3 – анасарка 

10. Уровень САД: 0 – > 120 мм рт. ст., 1 – 100Q120 мм рт. ст., 2 – < 100 мм рт. ст. 

Всего баллов:                 ,  что соответствует                ФК ХСН. 

Таблица 4
Соответствие ФК ХСН дистанции 65минутной ходьбы 

Выраженность ХСН Дистанция 6-минутной ходьбы, м 

Нет ХСН > 551 

I ФК 426–550 

II ФК 301–425 

III ФК 151–300 

IV ФК < 150 



Как и шкалу ШОКС, 63минутный тест можно

использовать неоднократно, отслеживая в дина3

мике состояние пациента во время лечения. 

Методика выполнения теста 65ти минутной
ходьбы 

Для теста 63МХ в коридоре делают разметку в

коридоре через каждые 3 м дистанции. Больному

следует сообщить о том, что за 6 минут ему необхо3

димо пройти как можно большее расстояние, при

этом нельзя бежать или перемещаться перебежка3

ми. Нужно будет ходить по коридору туда и обрат3

но. Если появится одышка или слабость, можно

замедлить темп ходьбы, остановиться и отдохнуть.

Причем во время отдыха можно прислониться к

стене, затем необходимо продолжить ходьбу. Глав3

ная цель: пройти максимальное расстояние за 

6 минут. Во время выполнения теста каждые 60 с

следует поощрять пациента, произнося спокой3

ным тоном фразы: «Все хорошо» или «Молодец,

продолжайте». Не следует информировать паци3

ента о пройденной дистанции и оставшемся вре3

мени. Если пациент замедляет ходьбу, можно на3

помнить о том, что он может остановиться, отдох3

нуть, прислониться к стене, а затем как только по3

чувствует, что может идти, продолжить ходьбу. По

истечении 6 мин следует попросить пациента ос3

тановиться и не двигаться, пока не будет измерено

пройденное расстояние (с точностью до 1 м). 

После теста целесообразно оценить выражен3

ность одышки (по Borg G., 1982). Так, 0 баллов –

одышка отсутствует; очень, очень слабая (едва за3

метная) – 0,5 балла; очень слабая – 1; слабая – 2;

умеренная – 3; более тяжелая – 4; тяжелая – 5;

очень тяжелая – 6, 7; очень, очень тяжелая – 8, 9

и максимальная – 10 баллов. 

Лабораторные исследования 

Развернутый клинический анализ крови с опреде5
лением гемоглобина, лейкоцитов и лейкоцитарной
формулы необходим для диагностики анемии или

воспалительного процесса при проведении диффе3

ренциальной диагностики (так как анемия может

давать схожие с СН симптомы), оценки фактора,

ухудшающего течение СН, и для определения

прогноза. Анемию диагностируют при Hb <13 г/дл

или <8,0 ммоль/л – у мужчин и <12 г/дл, или <7,4

ммоль/л – у женщин. При необходимости прово3

дят определение ферритина и расчет общей желе1
зосвязывающей емкости крови. 

Биохимический анализ крови 
1. Общий белок (низкий уровень может обус3

ловливать наличие отеков как у пациентов с

СН, так и без таковой, может быть причиной

резистентности к диуретической терапии) 

2. Креатинин, мочевина – характеризуют нару3

шения азотвыделительной функции почек.

Креатинин используют для расчета скорос3

ти клубочковой фильтрации (СКФ), для оп3

ределения тяжести заболевания, режима до3

зирования лекарственных препаратов и

прогноза. Повышенным считают уровень

креатинина >150 мкмоль/л (>1,7 мг/дл), на3

рушение функции почек – при расчетной

СКФ <60 мл/мин/1,73 м2. 

3. Электролиты крови (натрий, калий, каль3

ций) оценивают перед началом приема диу3

ретиков, средств, подавляющих РААС и ан3

тикоагулянтов, а также при контроле их эф3

фективности и безопасности. Диагностиру3

ют гипонатриемию при уровне Na <135

ммоль/л, гипернатриемию – при уровне Nа

>145 ммоль/л. 

4. Билирубин и ферменты печени (АСТ, АЛТ,

ЛДГ) для оценки функционального состоя3

ния печени. 

5. Гормоны щитовидной железы для выявления

устранимых причин СН (гипер3 или гипо3

тиреоза, гипокальциемии) 

6. Натрийуретические гормоны (BNP или NT3

proBNP) для исключения альтернативной

причины одышки (при низком уровне СН

маловероятна) и для определения прогноза. 

Инструментальные методы исследования 

1. ЭКГ в 12 отведениях должна быть зарегист3

рирована у всех пациентов с подозрением

на ХСН. Нормальная ЭКГ практически

исключает наличие СН. Проводят для опре3

деления ритма сердца, ЧСС, ширины и

формы комплекса QRS, а также выявления

иных важных нарушений. ЭКГ помогает

определить дальнейший план лечения (см.

электрофизиологические методы лечения)

и оценить прогноз. 

2. Рентгенография грудной клетки. Проводят

для выявления/исключения некоторых ви3

дов заболеваний легких. Кардиоторакаль3

ный индекс более 45%, выявление застоя в

легких свидетельствуют в пользу СН, более

полезна у больных с предполагаемой острой

СН. 

3. Трансторакальная ЭхоКГ. Необходима для

оценки структуры и функции сердца, в том

числе диастолической функции и ФВ ЛЖ;

помогает диагностировать СН, определить

39ПРОБЛЕМЫ ЖЕНСКОГО ЗДОРОВЬЯ № 2, том 12, 2017

Ведение пациентов с хронической сердечной недостаточностью на амбулаторном этапе



дальнейший план лечения, контролировать

его эффективность, оценивать прогноз. 

Исследования,  показанные отдельным боль�

ным 

1. МРТ рекомендована для оценки структу3

ры и функции сердца, вычисления ФВ ЛЖ

и детализации структуры миокарда, преж3

де всего, когда качество изображений при

ЭхоКГ неудовлетворительно или же дан3

ные ЭхоКГ неубедительны или неполны,

однако при этом следует учитывать огра3

ничения и противопоказания метода. 

2. Коронарная ангиография рекомендована

для оценки поражения коронарных арте3

рий у больных со стенокардией напряже3

ния, которым в дальнейшем может быть

выполнена реваскуляризация миокарда. 

3. Оценка перфузии/ишемии миокарда
(ЭхоКГ, МРТ, SPECT или ПЭТ) показана

у больных с ИБС, которым в дальнейшем

может быть выполнена реваскуляризация

миокарда. 

4. Катетеризация левых и правых отделов
сердца рекомендована перед транспланта3

цией сердца или имплантацией устройства

для длительного вспомогательного крово3

обращения с целью оценки функции ле3

вых и правых отделов сердца, а также ле3

гочного сосудистого сопротивления. 

5. Проба с физической нагрузкой показана

для выявления обратимой ишемии мио3

карда и решения вопроса о целесообраз3

ности реваскуляризации, для выбора реко3

мендаций по физической активности, для

определения прогноза, а также как часть

обследования больного перед трансплан3

тацией сердца или имплантацией устрой3

ства для длительного вспомогательного

кровообращения. 

На рисунке 1 представлен диагностический ал3

горитм при СН. 

Лечение ХСН 
Цель лечения СН – увеличить продолжитель3

ность качественной жизни больных. 

Основные задачи терапии СН: 

1. Улучшение клинической симптоматики. 

2. Устранение симптомов ХСН. 

3. Замедление прогрессирования болезни. 

4. Улучшение качества жизни. 

