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Обращение
главного редактора

Уважаемые коллеги!

Представляем вашему вниманию очередной, двадцать седьмой но-
мер Международного журнала сердца и сосудистых заболеваний, в ко-
тором представлены передовые, оригинальные и обзорные статьи.

В  разделе «Передовая статья» представлен обзор профессора 
Явелова И.С. по актуальной теме — ​взаимосвязи коронавирусной ин-
фекции и  сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ). Доказано, что ко-
ронавирусная инфекция может повредить сердцу и  сосудам, что спо-

собствует утяжелению течения ССЗ. Отражены основные положения ведения пациентов с острой вирусной 
инфекцией и сердечно-сосудистой патологией.

В разделе «Оригинальные статьи» представлены три работы. Первая статья посвящена изучению отно-
шения к профилактике за 15-летний период мониторинга. В открытой популяции среднеурбанизированного 
сибирского города за 15 лет наблюдения выявлен рост позитивного отношения к профилактике заболева-
ний среди мужчин трудоспособного возраста. Это создает благоприятную почву для работы профилактиче-
ской службы практического здравоохранения. Во второй работе изучается эффективность и перспективы 
использования телемедицинского диспансерного наблюдения за артериальным давлением (АД) у лиц с ар-
териальной гипертензией. С этой целью в исследование были включены 100 больных. В ходе 6-месячного 
наблюдения целевых значений АД менее 135/85 мм рт.ст. удалось достичь у 70 % обследованных. Коррекция 
антигипертензивной терапии осуществлялась преимущественно за счет изменения дозы или наращивания 
числа назначаемых антигипертензивных препаратов. В  третьей оригинальной статье изучена динамика 
показателей липидного профиля крови у пациентов с ИБС и ожирением с резидуальной дислипидемией, 
получающих оптимальную терапию статинами, на фоне стандартной низкокалорийной диеты и специали-
зированного пищевого продукта направленного гиполипидемического действия. Применение диетотера-
пии для коррекции остаточной дислипидемии на фоне терапии статинами потенциально более эффективно, 
а также сопряжено с меньшими рисками от дополнительной медикаментозной нагрузки.

В разделе «Обзорные статьи» представлены две работы. В первой статье показаны результаты рандоми-
зированных клинических исследований по применению сахароснижающих препаратов у пациентов с ССЗ, 
раскрывается механизм действия ингибиторов натрий-глюкозных транспортеров 2 типа, патогенетическая 
обоснованность и доказательная база их применения у пациентов с хронической сердечной недостаточ-
ностью как с сахарным диабетом 2 типа, так и без него. Вторая статья посвящена вопросам безопасности 
использования лечебно-диагностических процедур, вызывающих электромагнитную интерференцию у па-
циентов с имплантированными электрокардиостимуляторами. Изложены причины возникновения электро-
магнитной интерференции, характер нарушений системы электростимуляции сердца и способы возможной 
профилактики, а также необходимость контроля и коррекции параметров электрокардиостимулятора после 
выполнения процедуры. Особое внимание уделено анализу таких методов диагностики и лечения как: маг-
нитно-резонансная томография, радиотерапия и катетерная радиочастотная аблация, а также некоторых 
методов физиотерапии.

Приглашаем всех авторов к сотрудничеству с нашим изданием. Ждем от вас оригинальные статьи, обзо-
ры литературы, дискуссии, мнения по проблемам, а также рекомендации по лечению и профилактике.

Р. Г. Оганов,
Главный редактор журнала,

Президент Фонда «Кардиопрогресс»
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COVID-19 и сердечно-сосудистые 
заболевания

Явелов И. С.
Федеральное государственное бюджетное учреждение «Национальный медицинский исследовательский 

центр терапии и профилактической медицины» Минздрава России, Москва, Россия.

Автор

Явелов Игорь Семенович*, доктор медицинских наук, руководитель отдела фундаментальных и  клини-
ческих проблем тромбоза при неинфекционных заболеваниях ФГБУ «НМИЦ ТПМ» Минздрава России, 
Москва, Россия.

Инфекционное заболевание, вызванное вирусом SARS-CoV-2 (COVID-19), зачастую возникает у  больных с  различными 
сердечно-сосудистыми факторами риска и сердечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ), которые могут оказать влияние 
на течение инфекционного процесса. С другой стороны, при COVID-19, возможно дополнительное повреждение сердца 
и сосудов, способствующее возникновению сердечно-сосудистых осложнений и утяжелению течения ССЗ. В этом обзоре 
рассматриваются основные факты, касающиеся этих взаимодействий, а также некоторые практические подходы к ведению 
больных с одновременным наличием COVID-19 и сердечно-сосудистой патологии.
Ключевые слова: COVID-19, сердечно-сосудистые заболевания.

Конфликт интересов: не заявлен.
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COVID-19 and cardiovascular diseases
Yavelov I. S.
National Research Center for Therapy and Preventive Medicine of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation, 
Moscow, Russia

Author
Igor S. Yavelov*, MD, PhD, doctor of sciences, head of the Department of the Fundamental and Clinical issues of thrombosis 
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Abstract
The new infectious disease caused bySARS-CoV-2 virus (COVID-19) is commonly seen in patients with cardiovascular risk 
factors and cardiovascular diseases (CVDs) that can affect the course of infectious process. At the same time, the virus can 
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cause additional damage of heart and vessels, lead to cardiovascular complications and aggravate the course of CVDs. This 
review presents the main findings on interaction between these pathologies as well as recommendations for the management 
of patients with COVID-19 and cardiovascular diseases.
Key words: COVID-19, cardiovascular diseases.

Conflict of interests: None declared.