5. Уменьшение частоты госпитализаций. 

6. Снижение смертности и увеличение про3

должительности жизни. 

Следует обратить особое внимание на умень3

шение частоты повторных госпитализаций боль3

ных с СН по нескольким причинам. Первое – не3

обходимость госпитализаций свидетельствует о

нестабильном состоянии пациента, несбаланси3

рованном лечении и значимо ухудшает прогноз

для жизни пациента. Второе – госпитальное ле3

чение вносит основной вклад (более 2/3 от стои3

мости) в структуру затрат системы здравоохране3

ния. Таким образом, именно лечение на амбула3
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Подозрение на СН

Острое начало

ЭхоКГ

ЭхоКГ

СН маловероятна СН маловероятна

Нормальная ЭКГ
и

NTQproBNP < 300 пг/мл
или

BNP < 100 пг/мл

Нормальная ЭКГ
и

NTQproBNP < 125 пг/мл
или

BNP < 35 пг/мл

BNP/NTQproBNP BNP/NTQproBNP ЭхоКГ

ЭКГ
RQгрудной клетки

ЭКГ
RQгрудной клетки возможна

Постепенное начало

При подтверждении СН определите ее этиологию 
и начните соответствующее лечение

Рисунок 1. 



торном этапе должно быть подобрано и своевре3

менно изменяться таким образом, чтобы обеспе3

чивать стабильное состояние пациента и снижать

потребность в повторных госпитализациях. 

Ургентная (немедленная) госпитализация при

ХСН показана при следующих состояниях: 

� отек легких или не купирующийся (не

поддающийся лечению лекарственными

препаратами) приступ сердечной астмы

(удушье); 

� кардиогенный шок (резкое снижение сок3

ратительной функции сердца, боль за гру3

диной, снижение артериального давления

и потеря сознания); 

� ухудшение состояние и прогрессирование

любых проявлений СН; 

� прогрессирующее увеличение печени и

нарастающий общий отек (анасарка). 

Немедикаментозное  лечение ХСН 

1. Диетические рекомендации 
Пища должна быть калорийной, легко усваи3

ваемой, с достаточным содержанием белка и ви3

таминов. 

Ограничение употребления поваренной соли

зависит от выраженности застойных явлений.

Так, в начальных стадиях рекомендуют ограни3

чение до 3–4 г соли (не употреблять соленой пи3

щи), при II ФК – не досаливать пищу; при СН III

ФК – продукты с уменьшенным содержанием

соли и приготовление без соли. Однако следует

помнить, что диета со значимым ограничением

натрия, особенно на фоне агрессивной диурети3

ческой терапии, может даже достоверно увели3

чивать риск общей смерти и повторных госпита3

лизаций в связи с обострением ХСН. 

Объем употребляемой жидкости не должен

превышать 2 л в сутки, но при тяжелой деком3

пенсации, требующей внутривенного введения

диуретиков, ограничение может быть более вы3

раженным – до 1,5–1,0 л в сутки. 

3. Контроль массы тела 
Следует поддерживать нормальную массу те3

ла (индекс массы тела). Избыточная масса тела и

ожирение ухудшают прогноз больного ХСН, и во

всех случаях ИМТ >25 кг/м2 требует специальных

мер и ограничения калорийности питания. 

Низкая масса тела или развитие кахексии

(крайней степени истощения), как правило, сви3

детельствует о критической активации нейрогор3

мональных систем (в первую очередь ренин3ан3

гиотензин3альдостероновой системы), задей3

ствованных в прогрессировании декомпенсации

и неадекватном росте активности цитокинов.

Патологическую потерю массы тела констатиру3

ют в случаях: при исходном ИМТ < 19 кг/м2, до3

кументированной непреднамеренной потере

массы тела на 5 кг и более или более чем на 7,5%

исходной (масса тела без отеков, т. е. вес пациен3

та в компенсированном состоянии) массы тела за

6 мес. При снижении массы тела следует рас3

смотреть необходимость назначения нутритив3

ной поддержки. При этом необходимо произвес3

ти расчет истинной потребности в энергии

(ИПЭ): 

ИПЭ = ОО � ФА � ДМТ, 

где ОО – основной обмен, который рассчи3

тывается по уравнению Харриса3Бенедикта: для

мужчин ОО = 66,47 + 13,75 � вес (кг) + 5 � рост

(м) – 6,77 � возраст (годы) и для женщин ОО =

665,1 + 9,56 � вес (кг) + 1,85 � рост (м) – 4,67 �
возраст (годы); 

ФА – фактор активности пациента (постель3

ный режим – 1,2, умеренная физическая актив3

ность – 1,3, значительная физическая актив3

ность – 1,4); 

ДМТ – дефицит массы тела равен 1,1 при

массе тела менее 10–20% нормы, 1,2 – при

20–30% и 1,3 – при массе тела, сниженной более

чем на 30%. 

Начинать нутритивную поддержку необходи3

мо с малых доз (не более 5–10% от уровня ис3

тинной энергопотребности), затем постепенно

увеличивать объем энерговосполнения за счет

питательной смеси (объем вводимой смеси уве3

личивать 1 раз в 5–7 дней до 20 и затем до 30%

энергетической потребности). У больных с де3

компенсацией кровообращения, когда резко

ухудшаются показатели всасывания, оптималь3

ным является применение олигомерных пита3

тельных смесей (Пептамен, Унипит, Нутриэн3

стандарт, Берламин модуляр, Клинутрен). В пе3

риод стабилизации состояния для ежедневного

приема можно рекомендовать высокомолеку3

лярные сбалансированные смеси в количестве

25–50% от суточной энергопотребности. При

выраженной кахексии следует рассмотреть воп3

рос о сочетании энтерального и парентерально3

го питания. 

Следует рекомендовать пациентам регулярно

контролировать свой вес – прирост массы тела

>2 кг за 1–3 дня, скорее всего, свидетельствует о

задержке жидкости в организме и риске развития

декомпенсации ХСН, что требует изменений в

медикаментозной терапии. 
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Режим физической активности 
Физическую активность у пациентов с ХСН

ограничивают в период декомпенсации, при ак3

тивных воспалительных заболеваниях, в том чис3

ле и миокарда, при стенозе клапанных отверстий,

цианотических врожденных пороках, нарушени3

ях ритма высоких градаций, приступах стенокар3

дии у пациентов с низкой ФВ ЛЖ. Эти состояния

являются и противопоказаниями для проведения

физической реабилитации, которая в остальных

случаях должна проводиться на протяжении всей

их жизни, вне зависимости от ФК СН. 

Основным критерием для выбора режима наг3

рузок является определение исходной толерант3

ности при помощи теста 63МХ (табл. 5). Физи3

ческие тренировки сроком от 3 мес позволяют

увеличить толерантность к нагрузке, максималь3

ное потребление кислорода. Физические нагруз3

ки восстанавливают структуру и функцию скелет3

ной мускулатуры, улучшают реакцию на медика3

ментозную терапию, улучшают прогноз. 

Продолжительность ежедневной динамичес3

кой физической нагрузки должна быть для паци3

ентов I–II ФК – 45 мин, III ФК – 30 мин, IVФК –

10–15 мин. Распорядок дня пациента с СН зави3

сит от ФК ХСН, при этом продолжительность

дневной полноценной активности для пациентов

с I–II ФК может составлять 10–12 ч, III ФК –

6–8 ч, при IV ФК – 1–2 ч, ночной сон у всех па3

циентов должен быть около 8 ч, но для пациен3

тов с III–IV ФК необходим дневной сон около 

2 ч и более. 

Медикаментозное  лечение ХСН.  

Общие принципы 

Все лекарственные средства для лечения ХСН и

сниженной ФВ ЛЖ можно разделить на две основ3

ные категории соответственно степени доказан3

ности (табл. 6). 

1. Средства, доказавшие способность к сни3

жению смертности и заболеваемости имен3

но при ХСН с выделением двух подгрупп:

A) препараты, применяемые у всех больных

и B) препараты, применяемые в определен3

ных клинических ситуациях. 

2. Средства, не имеющие доказательств по

снижению прогрессирования ХСН или сни3

жающих смертность, применение которых,

однако, необходимо в определенных кли3

нических ситуациях. 

Таким образом в практике (рис. 2) для умень3

шения прогрессирования заболевания и снижения

смертности, наряду с улучшением клинической

симптоматики, используют 5 классов – (ИАПФ
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Таблица 5
Объем физических нагрузок в зависимости от функционального класса ХСН 

ФК ХСН Тип нагрузки 

I ФК Упражнения для мелких и крупных групп мышц с утяжелением, ходьба, бег на месте, выполнение упражQ
нений на велоэргометре (ВЭМ), спироQВЭМ, тредмиле с нулевой нагрузкой, плавание в стиле брасс 

II  ФК Упражнения для мелких и крупных групп мышц с утяжелением, выполнение упражнений на ВЭМ, спироQ
ВЭМ, тредмиле с нулевой нагрузкой 

III  ФК Дыхательные упражнения, упражнения для мелких и крупных групп мышц, ходьба, выполнение упражнеQ
ний на ВЭМ, спироQВЭМ, тредмиле с нулевой нагрузкой 

IV ФК Дыхательные упражнения, упражнения для мелких групп мышц 

Таблица 6
Разделение лекарственных средств для лечения ХСН в зависимости от степени доказанности 

Препараты, доказавшие положительное влияние на прогноз, 
которые назначают всем больным с ХСН 

ИАПФ I A 

АРА (при непереносимости ИАПФ) IIa A 

БАБ I A 

Ивабрадин (при непереносимости БАБ и синусовом ритме с ЧСС > 70 уд в 1 мин) IIa C 

АМКР I A 

Окончание таблицы на стр. 43



либо сартаны, бета3адреноблокаторы или/и иваб3

радин и антагонисты минералокортикоидных ре3

цепторов) дополнительно для уменьшения симп3

томатики используют два класса препаратов (диу3

ретики и гликозиды). 

Основные группы лекарственных
препаратов  для  лечения ХСН 

В таблице 7 представлены основные задачи,

которые решают различные группы лекарствен3

ных препаратов, используемые для лечения

ХСН. 

Ингибиторы АПФ – относятся к препаратам

первого ряда в лечении ХСН. Они доказали свою

эффективность в многочисленных исследовани3

ях, значительно снижают риск смерти, в том чис3

ле и внезапной, у больных ХСН. Эффект ИАПФ

наблюдается как на доклинической, так и клини3

ческой стадии любой степени тяжести ХСН

(I–IV ФК), замедляют наступление клинической
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Препараты, доказавшие положительное влияние на прогноз, 
которые назначают в определенных клинических ситуациях 

Диуретики при застойных явлениях I C 

Дигоксин 

При мерцательной аритмии IC 

При синусовом ритме IIA B 

Ивабрадин (при синусовом ритме с ЧСС более 70 уд в 1 мин, несмотря на прием БАБ) IIa B 

Оральные антикоагулянты (при фибрилляции предсердий и внутрисердечном тромбозе) I A 

Гепарин или низкомолекулярные гепарины (при венозных тромбозах) IIa A 

ОмегаQ3 полиненасыщенные жирные кислоты (при постинфарктном кардиосклерозе и ФВ < 35%) IIa B

Препараты, не имеющие доказательств по влиянию на прогноз, 
но полезные в определенных клинических ситуациях 

Антиаритмики (кордарон, соталол) при желудочковых нарушениях ритма IIb A 

БМКК (амлодипин) для коррекции АД IIb B 

Препараты железа при Hb < 12 г/л IIa B 

Статины при ишемической этиологии СН IIb A 

Аспирин (ОКС < 8 недель) IIb B 

Триметазидин при ишемической этиологии ХСН IIa B 

Окончание таблицы. Начало на стр 42

Примечание. Степень доказательности: I – вмешательство безусловно должно применяться, IIа – применение должно

быть рассмотрено, IIb – возможно рассмотреть применение, III – не должно использоваться. Уровень доказательств: А –

несколько многоцентровых рандомизированных исследований, мета3анализы, В – менее четкие доказательства, одно рандо3

мизированное клиническое исследование, С – согласительное мнение экспертов. 

Лечение СН

Контроль объема

Уменьшение симптоматики

Уменьшение прогрессирования заболевания
Снижение смертности

Диуретики ИАПФ (АРА) Бета-блокаторы + ивабрадин Антагонисты альдостерона

Имплантируемые кардиовертеры-дефибрилляторы

Дигоксин Ресинхронизационная терапия

Рисунок 2. Общие принципы использования медикаментозных и немедикаментоных подходов для лечения ХСН 



стадии СН. Эффект ИАПФ не зависит от возрас3

та больных и этиологии ХСН. Уменьшают риск

смерти после инфаркта миокарда, особенно у па3

циентов с дисфункцией левого желудочка (ФВ <

40%) или уже имеющих признаки СН. Механизм

действия ИАПФ обусловлен снижением небла3

гоприятных эффектов ангиотензина II и увели3

чением содержания брадикинина. 

По показанию «лечение ХСН» в России заре3

гистрировано 11 ИАПФ, их дозы, рекомендуе3

мые для лечения, приведены в таблице 8. При

снижении клубочковой фильтрации ниже 60

мл/мин/1,73 м2 дозы почти всех ИАПФ должны

быть уменьшены вдвое, а при снижении менее 30

мл/ мин/1,73 м2 – на 75% (табл. 8). Это же отно3

сится и к лечению пожилых больных с ХСН, у

которых почечная функция, как правило, нару3

шена. В этих случаях предпочтительно использо3

вание препаратов с двойным путем выведения из

организма (почки/желудочно3кишечный тракт),

таких как фозиноприл, рамиприл, спираприл,

трандолаприл. 

При лечении тяжелых пациентов с ХСН при

назначении ИАПФ могут возникать ряд слож3

ностей, в частности развиваться гипотония или

повышаться уровень креатинина и калия. В свя3

зи с этим следует соблюдать некоторые рекомен3

дации по назначению ИАПФ у больных с СН. 

1. Необходимо принять меры для уменьше3

ния риска возникновения гипотонии

(САД < 100 мм рт. ст.).