Список сокращений
АГ 	 — ​артериальная гипертония
БИТ	  — ​блок интенсивной терапии
ИБС 	 — ​ишемическая болезнь сердца
ИВЛ 	 — ​искусственная вентиляция легких
ИМ 	 — ​инфаркт миокарда
ОР 	 — ​относительный риск
РААС 	 — ​�ренин-ангиотензин-альдостероновой 

система
СД 	 — ​сахарный диабет
СРБ 	 — ​C-реактивный белок

ССЗ 	 — ​сердечно-сосудистые заболевания
ТГВ 	 — ​тромбоз глубоких вен
ТЭЛА 	 — ​тромбоэмболия легочных артерий
УЗДГ/КТ 	— �компрессионная ультразвуковая доп-

плерография
ФП 	 — ​фибрилляция предсердия
ХБП 	 — ​хроническая болезнь почек
ХСН 	 — ​�хроническая сердечная недоста-

точность
ЭКГ 	 — ​электрокардиография

COVID-19 и сердечно-сосудистые 
заболевания: статистические данные
По имеющимся данным частота сердечно-сосуди-
стых фактов риска и  сердечно-сосудистых забо-
леваний (ССЗ) у  больных, госпитализированных 
с COVID-19, достаточно высока, и наиболее частым 
сопутствующим ССЗ является артериальная гипер-
тония (АГ) (табл. 1). При этом очевидно, что резуль-
тат оценки во многом зависит от региона, где про-
водилось изучение особенностей распространения 
инфекции в  период изучения, подходов к  отбору 
больных для госпитализации, а также возраста из-
ученных больных. Соответственно, по мере нако-
пления данных и их систематизации текущие пред-
ставления о частоте встречаемости различных сер-
дечно-сосудистых фактов риска и ССЗ у различных 
контингентов больных с COVID-19 будут уточняться 
и корректироваться.

COVID-19 и сердечно-сосудистые 
заболевания: особенности течения
Накапливаются свидетельства, что COVID-19 
у  больных с  ССЗ характеризуется более тяжелым 
течением и худшим прогнозом.

Так, при ретроспективном анализе данных 99 
последовательно поступивших больных COVID-19 
и пневмонией, для которых были известны исходы 
в первые 14 суток после госпитализации, в одном 
из стационаров г.Бресция (Северная Италия), у 53 
человек c заболеванием сердца (ХСН, ФП или ИБС) 

отмечалось более высокие уровни креатинина, 
NT-proBNP, сердечного тропонина, определенного 
высокочувствительным методом, а также прокаль-
цитонина [1]. При этом они исходно намного чаще 
получали блокаторы ренин-ангиотензин-альдосте-
роновой системы (РААС), антикоагулянты и стати-
ны. В итоге при сопутствующих заболеваниях серд-
ца летальность и частота септического шока оказа-
лись существенно выше (36 % против 15 %, р = 0,02 
и 11 % против 0, р = 0,02, соответственно), и имелась 
тенденция к более частому возникновению респи-
раторного дистресс синдрома, а  также венозных 
и  артериальных тромбозов. Наряду с  возрастом, 
летальность была достоверно выше при наличии 
ХСН, ИБС, СД, ХБП и  более высоком уровне NT-
proBNP, но не при предшествующем приеме блока-
торов РААС и антикоагулянтов.

При ретроспективном анализе данных 187 боль-
ных в университетской клинике г. Ухань (Китай) го-
спитальная летальность у больных без ССЗ и нор-
мальным уровнем сердечного тропонина составля-
ла 13,3 %, при наличии СЗЗ при нормальном уровне 
сердечного тропонина — ​37,5 %, а  при сочетании 
ССЗ с повышенным уровнем сердечного тропони-
на — ​69,4 %[5]. При этом уровень сердечного тропо-
нина чаще повышался у пожилых и больных с ССЗ 
(54,5 против 13,2 %) и коррелировал с концентраци-
ей С-реактивного белка (СРБ) и NT-proBNP в крови. 
Помимо более высокой госпитальной летальности, 
у больных с повышенным уровнем сердечного тро-
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понина в крови чаще отмечались злокачественные 
желудочковые аритмии, и  требовалась механиче-
ская искусственная вентиляция легких (ИВЛ).

По данным ретроспективного анализа историй 
болезни 671 пациентов, госпитализированных 
с  тяжелым COVID-19 в  университетскую клинику 
г. Ухань (Китай), с повышенным уровнем сердечно-
го тропонина I были независимо связаны: пожилой 
возраст, наличие АГ, ИБС, ХСН и высокий уровень 
СРБ [6]. При этом повышенная концентрация сер-
дечного тропонинаI в крови наряду с повышенным 
уровнем МВ-фракции креатинфосфокиназы и  NT-
proBNP была независимым предиктором смерти 
в  стационаре. Кроме того, независимыми преди-
кторами летального исхода при отдельных вариан-

тах многофакторного регрессионного анализа ста-
новились ИБС и хроническое заболевание сердца.

У 5257 больных с гипоксемической острой дыха-
тельной недостаточностью в г. Нью-Йорке, незави-
симыми предикторами смерти в стационаре оказа-
лись: возраст, наличие ИБС или ХСН [3].

Все эти данные указывают на более тяжелое те-
чение заболевания, включая повреждение и  дис-
функцию миокарда при сочетании COVID-19 и ССЗ, 
что может быть обусловлено сочетанием ряда 
причин.

1. Повреждение сердечно-сосудистой системы 
при COVID-19.