� Начинать терапию с малых доз, посте3

пенно титруя (удваивая каждые 1–2

нед) до рекомендованных по данным

крупномасштабных исследований

(таблица 8).
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Таблица 7
Задачи, которые позволяют решить основные препараты, используемые для лечения СН 

Задачи ИАПФ/ АРА БАБ Диуретики АМК Ивабрадин Сердечные 
гликозиды 

Улучшение клинической 
симптоматики � � � � � �
Устранение нарушений 
ритма � �
Замедление прогрессирования СН � � � � �
Улучшение качества жизни � � �
Уменьшение частоты госпитализаций � � � � � �
Снижение смертности и увеличение 
продолжительности жизни � � � �

Таблица 8
Дозировки ИАПФ, рекомендуемые для лечения больных ХСН 

Препарат Начальная   Целевая Кратность  Коррекция дозы (%)   
разовая разовая приема по СКФ (мл/мин/1,73 м2)
доза, мг доза, мг в сутки >50 10–50 <10

Каптоприл 6,25 50 3 100 75 50 

Эналаприл 2,5 10–20 2 100 75–100 50 

Лизиноприл 2,5–5,0 20–40 1 100 50–75 25–50 

Рамиприл 2,5 5 1 100 50–75 25–50 

Трандолаприл 0,5 4 1 100 50–100 50 

Периндоприл А 2,5 10 1 100 50 50 

Хинаприл 10 20–40 1 100 50 25 

Зофеноприл 7,5 30 1 100 50 25 

Спираприл 3 6 1 100 50 50 

Беназеприл 5–10 40 1 

Цилазаприл 0,5 2,5 1 100 50 25



� Выбирать препараты среди тех, у кото3

рых эффект гипотонии первой дозы

мало выражен (периндоприл, зофеноп3

рил, фозиноприл, трандолаприл, спи3

раприл). 

� По возможности отменить диуретики

за 24 ч до начала терапии ИАПФ, нор3

мализовать уровень натрия в крови 

(>130 ммоль/л). 

� Рассмотреть возможность отмены или

уменьшения доз других препаратов,

вызывающих снижение АД.

2. Следует стремиться к достижению целе3

вых или, по крайней мере, максимально

переносимых доз препаратов. 

3. Принять меры для устранения гиперкалие3

мии и ухудшения функции почек: 

� не назначать ИАПФ совместно с пре3

паратами калия и калийсберегающими

диуретиками, особенно при наличии

ухудшения функции почек (креатинин

> 130 мкмоль/л); 

� назначение ИАПФ требует особой ос3

торожности, если уровень калия >5,0

ммоль/л, уровень креатинина >221

мкмоль/л (>2,5 мг/дл) или расчетной

СКФ <30 мл/мин/1,73 м2 или САД <90

мм рт. ст.;

� контроль сывороточных уровней мо3

чевины, креатинина и калия следует

проводить через 1–2 нед после начала

терапии или изменения дозы, после

чего – 1 раз в 4 мес; 

� повышение уровня креатинина менее

чем на 50% от исходного или до уровня

меньше чем 266 мкмоль/л (3 мг/дл),

снижение расчетной СКФ до 25

мл/мин/1,73 м2, повышение калия до

�5,5 ммоль/л допустимо и не требует

изменения доз ингибиторов РААС. При

больших значениях креатинина и калия

следует уменьшить дозу блокатора РА3

АС в 2 раза и оценивать уровни креати3

нина и калия через 1–2 нед, вплоть до

возвращения показателей к нормаль3

ным значениям. При повышении уров3

ня калия >5,5 ммоль/л, креатинина бо3

лее чем вдвое или >310 мкмоль/л (3,5

мг/дл), снижении СКФ <20

мл/мин/1,73 м2 блокаторы РААС следу3

ет отменить и направить пациента на

консультацию к нефрологу; 

� однако при повышении уровней моче3

вины, креатинина или калия необхо3

димо оценить сопутствующую тера3

пию и по возможности отменить пре3

параты, которые может получать паци3

ент по разным причинам: нефроток3

сичные (НПВС, аминогликозиды) и

калийсодержащие или калийсберегаю3

щие препараты, уменьшить дозы диу3

ретиков. 

ИАПФ противопоказаны при беременности,

двустороннем стенозе почечных артерий, ангио3

невротическом отеке в анамнезе. 

Антагонисты рецепторов к  ангиотензину

II  (АРА или сартаны) используют у пациентов с

непереносимостью ИАПФ. Рекомендовано ис3

пользование трех препаратов этой группы – кан3

десартан, валсартан и лозартан (таблица 9). Тит3

рование доз АРА проводится по тем же принци3

пам, что и ИАПФ, также необходимо соблюдать

принципы лечения для снижения риска гипото3

нии и нарушения функции почек (см. выше). Од3

нако важно отметить, что при исходно снижен3

ной СКФ в большинстве случаев коррекции доз

сартанов не требуется. 

Б л о к ат о р ы  ββ� а д р е н е р г и ч е с к и х  р е ц е п т о �

ров (БАБ)  – используют для уменьшения степе3

ни хронической гиперактивации симпатико3ад3

реналовой системы, которая определяет плохой

прогноз (высокую смертность) у пациентов с

ХСН. 

Ранее полагали, что назначение БАБ должно

осуществляться на фоне уже подобранной тера3
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Таблица 9
Дозировки сартанов, рекомендуемые для лечения больных ХСН

Препарат Начальная   Целевая Кратность  Коррекция дозы (%)   
разовая разовая приема по СКФ (мл/мин/1,73 м2)
доза, мг доза, мг в сутки

Кандесартан 4–8 32 1 

Валсартан 40 160 2 Коррекции дозы не требуется 

Лозартан 50 50 1–3 



пии ИАПФ, мочегонными и гликозидами. В нас3

тоящее время считают, что в зависимости от кли3

нической ситуации терапию можно начать с БАБ,

а затем присоединить ИАПФ или сартаны, либо

титровать ИАПФ/сартаны и БАБ одновременно. 

Для лечения ХСН разрешены только четыре

БАБ (табл. 10), доказавшие свою эффективность

и безопасность в крупных рандомизированных

исследованиях – это метопролола сукцинат за3

медленного высвобождения, селективный 

β13блокатор бисопролол либо неселективный 

β13, β23 и α13блокатор – карведилол и высокосе3

лективный БАБ, обладающий дополнительным

влиянием на синтез оксида азота, небиволол (для

лиц старше 70 лет). 

Для достижения наибольшего эффекта от

применения БАБ следует соблюдать некоторые

правила: 

� начинать терапию БАБ следует с мини3

мальной дозы и титровать дозы медленно

(не чаще, чем один раз в 2–4 нед). 

� необходимо стремиться к достижению ре3

комендованных или максимально перено3

симых доз БАБ;

� критерием достаточного отрицательно3

го хронотропного эффекта является

достижение ЧСС около 60 уд в 1 минуту

в покое.

Отсутствие БАБ в комплексной терапии ХСН

не оправдано, т.к. врач уменьшает шансы своего

пациента на улучшение течения СН и продление

его жизни. 

В реальной практике часть пациентов с ХСН

может уже находиться на лечении нерекомендо3

ванными БАБ (чаще всего атенололом или ме3

топролола тартратом короткого действия). Пере3

вод на рекомендованные препараты следует осу3

ществлять в соответствии с данными, представ3

ленными в таблице 11. 

Ивабрадин – оказывает отрицательный хро3

нотропный эффект за счет блокады тока, проте3

кающего по F3каналам синусового узла. Назна3

чают пациентам с ХСН с синусовым ритмом в

случае непереносимости БАБ либо в дополнение

к БАБ для усиления их отрицательного хронот3

ропного эффекта. Важной особенностью ивабра3

дина является его способность улучшать прогноз

вне зависимости от сопутствующей патологии

(ХОБЛ, СД, ХБП и т.д.). 

У больных ХСН II–IV с ФВ ЛЖ <35% и ЧСС

>70 уд в 1 мин показано снижение риска разви3

тия комбинированной конечной точки: смерть +

госпитализации из3за ХСН c синусовым ритмом.

Лечение начинают с дозы 5 мг 2 раза в сутки и

увеличивают до 7,5 мг 2 раза в сутки. Препарат

следует с осторожностью применять при сниже3
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Таблица 10
Дозировки БАБ, рекомендуемые для лечения больных ХСН 

Препарат Начальная   Целевая Кратность  Коррекция дозы (%)
разовая разовая приема по СКФ (мл/мин/1,73 м2)
доза, мг доза, мг в сутки >50 10–50 <10

Бисопролол 1,25 10 1 100 75 50 

Карведилол 3,125–6,25 25 2 Коррекции дозы  

Метопролол сукцинат (CR/XL) 12,5–25 200 1 не требуется

Небиволол* 1,25 10 1 100 100 50 

* – у больных старше 70 лет 

Таблица 11
Перевод больных ХСН с атенолола и метопролола тартрата на рекомендованные БАБ 

Уже назначенные БАБ Бисопролол Метопролола  Карведилол 
сукцинат (CR/XL)

Атенолол < 25 мг/сут
или Метопролола тартрат < 25 мг/сут 1,25 мг 12,5 мг 3,125 мг х 2 р/сут 

Атенолол 25–75 мг/сут 
или Метопролола тартрат 25–75 мг/сут 2,5 мг 25 мг 6,25 мг х 2 р/сут 

Атенолол � 75 мг 
или Метопролола тартрат � 75 мг/сут 5 мг 50 мг 12,5 мг х 2 р/сут 



нии СКФ < 15 мл/мин/1,73 м2. Не следует ис3

пользовать совместно с сильными ингибиторами

CYP3А4 (в т.ч. кетоконазолом, итраконазолом,

кларитромицином, эритромицином, джозами3

цином, телитромицином, нелфинавиром, рито3

навиром, нефазодоном), так же как и с верапа3

милом, который противопоказан при ХСН. 

А н т а г о н и с т ы  м и н е р а л о к о р т и к о и д н ы х

р е ц е п т о р о в  ( А М К Р ) .  В основном используют

два препарата – спиронолактон и эплеренон

(табл. 12). Спиронолактон используют обычно

при III–IV ФК ХСН, эплеренон – при II–IV ФК.

При обострении явлений декомпенсации спироно3

лактон используется в высоких дозах (100–300 мг,

назначаемых однократно утром или в два приема

– утром и днем) на период 1–3 нед до достиже3

ния компенсации. После этого доза спиронолак3

тона должна быть уменьшена до 25–50 мг в сут3

ки. Сочетание больших доз спиронолактона и

высоких доз ИАПФ при длительном лечении

ХСН требует тщательного контроля уровня ка3

лия (на начальном этапе лечения один раз в ме3

сяц) и функции почек (СКФ и уровень креати3

нина). 

Эплеренон – высокоселективный АМКР, не

оказывает влияния на андрогеновые и прогесте3

роновые рецепторы и не вызывает гинекомастии,

нарушений менструального цикла и реже прово3

цирует ухудшение функции почек и гиперкалие3

мию в сравнении со спиронолактоном. Важно,

что АМКР способны уменьшать выраженность

фиброза миокарда, что снижает выраженность

ремоделирования сердца (уменьшение объемов

сердца и уровней МНУП) и рост ФВ ЛЖ и может

оказывать антиаритмический эффект. 

Диуретики.  Задержка жидкости в организме

и формирование отечного синдрома является наи3

более известным проявлением ХСН. Поэтому

мочегонная терапия представляет собой одну из

важнейших составляющих успешного лечения

больных с ХСН. Причиной задержки натрия и

воды при ХСН является нарушение клубочково3

канальциевого баланса со снижением КФ, при

повышенной канальцевой реабсорбции, особен3

но у юкстамедуллярных нефронов, обладающих

большими реабсорбционными возможностями.

Кроме того, при ХСН снижена способность к

разведению мочи. Это происходит по трем ос3

новным причинам: вследствие снижения клубоч3

ковой фильтрации, уменьшения доставки воды

из3за повышенной реабсорбции в проксималь3

ном канальце и вследствие уменьшения пассив3

ной реабсорбции воды в медуллярной части со3

бирательных трубок (повышен уровень антидиу3

ретического гормона и недозаполнено артери3

альное русло). Таким образом, в связи с недоза3

полнением дистальной части нефрона при ХСН

натрийурез падает и при концентрировании, и

при разведении мочи. Диуретики усиливают дис3

тальную загрузку нефрона, восстанавливают

нормальное соотношение натрия и воды в моче. 

Классификация диуретических препаратов: 
� петлевые (фуросемид, этакриновая кисло3

та, буметанид, торасемид); 

� тиазидные и тиазидоподобные; 

� бензотиадиазины (хлортиазид, флюметиа3

зид); 

� гидротиазиды (гидрохлортиазид, цикло3

тиазид, политиазид); 

� фталимидины (хлорталидон); 

� бензенсульфамиды (мефрузид); 

� хлорбензамиды (клопамид, индапамид,

ксипамид); 

� калийсберегающие (спиронолактон, три3

амтерен, амилорид); 

� ингибиторы карбоангидразы (ацетозола3

мид); 

� осмотические (акваретики) (маннитол) –

практически не используют при СН из3за

централизации жидкости. 

Показания для применения диуретиков при
ХСН и принципы терапии 
� Это препараты первой линии при появле3

нии признаков застоя или при сохраняю3

щихся признаках СН на фоне приема
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Таблица 12
Дозировки АМКР, рекомендуемые для лечения больных ХСН 

Препарат Начальная   Целевая Кратность  Коррекция дозы (%)
разовая разовая приема по СКФ (мл/мин/1,73 м2)
доза, мг доза, мг в сутки >50 10–50 <10

Эплеренон 25 50 1 Не показан при СКФ <50 мл/мин/1,73 м2

Спиронолактон 25 25–50 1 Не показан при СКФ <30 мл/ мин/1,73 м2



ИАПФ. В начальных стадиях возможно

назначение тиазидных диуретиков, при

более тяжелых стадиях следует использо3

вать петлевые диуретики. Из петлевых ди3

уретиков чаще всего используют фуросе3

мид или торасемид. Торасемид – обладает

лучшим, чем у фуросемида фармакокине3

тическим и фармакодинамическим про3

филем. Так, его биодоступность почти в

два раза выше, чем у фуросемида (90%), не

зависит от приема пищи, эффект наступа3

ет медленнее и длится дольше (до 18 ча3

сов), нет императивных позывов на моче3

испускание, при большем чем у фуросе3

мида выведении натрия в меньшей степе3

ни выводится калий. Последний эффект

связывают с наличием у торасемида

собственного антиальдостеронового

действия, которое отсутствует у фуросе3

мида. 

� Следует избегать режима «ударных» доз,

целесообразнее «плавная» терапия даже в

фазе активного лечения (превышение вы3

деленной мочи над принятой жидкостью

должно составлять 1–2 л в сут, при сниже3

нии массы тела ежедневно около 1 кг).

Чрезмерная и быстрая дегидратация при3

водит к чрезмерной гиперактивации ней3

рогормонов и «рикошетной» задержке

жидкости в организме. Не следует стре3

миться к быстрому и полному схождению

отеков. В фазе поддерживающей терапии

доза диуретиков должна быть такой, кото3

рая обеспечивает сбалансированный диу3

рез и стабильную массу тела при регуляр3

ном (ежедневном) назначении мочегон3

ных. 

� При терапии диуретиками необходимо

контролировать уровень калия в крови. 

� При значительно сниженной СКФ тиази3

довые диуретики неэффективны и их ис3

пользование нецелесообразно. Дозы пет3

левых диуретиков могут быть значимо

увеличены (фуросемид до 240–2000 мг,

торасемид – до 40–200 мг). 