При COVID-19 обнаружено повреждение эндоте-
лиоцитов легких, тонкого кишечника, почек, серд-

Таблица 1
Частота сердечно-сосудистых фактов риска и ССЗ у больных, госпитализированных с лабораторно 

подтвержденным COVID-19

По данным Inciardi R.M. 
и соавт. [1]

Goyal P. и соавт. 
[2]

Cummings M.J. 
и соавт. [3]

Myers L.C.
и соавт. [4]

Guo T. и соавт. 
[5]

Shi S. и соавт. 
[6]

Guan W. и соавт. 
[7]

Число больных 99 393

257 с гипо-
ксемической 

острой 
дыхательной 

недостаточностью

377 187 671, тяжелый 
COVID-19 1099

Порядок отбора 
больных

После-
довательно 

поступившие 
с пневмо-

нией, ретро-
спективный 

анализ

После-
довательно 

поступившие, 
ретро-

спективный 
анализ 

электронных 
записей

Проспективное 
когортное 

исследование

Ретро-
спективное 
когортное 

исследование

Ретро-
спективный 

анализ 
электронных 

записей

Ретро-
спективный 

анализ 
электронных 

записей

Ретро-
спективный 

анализ 
электронных 

записей

Лечебные 
учреждения

1 стационар 
в г. Бресция 

(Италия)

1 стационар 
в г. Нью-Йорк 

(США)

2 стационара 
в г. Нью-Йорк 

(США)
47 стационаров 
в Калифорнии

1 стационар 
в г. Юхань 

(Китай)

1 стационар 
в г. Юхань 

(Китай)

552 стационара 
в 30 регионах

Китая

Время оценки 4–25 марта 
2020

3 марта 
–27 марта 

2020

2 марта —
1 апреля 

2020
1 марта — ​31 марта 

2020
23 января– 
23 февраля 

2020

1 января– 
23 февраля 

2020

11 декабря 
2019–29 января 

2020
Сердечно-сосудистые факторы риска (по данным анамнеза)

Возраст (лет) Средний 67,0 Медиана 62,2 Медиана 62,0 Средний 61,0 Средний 58,5 Медиана 63 
года Медиана 47,0

Продолжают 
курить 20 % 5,1 % 13 % (включая 

бросивших) 9,6 % 12,6 %

Дислипидемия 30 %
Сахарный 
диабет (СД) 31 % 25,2 % 36 % 31,3 % 15,0 % 14,5 % 7,4 %

Ожирение 23 % 35,8 %
Хроническая 
болезнь почек 
(ХБП)

15 % 14 % 12,7 % 3,2 % 4,2 % 0,7 %

АГ 64 % 50,1 % 63 % 43,5 % 32,6 % 29,7 % 15 %
Хроническая 
сердечная 
недостаточность 
(ХСН)

21 %

19 %

5,8 % 3,3 %

Ишемическая 
болезнь сердца 
(ИБС)

16 % 13,7 % 11,2 % 8,9 % 2,5 %

Фибрилляция 
предсердий 
(ФП)

19 % 1,0 %
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ца, печени, что может быть следствием непосред-
ственного воздействия вируса, системного иммун-
ного/воспалительного ответа, иногда доходящего 
до уровня «цитокинового шторма», а также патоло-
гических изменений, характерных для прогресси-
рующего любого инфекционного процесса [8–13]. 
Поскольку дисфункция эндотелия является важным 
звеном патогенеза различных ССЗ, можно ожидать 
утяжеления их клинических проявлений и/или воз-
никновения осложнений. Для COVID-19 характер-
но также появление воспалительных изменений 
в  миокарде с  возникновением соответствующих 
осложнений (сердечная недостаточность, наруше-
ния сердечного ритма и проводимости) [14]. Кроме 
того, сердечно-сосудистая система может дополни-
тельно повреждаться при прогрессировании суще-
ствующего или возникновении нового ССЗ на фоне 
COVID-19, а также выраженной дисфункции других 
органов (легкие, почки, печень).

При COVID-19 отмечается активация тромбооб-
разования, что в  наиболее тяжелых случаях мо-
жет закончиться возникновением коагулопатии 
потребления (тромбогеморрагического синдрома)

[15–18]. Эти процессы способствуют появлению 
тромботических/тромбоэмболических осложне-
ний (в  основном венозных) [19]. Кроме того, при 
COVID-19 описано возникновение микроангиопа-
тии с  наличием воспаления и  тромбоза в  мелких 
сосудах без признаков тромбоэмболии, что связы-
вают не только с активацией процессов тромбооб-
разования, но и  с  возможным непосредственным 
воздействием вируса SARS-CoV-2 на эндотелий, 
а также выраженным иммунным воспалением, за-
пускающим процессы «иммунотромбоза» [8–10]. 
Полагают, что подобные изменения являются важ-
ным звеном патогенеза прогрессирующего пора-
жения легких при COVID-19. Эти же данные также 
лежат в  основе гипотезы о  большей вероятности 
дестабилизации атеросклеротических бляшек 
и  повышенном риске «типичных» атеротромботи-
ческих осложнений у больных с COVID-19.

Частота тромботических/тромбоэмболических 
осложнений у  госпитализированных больных 
с  COVID-19 представлена в  таблице 2. Истинную 
частоту подобных осложнений, а  также действен-
ность разных подходов к их профилактике на теку-

Таблица 2
Тромбозы/тромбоэмболии у больных, госпитализированных с COVID-19

Контингент больных Профилактика тром-
боза, дозы гепарина

Общее число тромбозов /
тромбоэмболий

Тромбоз глубоких вен (ТГВ) 
нижних конечностей/тромбоэмбо-

лия легочных артерий (ТЭЛА)
Другие 

тромбозы

388 (закрытых случаев 
362), из них 16 %
в блок интенсивной 
терапии (БИТ).
УЗДГ/КТ (компрессионная 
ультразвуковая 
допплерография) по 
клинике [20]

Вне БИТ 75 %
В БИТ 100 % 

(промежуточные дозы 
21 %, лечебные дозы 

23 %)

7,7 %: вне БИТ 6,6 %, в БИТ 27,6 %.
Половина в первые 24 часа после 

госпитализации
ТГВ 4,4 %

ТЭЛА 2,8 %
Ишемический 
инсульт 2,5 %

ОКС1,1 %

184 с пневмонией в БИТ.
УЗДГ/КТ по клинике [21]

У всех (дозы 
увеличивались 
со временем от 

профилактических до 
промежуточных)