� В ряде случаев может развиваться резис3

тентность к диуретической терапии. При3

чиной этого может быть гипокалиемия

(менее 3,5 ммоль/л), гипонатриемия (ме3

нее 135 ммоль/л), метаболический алка3

лоз, вторичный гиперальдостеронизм, ги3

поальбуминемия и снижение онкотичес3

кого давления крови, выраженное сниже3

ние СКФ. Отчасти резистентность можно

преодолеть комбинацией диуретиков, име3

ющих различные места действия в нефроне

или с препаратами других групп с различ3

ным механизмом действия. Так, например,

возможно введение больших доз фуросе3

мида или торасемида, совместное приме3

нение диуретиков с ИАПФ (сартанами) и

АМКР, назначение ингибитора карбоан3

гидразы (ацетазоламид по 0,25 мг 3 раза в

сутки в течение 3–4 дней), введение альбу3

мина или плазмы крови, в зависимости от

уровня АД – внутривенное капельное вве3

дение эуфиллина или допамина в малых

дозах. Последние два подхода требуют гос3

питализации пациентов, и на госпиталь3

ном этапе может осуществляться и механи3

ческое удаление жидкости (например, с

помощью ультрафильтрации, которая поз3

воляет проводить дозированное удаление

внеклеточной жидкости при незначитель3

ном влиянии на электролитный состав и

кислотно3щелочное состояние крови). 

Сердечные гликозиды – улучшают клини3

ческую симптоматику, качество жизни и снижа3

ют потребность в госпитализациях из3за обостре3

ния декомпенсации, причем как при мерцатель3

ной аритмии, так и при синусовом ритме. Меха3

низм их действия связан с ингибированием

Na+/K+3АТФазы мембраны кардиомиоцитов, что

приводит к увеличению внутриклеточного Na+, а

затем кальция, что приводит к усилению инот3

ропной функции сердца. В настоящее время

практически не используют режима нагрузочных

доз сердечных гликозидов, лечение начинают

сразу с поддерживающих доз. Для дигоксина, ко3

торый в основном используется в современной

практике, дозы не должны превышать

0,125–0,375 мг в сутки. Предпочтительно соче3

тать сердечные гликозиды с БАБ для лучшего

контроля ЧСС, снижения риска опасных для

жизни желудочковых нарушений ритма сердца и

опасности обострения коронарной недостаточ3

ности. Следует знать и контролировать появле3

ние клинических (потеря аппетита, тошнота,

рвота, понос, расстройства психики, возбужде3

ние, сонливость и нарушения зрения) и ЭКГ3

признаков гликозидной интоксикации («корыто3

образная» депрессия сегмента ST практически во

всех отведениях, желудочковая экстрасистолия,

чаще по типу бигеминии, а также любые другие

нарушения ритма сердца (АВ узловая тахикардия
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и АВ блокада 2 степени, двунаправленная желу3

дочковая тахикардия, пароксизмальная предсерд3

ная тахикардия с АВ блокадой, полная АВ3блока3

да при мерцательной аритмии – синдром Фреде3

рика). Гипокалиемия увеличивает риск появле3

ния гликозидной интоксикации. Лечение – сроч3

ная отмена гликозидов, унитиол.

А н т и а р и т м и ч е с к и е  с р е д с т в а  в  л е ч е н и и

ХСН с  желудочковыми нарушениями сердца.

При ХСН лечения антиаритмическими препара3

тами требуют лишь опасные для жизни или

симптомные желудочковые нарушения ритма

сердца. Препаратами выбора в этом случае явля3

ются БАБ, которые обычно используют для лече3

ния ХСН, или при их недостаточной эффектив3

ности применяют препараты III класса (амиода3

рон и соталол). Антиаритмики I класса (блокато3

ры Na+ каналов) и IV класса (недигидропириди3

новые блокаторы медленных кальциевых кана3

лов или антагонисты кальция – АК) противопо3

казаны больным ХСН. 

Для профилактики внезапной смерти у боль3

ных ХСН с жизнеугрожающими аритмиями ре3

комендуют имплантировать кардиовертер3де3

фибриллятор (см. ниже). 

Антагонисты кальция при недостаточном

контроле АД и  легочной гипертензии.  Неди3

гидропиридиновые АК (верапамил и дилтиазем),

не должны использоваться в лечении ХСН, т. к.

ухудшают клиническое течение ХСН II3IV ФК и

повышают риск развития острой декомпенсации

СН (отека легких). Лишь при ХСН I ФК, вызван3

ной преимущественно диастолическими рас3

стройствами, можно рассмотреть их назначение

в сочетании с базовой терапией ХСН. 

Дигидропиридиновые АК (амлодипин и фе3

лодипин) не ухудшают течения ХСН и могут

быть использованы дополнительно к базовой те3

рапии для коррекции высокого АД, в том числе и

при легочной гипертонии при сопутствующей

ХОБЛ. Эти препараты уменьшают частоту прис3

тупов стенокардии и выраженность клапанной

регургитации (митральной и аортальной). 

Статины при ишемической этиологии ХСН.

Статины являются эффективным средством про3

филактики появления ХСН у больных с наличи3

ем ИБС, даже при исходно низком уровне ХС

ЛПНП. Применение статинов при ХСН не соп3

ровождается улучшением прогноза больных, вне

зависимости от ее этиологии. Применение стати3

нов при ХСН достаточно безопасно. Статины не

должны отменяться, если они были назначены

пациенту с ИБС. 

Антиагреганты в  лечении ХСН.  Ацетилса3

лициловая кислота (АСК) и другие антиагреган3

ты должны применяться у больных ХСН лишь

при строгих показаниях, так как при их назначе3

нии нарастает риск геморрагических осложне3

ний, включая желудочно3кишечные кровотече3

ния и геморрагические инсульты. АСК достовер3

но увеличивает число госпитализаций, связан3

ных с обострением декомпенсации СН. Целесо3

образно использование АСК в раннем периоде

после инфаркта миокарда (до 8 нед). 

Оральные антикоагулянты для  предотвра�

щения риска  тромбоэмболий.  При синусовом

ритме при наличии тромбов в полостях сердца по3

казано применение антагониста витамина K – вар3

фарина, особенно при наличии постинфарктного

кардиосклероза и аневризмы ЛЖ и ФВ <40%.

В отсутствие тромбов можно рассмотреть приме3

нение варфарина у лиц моложе 60 лет. 

При фибрилляции предсердий проведение

терапии антикоагулянтами показано всем боль3

ным с ХСН при риске более 1 балла по шкале

CHA2DS23VASc и риска кровотечения менее 3

баллов по шкале HAS3BLED. Могут быть ис3

пользованы как варфарин, так и прямой ингиби3

тор тромбина дабигатран или селективные бло3

каторы Ха фактора (ривароксабан и апиксабан).

Важно проводить титрацию доз варфарина до

достижения МНО 2–3 у лиц с неклапанной фиб3

рилляцией предсердий. 

Цитопротекторы при лечении ХСН ишеми�

ческой этиологии.  Назначение триметазидина

МВ должно быть рассмотрено у больных ХСН

ишемической этиологии в дополнение к основ3

ным средствам лечения декомпенсации для уст3

ранения симптомов ишемии, уменьшения числа

плохо сокращающихся сегментов миокарда (за

счет снижения числа оглушенных и гиберниру3

ющих участков миокарда), нормализации гемо3

динамики (увеличения ФВ ЛЖ) и возможного

снижения риска смерти и повторных госпитали3

заций. Цитопротекторный эффект триметази3

дина обусловлен торможением открывания ме3

га3поры митохондрий кардиомиоцитов и, соот3

ветственно, уменьшением апоптоза и некроза

клеток, а также снижением оксидативного

стресса. 
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кие  методы лечения ХСН.  Электрофизиологи3

ческие методы лечения ХСН (имплантация би3

вентрикулярных электрокардиостимуляторов

для проведения сердечной ресинхронизирую3

щей терапии либо имплантации кардиоверте3

ров3дефибрилляторов) целесообразно прово3

дить в дополнение к оптимальной медикамен3

тозной терапии пациентам, который могут после

имплантации устройства иметь высокий уровень

качества и продолжительность жизни не менее

одного года. 

Сердечная ресинхронизирующая терапия
(СРТ). У части больных с СН на ЭКГ регистриру3

ются различной степени выраженности наруше3

ния проводимости – атриовентрикулярные бло3

кады, блокады ножек пучка Гиса, нарушения

меж3 и внутрижелудочковой проводимости. При

нарушении проведения импульсов происходит

разобщение сокращений камер сердца и сегмен3

тов миокарда (механическая диссинхрония желу3

дочкового и всего сердечного цикла), что отри3

цательно влияет на гемодинамику и ухудшает

прогноз у пациентов с ХСН. При проведении

СРТ стимуляция правого и левого желудочков,

синхронизированная с предсердным ритмом

корригирует внутрисердечное проведение, что

повышает результативность сокращения сердца

и снижает выраженность ХСН. Прямым показа3

нием к проведению СРТ является наличие у па3

циентов с ХСН II–IV ФК, ФВ ЛЖ � 35% (при

адекватном медикаментозном лечении) и сину3

совым ритмом блокады левой ножки пучка Гиса с

QRS > 150 мс. Несколько менее убедительные

доказательства положительного влияния СРТ

получены при QRS 120–150 мс либо с другим ва3

риантом блокады ножек пучка Гиса. Важно, что

применение СРТ по тем же показаниям возмож3

но не только при синусовом ритме, но и при

фибрилляции предсердий при условии дополни3

тельного выполнения аблации атриовентрику3

лярного соединения пациентам с недостаточным

(<99%) бивентрикулярным захватом. 

Имплантация кардиовертера5дефибриллятора
проводится пациентам с дисфункцией левого же3

лудочка, обусловленной ИБС, перенесенным

инфарктом миокарда, которые имеют нестойкую

желудочковую тахикардию с индуцируемой при

электрофизиологическом исследовании фибрил3

ляцией желудочков или стойкую желудочковую

тахикардию, которая не подавляется антиарит3

мическими препаратами I класса, а также паци3

ентам с фракцией выброса < 30% по крайней ме3

ре через 1 мес после инфаркта миокарда или че3

рез 3 мес после операций реваскуляризации мио3

карда. 

Возможно применение усиленной наружной
контрпульсации в период полной компенсации у

пациентов со II–III ФК ХСН в дополнение к оп3

тимальной медикаментозной терапии. 

Психологическая  реабилитация и  школы 

для больных ХСН

Задача врачей – обучить больного и его бли3

жайших родственников приемам контроля за те3

чением ХСН, методам самопомощи и дать воз3

можность регулярного контакта со специалиста3

ми для своевременной коррекции состояния и

снижения риска экстренных декомпенсаций. За3

нятия с пациентами и обучающие материалы

должны содержать сведения о диете, контроле

веса, АД и ЧСС, физической активности, пра3

вильном приеме препаратов и т. д. 

Амбулаторное наблюдение в период титрации

доз должно проводиться каждые 2–4 недели, за3

тем 1 раз в 3 месяца и по достижению стабильно3

го состояния 1 раз в 4–6 месяцев в зависимости

от тяжести ХСН. 

Алгоритм лечения ХСН 
Схема выбора лечебной тактики для больных

ХСН представлена на следующем рисунке 3. 

Итак

1. Всем пациентам с ХСН должны быть наз3

начены блокаторы РАС (ИАПФ, при их

непереносимости – АРА) вне зависимости

от степени тяжести ХСН. 

2. Начиная со II ФК целесообразно приме3

нение тройной нейрогормональной бло3

кады (блокатор РААС + БАБ + АМКР). 

3. При синусовом ритме следует стремиться

к достижению ЧСС менее 70 уд в 1 мин.

При синусовом ритме с ЧСС более 70 уд в

1 мин и непереносимости БАБ вместо них

может использоваться ивабрадин. При си3

нусовом ритме с ЧСС более 70 уд в 1 мин,

несмотря на терапию максимально воз3

можными или целевыми дозами БАБ, це3

лесообразно дополнительное назначение

ивабрадина для снижения риска суммы

смертей и госпитализаций из3за обостре3

ния ХСН. 

4. Дигоксин рекомендован при фибрилля3

ции предсердий и ЧСС по крайней мере

более 85 уд в 1 мин, а также может быть
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использован при синусовом ритме осо3

бенно у больных ХСН III–IV ФК с увели3

ченными размерами сердца (КТИ >0,55) и

низкой ФВ ЛЖ (<30 %) и позволяет на 1/3

снижать риск обострения ХСН и повтор3

ных госпитализаций. 

5. При фибрилляции предсердий обязатель3

ным является назначение антикоагулян3

тов (АКГ). 

6. При наличии застойных явлений к тера3

пии должны быть присоединены диурети3

ческие средства. При выраженной задерж3

ке жидкости возможно сочетание петле3

вых, тиазидных диуретиков и ингибито3

ров карбоангидразы. 

7. Должно быть рассмотрено назначение

триметазидина пациентам с ишемической

этиологией ХСН в качестве антиангиналь3

ного и противоишемического препарата, а

также для уменьшения степени постише3

мического ремоделирования сердца. 

8. При наличии БЛНПГ и широкого комп3

лекса QRS (�120 мс) у больных ХСН II–IV

ФК применяется метод СРТ (трехкамер3

ная стимуляция сердца), при фибрилля3

ции предсердий требуется дополнитель3

ная радиочастотная абляция AВ3соедине3

ния или оптимальный медикаментозный

контроль ЧСС, позволяющий добиваться

не менее 95% навязанных комплексов. 
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Рисунок 3. Алгоритм лечения ХСН со сниженной ФВ ЛЖ < 40% (модификация ОССН – 2013). 



9. Постановка кардиовертера3дефибрилля3

тора (лучше вместе с СРТ) показана для

первичной и вторичной профилактики

внезапной смерти у больных ХСН II–IV

ФК с низкой ФВ ЛЖ, вне зависимости от

ширины комплекса QRS. 

10. Для снижения риска общей и внезапной

смерти возможно применение препаратов

омега33 полиненасыщенных жирных кис3

лот. 

11. Пересадка сердца может быть последним

шансом спасения жизни больных с терми3

нальной ХСН. 

12. Следует помнить, что на всех этапах раз3

вития болезни необходимо сохранять пре3

емственность госпитального и амбулатор3

ного лечения больных ХСН и проводить

также пропаганду здорового образа жизни. 

Критерии оценки качества  лечения 
� Улучшение функционального класса СН 

� Частота назначения препаратов, влияющих

на прогноз 

� Достижение целевых или максимально пе3

реносимых доз основных препаратов, реко3

мендованных для улучшения прогноза. 

� Снижение частоты повторных госпитализаций.