16,8 % ТГВ 1,6 %
ТЭЛА 13,6 %

Ишемический 
инсульт, инфаркт 

миокарда 
(ИМ) или 

артериальная 
тромбоэмболия 

1,6 %

198 больных,
из них 37 % в БИТ на ИВЛ.
УЗДГ рандомно/КТ по 
клинике [22]

У всех (дозы, близкие 
к промежуточным)

17 %:
вне БИТ 3,2 %,

в БИТ 39 %

ТГВ 11 %: вне БИТ 1,6 %, в БИТ 27 %
ТЭЛА 5,6 %: вне БИТ 1,6 %, 

в БИТ12 %

81 с тяжелой пневмонией 
в БИТ. УЗДГ всем [23] Нет 25 %

143, исходно тяжелые/
критические 74,2 %.
УЗДГ всем [24]

37,1 %
ТГВ 46,1 % (проксимальный у 34,8 % 
из них) — ​34,0 % на профилактике, 

63,3 % без профилактики

452,КТ по клинике [25]

В целом неизвестно; 
при подтвержденной 
ТЭЛА79,3 % получали 

профилактические 
дозы 

низкомолекулярного 
гепарина

ТЭЛА 6,4 %
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щий момент оценить трудно из-за существенных 
различий проведенных исследований — ​как прави-
ло это ретроспективное изучение (анализ баз дан-
ных, медицинских записей), разная тяжесть вклю-
ченных больных, разные подходы к профилактике, 
разные подходы к диагностике тромбозов/тромбо-
эмболий (обычно это объективные исследования 
только у  больных с  подозрительной клинической 
симптоматикой, редко поголовная инструменталь-
ная диагностика). Очевидно только, что риск как 
минимум венозных тромбоэмболических осложне-
ний растет по мере утяжеления заболевания и на-
копления дополнительных факторов риска.

2.  Модификация лечения ССЗ из-за возникно-
вения COVID-19.

К потенциально неблагоприятным последствиям 
может приводить отказ от использования или су-
щественное снижение доз лекарственных средств, 
положительно влияющих на течение и исходы ССЗ 
в  условиях, когда из-за возникновения COVID-19 
повышается риск осложнений существующих ССЗ. 
Это касается прежде всего ингибиторов РААС 
и  бета-адреноблокаторов при ХСН со сниженной 
фракции выброса левого желудочка и  у  больных, 
недавно перенесших ИМ, препаратов для контроля 
ишемии миокарда, антиаритмических лекарствен-
ных средств, необходимых для предупреждения 
угрожающих жизни или тяжело протекающих нару-
шений ритма сердца, а также утраты контроля над 
АД у больных с АГ.

3.  Кардиотоксическое действие лекарственных 
средств, применяемых для профилактики и  лече-
ния COVID-19.

4.  Последствия массовой заболеваемости 
COVID-19 для системы здравоохранения, у которой 
может не хватать ресурсов для своевременного ле-
чения ССЗ.

Помимо нехватки ресурсов для лечения неин-
фекционных заболеваний при COVID-19 ограни-
чена доступность к современным (особенно инва-
зивным) методам диагностики и лечения ССЗ, что 
связано с  необходимостью проведения противо-
эпидемических мероприятий после каждого обсле-
дования, стремлением уменьшить контакты персо-
нала с  потенциально заболевшими и  ограничить 
обследования, связанные с  повышенным риском 
заражения. В  частности, эксперты Европейского 
кардиологического общества предлагают увели-
чить допустимое время до проведения первичного 
чрескожного коронарного вмешательства при ОКС 
со стойкими подъемами сегмента ST на 60 минут, 

что потенциально способно привести к  увеличе-
нию смертности, особенно в  первые часы после 
начала заболевания [14].

5.  Психологические последствия пандемии 
COVID-19 с длительным нахождением на каранти-
не, повышением уровня стресса и стремлением из-
бежать обращения в медицинские учреждения из-
за опасений заразиться COVID-19 (в том числе при 
острых проявлениях ССЗ).

При сравнении числа госпитализаций 
в  Северной Калифорнии с  1  января по 14  апреля 
2019 и 2020 годов оказалось, что по мере увеличе-
ния числа заболевших COVID-19 снижается число 
госпитализаций с  острым ИМ [26]. Аналогичная 
закономерность в отношении острого ИМ отмече-
на и  на севере Италии [27]. В  одном из регионов 
Италии за 4 недели в  период эпидемии COVID-19 
по сравнению с  4 неделями, предшествующими 
эпидемии, на 32 % снизилось число чрескожных 
коронарных вмешательств при острых коронарных 
синдромах (в расчёте на 100000 жителей), причем 
в  последние 2 недели периода наблюдения (при 
ухудшении эпидемиологической обстановки) — ​на 
50 % [28]. Это снижение оказалось наиболее выра-
женным у больных старше 55 лет.

В  многоцентровом национальном регистре 
больных, последовательно поступивших в  бло-
ки интенсивной терапии в  Италии, отмечено, что 
с  12 по 19  марта в  период пандемии COVID-19 по 
сравнению с аналогичной неделей в 2019 году чис-
ло госпитализаций с ИМ достоверно уменьшилось 
на 48,4 % (ИМ с подъемами сегмента STна электро-
кардиографию (ЭКГ) — ​на 26,5 %, ИМ без стойких 
подъемов сегмента STна ЭКГ — ​на 65,1 %), и эта за-
кономерность отмечалась во всех регионах страны 
(в северной, центральной и южной частях) [29] при 
ИМ с подъемами сегмента ST на ЭКГ. При этом от-
мечалось достоверное увеличение летальности 
(относительный риск (ОР) 3,3; p < 0,001) и  частоты 
наиболее тяжелых осложнений заболевания — ​
кардиогенный шок, угрожающие жизни аритмии, 
разрывы миокарда, выраженная митральная ре-
гургитация (ОР 1,8; p = 0,009). При ИМ с  подъема-
ми сегмента STна ЭКГ увеличения летальности не 
произошло, но тяжелые осложнения тоже возни-
кали чаще (ОР 2,1; p = 0,037). При этом частота вы-
полнения коронарных ангиографий не уменьши-
лась (94,9 и 94,5 % соответственно). Одновременно 
уменьшилось и число госпитализаций с сердечной 
недостаточностью (достоверное снижение на — ​
46,8 %) и ФП (достоверное снижение на — ​53,4 %).
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Причины этого феномена анализируются, но 
очевидно, что это может быть следствием как не-
хватки ресурсов системы здравоохранения, так 
и  нежеланием больных находиться в  стационаре, 
в результате чего туда попадают наиболее тяжелые 
пациенты с худшим прогнозом. Очевидно, частоту 
отказов от госпитализации среди больных, кото-
рым она была необходима, и исходы заболевания 
в этих случаях еще предстоит выяснить.

6.  Возможное увеличение частоты внезапной 
смерти на догоспитальном этапе.

Так, при учете частоты остановок сердца, про-
изошедших вне стационара в 4 провинциях Италии 
региона Лобардия с  21  февраля по 20  апреля 
2020  года, оказалось, что по сравнению с  анало-
гичным периодом 2019  года она увеличилась на 
52 %[30]. При этом бригады неотложной помощи 
в 2020 году приезжали позже (через 15 минут про-
тив 12 минут в 2019 года; p < 0,001) и догоспитально 
восстановить спонтанное кровообращение удава-
лось реже (8,6 против 19,8 % в 2019 году; p < 0,001). 
Доказанное или возможное заболевание COVID-19 
отмечалось в 74 % случаев догоспитальной останов-
ки кровообращения. В период эпидемии COVID-19 
также отмечено увеличение частоты обращений за 
медицинской помощью на 94,1 % при том, что число 
звонков из-за ИМ с подъемом сегмента ST умень-
шилось на 40,2 %. Все это может быть следствием 
опасных клинических проявлений COVID-19 (как 
самого по себе, так и в сочетании с ССЗ), а также 
комплекса указанных выше причин.

Особенности диагностики сердечно-
сосудистых заболеваний во время 
пандемии СOVID-19
Подходы к  диагностике ССЗ при пандемии 
COVID-19 остаются прежними. При этом плановые 
диагностические процедуры, которые могут быть 
отсрочены, рекомендуется перенести до окончания 
пандемии, чтобы уменьшить риск передачи инфек-
ции и защитить медицинский персонал.

У  тяжелых больных с  COVID-19 могут возни-
кать дополнительные трудности в  диагностике, 
когда изменения, характерные для инфекцион-
ного заболевания, требуется дифференцировать 
от возникновения или прогрессирования ССЗ. 
В  частности, при COVID-19 увеличивается кон-
центрация D-димера в крови, что свидетельству-
ет о прогрессировании заболевания и указывает 
на потенциально неблагоприятный прогноз, но 
далеко не всегда является следствием явных 

тромботических/тромбоэмболических осложне-
ний [31, 32].

Другой важной проблемой является дифферен-
циальная диагностика причин повышения уровня 
сердечного тропонина в  крови, свидетельствую-
щего о  повреждении кардиомиоцитов [11, 12]. Это 
может происходить за счет возникновения ише-
мического некроза миокарда, и, тогда необходимо 
решить, лежит ли в основе ИМ атеротромбоз, или 
речь идет о  дисбалансе потребности и  достав-
ки кислорода к  миокарду вследствие иных при-
чин — ​гипоксия, гипотония, тахиаритмия и др. (ИМ 
2 типа). Кроме того, для COVID-19 характерны дру-
гие, не ишемические причины повреждения (не-
кроза) миокарда — ​миокардит, микроангиопатия 
с признаками воспаления и тромбоза, стрессорная 
кардиомиопатия (такотсубо), последствия инфек-
ционного процесса (например, повреждение ми-
окарда при сепсисе), массивная тромбоэмболия 
легочных артерий. Разграничение этих состояний 
важно для выбора подходов к  лечению больного 
(например, современное «классическое» лечение 
острого коронарного синдрома сочетанием двух 
антиагрегантов и антикоагулянта у больных без ин-
фаркта миокарда 1 типа может быть избыточным). 
Очевидно, чем тяжелее COVID-19, тем больше ос-
нований связывать повреждение миокарда с раз-
личными проявлениями/осложнениями инфекци-
онного процесса.

Особенности профилактики и лечения 
ССЗ во время пандемииCOVID-19 
Очевидно, что у  больных с  COVID-19 необходимо 
придерживаться стандартных (рекомендованных) 
подходов к профилактике и лечению ССЗ. В усло-
виях пандемии COVID-19 это представляется осо-
бенно важным, поскольку инфекционное заболева-
ние способствует дополнительному повреждению 
сердечно-сосудистой системы с возможным утяже-
лением существующих или возникновением новых 
ССЗ. Однако стремление уменьшить вероятность 
распространения инфекции и  максимально обе-
зопасить медицинский персонал лежит в  основе 
рекомендаций ограничить инструментальные ис-
следования (особенно инвазивные) и  инвазивное 
лечение ССЗ наиболее тяжелыми случаями, когда 
без них нельзя обойтись и отказ от вмешательств 
приведет к существенному ухудшению клиническо-
го течения и прогноза заболевания [14]. При этом 
большое значение придается попыткам разграни-
чить потоки больных с возможным или несомнен-
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ным COVID-19 и  документированным отсутствием 
этого заболевания [14]. Однако накапливающиеся 
данные об ограничениях существующих методов 
диагностики COVID-19, особенно на ранних стади-
ях, делают эти попытки в  условиях массового за-
ражения сомнительными. В итоге представляется, 
что в условиях пандемии все госпитализированные 
больные должны считаться потенциальными носи-
телями вируса SARS-CoV-2, пока не будет доказано 
обратное. К  сожалению, на это может уйти мно-
го времени, в то время как лечение ССЗ, ставших 
причиной госпитализации, откладывать нельзя.