Литература  для  более  углубленного
изучения 
1. Национальные рекомендации ОССН, РКО и РНМОТ по диаг-

ностике и лечению ХСН (четвертый пересмотр). 2013 г.

http://www. scardio.ru/content/Guidelines/SSHF-Guidelines-

rev.4.0.1.pdf 

2. Сердечно-сосудистый риск и хроническая болезнь почек:

стратегии кардио-нефро протекции. Клинические реко-

мендации. 2014г. http://www. scardio.ru/ content/

Guidelines /Pochki_rkj_8_14.pdf 

Он�лайн калькуляторы расчета  
скорости  клубочковой фильтрации 

http://medicalc.ru/otsenkaklirensakreatinina.php 

http://nefrosovet.ru/ru/main/948/scf-calc/ 

http://www.insulinpump.ru/kalkulyator-skorosti-

klubochkovoj-filtracii/ 
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К 851летию со дня рождения

30 октября 2017 г. исполнилось 85 лет известно3

му кардиологу и ученому, заслуженному деятелю

науки РФ, доктору медицинских наук, профессору

Давиду Мееровичу Аронову. 

После окончания Ташкентского Государствен3

ного медицинского института Д.М. Аронов рабо3

тал главным врачом Каганской районной больни3

цы в сельсовете им. Фрунзе, далее – врачом в Буха3

рской областной больнице. Д.М. Аронов впервые в

истории Бухарской области организовал электро3

кардиографический кабинет. Там им было выпол3

нено и опубликовано его первое научное исследо3

вание по электрической альтернации сердца. Это

предопределило дальнейшие устремления молодо3

го доктора – научная кардиология.

В 1959 г. Д.М. Аронов поступил в аспирантуру

Института терапии АМН СССР в Москве, возглав3

ляемого известным академиком А.Л. Мясниковым.

По окончании аспирантуры и защиты кандидат3

ской диссертации (1963 г.) академик А.Л. Мясни3

ков предложил перспективному ученику продол3

жить свою врачебную и научную деятельность в

своем институте. 

В 1968 г. его научный руководитель Е.И.Чазов,

возглавивший Институт терапии после смерти А.Л.

Мясникова, предложил Д.М.Аронову работу в пер3

вом в нашей стране отделении кардиологической

реабилитации для разработки нового перспектив3

ного направления. С тех пор успешное развитие

реабилитационного направления в кардиологии в

СССР и России тесно связано с именем Д.М. Аро3

нова. Он является основоположником кардиореа3

билитационной системы в стране. Разработки Д.М.

Аронова в области кардиореабилитации, получен3

ные в Институте кардиологии АМН СССР, были

положены в основу создания Государственной сис3

темы поэтапной реабилитации больных инфарк3

том миокарда в СССР и России.  

Д.М. Ароновым и его сотрудниками впервые

была апробирована новая концепция по раннему

ускорению темпов активации больных острым ин3

фарктом миокарда в противовес господствовавшей

в то время теории максимального покоя в течение

многих недель, организовано раннее назначение

им тренирующих нагрузок, для последовательного

и системного применения реабилитационных ме3

роприятий была создана и применялась ориги3

нальная «сквозная» система семиступенчатой дви3

гательной активности больных. Д.М.Аронов пер3

вым начал длительные физические тренировки

больных после инфаркта миокарда, обосновал эф3

фективность и безопасность применения трениро3

вочных нагрузок умеренной интенсивности (1983

г.), что в последующие годы получило признание

во всех международных и национальных рекомен3

дациях. Им были разработаны эффективные и бе3

зопасные программы физических тренировок, дви3

гательной активности и предложены нормативы

оптимальных физических нагрузок для больных

ишемической болезнью сердца, в том числе в бы3

товых условиях.

Аронов Д.М. является крупным специалистом

по применению нагрузочных проб в кардиологии.

Д.М.Аронов первый в СССР разработал и выпол3

нил нагрузочную электрокардиографическую про3

бу у больных, перенесших инфаркт миокарда. Он

автор новых для нашей страны работ по теорети3

ческому обоснованию и применению функцио3

нальных проб в диагностике ишемической болезни

сердца. Им внесен большой вклад в разработку ме3

тодологии физических нагрузок и тренировок,

применяемых в реабилитации и программах про3

филактики сердечно3сосудистых заболеваний. Эти

методы адаптированы к использованию в условиях

современной России и используются в настоящее

время. 

Давид Меерович АРОНОВ
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Как лидер реабилитационного направления

Д.М. Аронов в девяностые годы (годы социальных

потрясений) в России еще более активизировал

свою научную деятельность, стимулировал восста3

новление реабилитационного направления Рос3

сийской Федерации. Активно защищал позиции

кардиореабилитации в системе нашего здравоохра3

нения. В реальных условиях современного здраво3

охранения России им были организованы крупные

многоцентровые клинические исследования по

изучению влияния комплексной программы реа3

билитации на клиническое состояние, риск ослож3

нений, трудоспособность больных после инвазив3

ных вмешательств на сосудах сердца. 

Будучи членом Экспертного Совета Минздрава

России, Д.М. Аронов принимает активное участие

в разработке новых Порядков и современных стан3

дартов по кардиологической реабилитационной

помощи, национальных клинических рекоменда3

ций по реабилитации больных с острым инфарк3

том миокарда, после инвазивных вмешательств на

сосудах сердца и коронарного шунтирования.

Давид Меерович Аронов известен также свои3

ми оригинальными исследованиями по изучению

патогенеза и лечению атеросклероза и ишемичес3

кой болезни сердца. 

Он автор и соавтор 20 руководств, 12 моногра3

фий, 43 методических рекомендаций и пособий

для врачей и более 600 печатных работ по актуаль3

ным вопросам кардиологии. Для многих практику3

ющих врачей книги Д.М. Аронова стали настоль3

ными.

Д.М. Аронов – основатель отечественной науч3

ной школы кардиологической реабилитации. Под

его руководством защищено 37 кандидатских и 

6 докторских диссертаций. Со свойственной ему

энергией и энтузиазмом Д.М. Аронов проводит ог3

ромную научно3общественную работу. Он являет3

ся председателем секции реабилитации и вторич3

ной профилактики Российского кардиологическо3

го общества, членом Президиума Национального

общества по атеросклерозу. Д.М. Аронов регуляр3

но организовывает Всероссийские конференции

по кардиологической реабилитации и вторичной

профилактике с широким привлечением к участию

в них ведущих российских и зарубежных кардиоло3

гов. В 2011 г. Д.М.Аронов инициировал создание

Общероссийской общественной организации

«Российское общество кардиосоматической реаби3

литации и вторичной профилактики», президен3

том которого он является.

Международным признанием деятельности

Д.М. Аронова является избрание его членом науч3

ного Совета по реабилитации и вторичной профи3

лактике Всемирной федерации кардиологов

(1992–2004), членом Европейской ассоциации по

кардиоваскулярной профилактике и реабилита3

ции, членом правления международной Ассоциа3

ции «Друзья сердца по всему миру». Д.М. Аронов –

член редакционного совета семи отечественных и

двух международных журналов. Он главный редак3

тор журнала «CardioСоматика» (Кардиосоматика). 

В научном и медицинском мире Д.М. Аронов

пользуется большим авторитетом и заслуженным

уважением, имеет репутацию серьезного ученого и

прекрасного врача. 

Ученики, сотрудники и редколлегия журнала сер1
дечно поздравляют дорогого Давида Мееровича Аро1
нова с юбилеем и желают ему доброго здоровья,
счастья и дальнейших творческих успехов.
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и методы, результаты и заключение. В конце резюме должны быть предс3
тавлены ключевые слова.
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ных кодировок в следующем порядке: авторы и название журнала трансли3
терируются при помощи кодировок, а название статьи – смысловая транс3
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