При лечении ССЗ у больных с COVID-19 необхо-
димо учитывать лекарственные взаимодействия 
с  противовирусными препаратами. Информация 
о них публикуется группой по лекарственным взаи-
модействиям университета Ливерпуля [33], а также 
представлена в  документах, подготовленных дру-
гими группами экспертов [14, 16].

Пока не ясно, может ли лечение ССЗ влиять на 
частоту возникновения и  тяжесть COVID-19. Так, 
широкая дискуссия относительно возможной роли 
ингибиторов АПФ/блокаторов рецептора ангиотен-
зина не дала однозначного ответа: с одной сторо-
ны, аргументы в пользу гипотезы о неблагоприят-
ном течении COVID-19 у  получавших ингибиторов 
АПФ/блокаторы рецептора ангиотензина, основан-
ные в  основном на патофизиологических сообра-
жениях, не выглядят достаточно убедительными, 
с другой — ​появляются клинические свидетельства 
нейтрального и  даже положительного эффекта 
препаратов этой группы [1, 5, 29, 34–42]. Есть так-
же данные о более низкой летальности стациона-
ре у больных с COVID-19, на момент госпитализа-
ции или во время не получавших статины [29, 43]. 
Вместе с тем следует учитывать, что факты о роли 
сердечно-сосудистых препаратов при COVID-19 по-
лучены при ретроспективном анализе результатов 
повседневного лечения больных и с точки зрения 
медицины, основанной на доказанном, недоста-
точно надежны.

Согласно сложившимся представлениям о  па-
тогенезе COVID-19, в  настоящее время у  всех го-
спитализированных больных рекомендуется ис-
пользовать препараты гепарина (предпочтительно 
низкомолекулярного) в дозе, предназначенной для 
профилактики тромбоза глубоких вен, с возможно-
стью ее увеличения до промежуточной (выше обыч-
ной профилактической, но ниже лечебной) или 
даже лечебной при условии, что нет неприемлемо 
высокого риска кровотечений [16, 44–46]. Единого 

мнения об оптимальной дозе антикоагулянтов при  
COVID-19 нет, однако многие предпочитают бо-
лее высокие (как минимум промежуточные) дозы 
у  больных с  тяжелым течением заболевания, ког-
да ожидаемая частота тромбозов/тромбоэмболий 
достаточно высока, и можно подозревать наличие 
микрососудистого тромбоза. Однако, с другой сто-
роны, у  больных, находящихся на искусственной 
вентиляции легких, существуют опасения спрово-
цировать высокими дозами антикоагулянтов кро-
воизлияния в  ткань легких с  возникновением ге-
моррагического пневмонита [47, 48]. Несомненное 
показание к  лечебным дозам антикоагулянтов — ​
верифицированное тромботическое/тромбоэмбо-
лическое осложнение, однако на практике допуска-
ется их применение и у больных с подозрительной 
клинической симптоматикой, когда инструмен-
тальное обследование не доступно или откладыва-
ется [16, 44–46]. Один из аргументов в пользу пред-
почтительности парентерального введения препа-
ратов гепарина при COVID-19 — их плейотропные 
эффекты, включая противовоспалительный [49].

К неблагоприятным последствиям может приво-
дить уменьшение интенсивности антитромботиче-
ского лечения (в  частности, отказ от надлежащей 
антитромботической терапии) из-за неприемлемых 
лекарственных взаимодействий или при развитии 
тромбогеморрагического синдрома с коагулопати-
ей потребления. В частности, низкая концентрация 
тромбоцитов в  крови может препятствовать при-
менению антиагрегантов [15, 16]. Из-за существен-
ного изменения антитромботической активности 
клопидогрела (снижение) и тикагрелора (увеличе-
ние) их не рекомендуют сочетать с  лопинавиром/
ритонавиром [16].

Отдельные лекарственные средства, применя-
емые для лечения COVID-19, могут оказывать не-
благоприятное воздействие на сердце, особенно 
у  больных с  ССЗ. В  частности, одна из наиболее 
обсуждаемых проблем (потенциальный риск, свя-
занный с применением хлорохина/гидроксихлоро-
хина), способных удлинять интервал QT и за счет 
этого способствовать возникновению опасных же-
лудочковых аритмий, а  также, что менее вероят-
но, — ​способствовать возникновению блокад [14]. 
Степень удлинения QT может усиливаться при со-
четании хлорохина/гидроксихлорохина с  азитро-
мицином [50].

Перед применением лекарственных средств, 
способствующих удлинению интервала QT, экс-
перты Европейского кардиологического общества 
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рекомендуют оценить наличие у  больного других 
предрасполагающих факторов (синдром врожден-
ного удлинения интервала QT, прием других препа-
ратов, удлиняющих интервал QT, женский пол, воз-
раст старше 65 лет, наличие структурной патологии 
сердца — ​прежде всего сниженной сократимости 
левого желудочка и гипертрофии миокарда, бради-
кардия с частотой сердечных сокращений ниже 50 
ударов в  минуту, наличие ХПН, печёночной недо-
статочности, а также электролитных расстройств — ​
гипокалиемии, гипомагниемии, гипокальциемии)
[14]. При этом до начала приема подобных лекар-
ственных средств следует устранить все обратимые 
факторы риска удлинения интервала QT и желудоч-
ковых аритмий из этого списка. Необходимо также 
контролировать ЭКГ с обязательной оценкой кор-
ригированного интервала QT, который не должен 
быть ≥ 500 м/с (или ≥ 550 м/с при ширине комплекса 
QRSбольше 120 м/с) и на фоне лечения не должен 
удлиняться на 60  м/с  или более [14]. Кроме того, 
особое внимание рекомендуется уделить больным 
с  клиническими симптомами, характерными для 
возникновения аритмий, а  также больным с  рво-
той, поносом, признаками сердечной или дыха-
тельной недостаточности и  дисфункцией других 
органов.

Очевидно, что в процессе лечения COVID-19 не-
обходимо вовремя заподозрить возникновение 

или утяжеление ССЗ и  соответствующим образом 
скорректировать проводимое лечение. После из-
лечения COVID-19 важно оценить его последствие 
для сердечно-сосудистой системы и соответствую-
щим образом скорректировать лечение, ориенти-
руясь на существующие подходы к  профилактике 
и  лечению различных ССЗ (каких-либо специфи-
ческих вмешательств для больных, перенесших 
COVID-19, нет).

Заключение 
Таким образом, сочетание COVID-19 и ССЗ небла-
гоприятно сказывается на течении и прогнозе каж-
дого из них. В этой ситуации крайне важно с одной 
стороны сохранить эффективные подходы к  про-
филактике и лечению сердечно-сосудистых ослож-
нений, с другой — ​быть готовым к более тяжелому 
течению COVID-19. Очевидно, что к  лечению по-
добных больных необходимо привлекать наиболее 
опытный медицинский персонал, обладающий на-
выками профилактики, распознавания и  лечения 
не только распространившейся инфекции и ее ос-
ложнений, но и сердечно-сосудистой патологии.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсут-
ствии потенциального конфликта интересов, тре-
бующего раскрытия в данной статье. 

Литература/References
1.	 Inciardi  R. M., Adamo  M., Lupi  L. et al. Characteristics and 

outcomes of patients hospitalized for COVID-19 and cardiac 

disease in Northern Italy. European Heart Journal.2020; 41, 

1821–1829.

2.	 Goyal P., Choi J. J., Pinheiro L. C. et al. Clinical Characteristics 

of Covid-19 in New York City. N Engl J Med. 2020; DOI: 10.1056/

NEJMc2010419

3.	 Cummings M. J., Baldwin M.R, Abrams D. et al. Epidemiology, 

clinical course, and outcomes of critically ill adults with 

COVID-19 in New York City: a prospective cohort study. Lancet. 

2020; https://doi.org/10.1016/S0140–6736 (20) 31189–2

4.	 Myers L. C., Parodi S. M., Escobar G. J., Liu V. X. Characteristics 

of Hospitalized Adults With COVID-19in an Integrated 

Health Care System in California. JAMA. 2020; doi:10.1001/

jama.2020.7202

5.	 Guo  T., Fan  Y., Chen  M. et al. Cardiovascular Implications 

of Fatal Outcomes of Patients With Coronavirus Disease 

2019  (COVID-19). JAMA Cardiol. 2020; doi:10.1001/

jamacardio.2020.1017

6.	 Shi  S., Qin  M., Cai  Y. et al. Characteristics and clinical 

significance of myocardial injury in patients with severe 

coronavirus disease 2019. Eur Heart  J.2020; doi:10.1093/

eurheartj/ehaa408

7.	 Guan W., Ni Z., Hu Y. et al., for the China Medical Treatment Expert 

Group for Covid-19. Clinical Characteristics of Coronavirus 

Disease 2019 in China. N Engl J Med. 2020;382:1708–1720.

8.	 Ackermann M., Verleden S. E., Kuehnel M. Pulmonary Vascular 

Endothelialitis, Thrombosis, and Angiogenesis in Covid-19. N 

Engl J Med. 2020; DOI: 10.1056/NEJMoa2015432.

9.	 Lax  S. F., Skok  K., Zechner  P. et al.Pulmonary Arterial 

Thrombosis in COVID-19 With Fatal Outcome: Results From a 

Prospective, Single-Center, Clinicopathologic Case Series. Ann 

Intern Med. 2020; https://doi.org/10.7326/M20–2566

10.	 Varga  Z., Flammer  A. J., Steiger  P. Endothelial cell infection 

and endotheliitis inCOVID-19. Lancet. 2020; https://doi.

org/10.1016/S0140–6736 (20) 30937–5

11.	 Tersalvi G., Vicenzi M., Calabretta D. et al. Elevated troponin in 

patients with Coronavirus Disease 2019  (COVID-19): possible 

mechanisms. Catdiac Fail. 2020; https://doi.org/10.1016/j.

cardfail.2020.04.009



12 Международный журнал сердца и сосудистых заболеваний. Том 8, № 27, сентябрь 2020. Передовая статья

12.	 Chapman A. R., Bularga A., Mills N. L. High-Sensitivity Cardiac 

Troponin Can Be An Ally in the Fight Against COVID-19. 

Circulation. 2020; doi: 10.1161/CIRCULATIONAHA.120.047008

13.	 Masi  P., Hékimian  G., Lejeune  M., et al. Systemic 

Inflammatory Response Syndrome is a Major Contributor 

to COVID-19-Associated Coagulopathy: Insights from a 

Prospective Single- Center Cohort Study. DOI: 10.1161/

CIRCULATIONAHA.120.048925

14.	 ESC  Guidance for the Diagnosis and Management of 

CV  Disease during the COVID-19 Pandemic. https://www.

escardio.org/Education/COVID-19-and-Cardiology/ESC –

COVID-19-Guidance.

15.	 Thachil J., Tang N., Gando S. et al. ISTH interim guidance on 

recognition and management of coagulopathy in COVID-19. J 

Thromb Haemost. 2020; doi: 10.1111/jth.14810

16.	 Bikdeli  B., Madhavan  M. V., Jimenez  D. et al. COVID-19 and 

Thrombotic or Thromboembolic Disease: Implications for 

Prevention, Antithrombotic Therapy, and Follow-up. JACC. 

2020; doi: 10.1016/j.jacc.2020.04.031

17.	 Levi M., Thachil J., Iba T., Levy J. H. Coagulation abnormalities 

and thrombosis in patients with COVID-19. Lancet Haematol. 

2020; doi: 10.1016/S2352–3026 (20) 30145

18.	 Becker  R. C. COVID‑19 update: Covid‑19‑associated 

coagulopathy. J ThrombThrombolys. 2020; doi: 10.1007/

s11239–020-02134–3

19.	 Edler  C., Schröder  A. S., Aepfelbacher  M., et al. Dying 

with SARS-CoV-2 infection — an autopsy study of the first 

consecutive 80 cases in Hamburg, Germany. Intern J of Legal 

Med. 2020; doi: 10.1007/s00414–020-02317-w

20.	 Lodigiani  C., Iapichino  G., Carenzo  L. et al., on behalf of 

the Humanitas COVID-19 Task Force. Venous and arterial 

thromboembolic complications in COVID-19 patients admitted 

to an academic hospital in Milan, Italy. Thromb Res. 2020; 191: 

9–14.

21.	 Klok F. A., Kruip M. J. H.A., van der Meer N. J. M. et al. Incidence 

of thrombotic complications in critically ill ICU patients with 

COVID-19. Thromb Res. 2020; https://doi.org/10.1016/j.

thromres.2020.04.013

22.	 Middeldorp  S., Coppens  M., Van Haaps  T. F. et al. Incidence 

of Venous Thromboembolism in Hospitalized Patients with 

COVID-19. doi: 10.20944/preprints202004.0345.v1

23.	 Cui  S., Chen  S., Li  X. et al. Prevalence of venous 

thromboembolism in patients with severe novel coronavirus 

pneumonia. J ThrombHaemost.2020; https://doi.org/10.1111/

jth.14830 

24.	 Zhang L. et al. Deep Vein Thrombosis in Hospitalized Patients 

with Coronavirus Disease 2019  (COVID-19) in Wuhan, China: 

Prevalence, Risk Factors, and Outcome. Circulation. 2020; 

10.1161/CIRCULATIONAHA.120.046702

25.	 Mestre‑Gomez  B., Lorente‑Ramos  R. M., Rogado  J., et al., 

on behalf of Infanta Leonor Thrombosis Research Group. 

Incidence of pulmonary embolism in non‑critically ill COVID‑19 

patients. Predicting factors for a challenging diagnosis. J 

ThrombThrombolys. 2020; doi: 10.1007/s11239–020-02190–9.

26.	 Solomon  M. D., McNulty  E. J., Rana  J. S. et al. The Covid-19 

Pandemic and the Incidence of Acute Myocardial Infarction. N 

Engl J Med. 2020; DOI: 10.1056/NEJMc2015630.

27.	 De Filippo  O., D’Ascenzo  F., Angelini  F. et al. Reduced rate 

of hospital admissions for ACS during Covid-19 outbreak 

in northern Italy. N Engl J Med. 2020; DOI: 10.1056/

NEJMc2009166.

28.	 Piccolo  R., Esposito  G. Population Trends in Rates of 

Percutaneous Coronary Revascularization for Acute Coronary 

Syndromes Associated With the COVID-19Outbreak. 

Circulation. 2020;141:2035–2037.

29.	 De Rosa S., Spaccarotella C., Basso C. et al.; on behalf of Societa 

Italiana di Cardiologia and the CCU Academy investigators 

group. Reduction of hospitalizations for myocardial infarction 

in Italy in the COVID-19 era. Eur Heart  J.2020; doi:10.1093/

eurheartj/ehaa409.

30.	 Baldi E., Sechi G. M., Mare C., et al., on behalf of the Lombardia 

CARe researchers. COVID-19 kills at home: the close 

relationship between the epidemic and the increase of out-

of-hospital cardiac arrests. Eur Heart  J. 2020; doi:10.1093/

eurheartj/ehaa508.

31.	 Zhang  L., Feng  X., Zhang  D. et al. Deep Vein Thrombosis 

in Hospitalized Patients with Coronavirus Disease 

2019  (COVID-19) in Wuhan, China: Prevalence, Risk Factors, 

and Outcome. Circulation. 2020; https://doi.org/10.1161/

CIRCULATIONAHA.120.046702

32.	 Cui  S., Chen  S., Li  X., Liu  S., Wang  F. Prevalence of venous 

thromboembolism in patients with severe novel coronavirus 

pneumonia. J Thromb Haemost. 2020; doi:10.1111/JTH.14830.

33.	 Liverpool Drug Interaction Group. Interactions with 

Experimental COVID-19 Therapies. https://www.covid19-

druginteractions.org/

34.	 Mackey  K., King  V. J., Gurley  S. et al. Risks and Impact of 

Angiotensin-Converting Enzyme Inhibitors or Angiotensin-

Receptor Blockers on SARS-CoV-2 Infection in Adults. A Living 

Systematic Review. Ann Intern Med. 2020; doi:10.7326/M20–

1515

35.	 Zhang P., Zhu L., Cai J. et al. Association of Inpatient Use of 

Angiotensin Converting Enzyme Inhibitors and Angiotensin 

II  Receptor Blockers with Mortality Among Patients With 

Hypertension Hospitalized With COVID-19. DOI: 10.1161/

CIRCRESAHA.120.317134

36.	 Kuster G. M., Pfister O., Burkard T. et al. SARS-CoV2: should 

inhibitors of the renin –angiotensin system be with drawn in 

patients with COVID-19? Eur Heart J.2020; 41: 1801–1803.

37.	 Vaduganathan  M., Vardeny  O., Michel  T. et al. Renin –

Angiotensin –AldosteroneSystem Inhibitors in Patients with 

Covid-19. N Engl J Med. 2020; 382: 1653–1659.



13Явелов И. С. COVID-19 и сердечно-сосудистые заболевания

38.	 Mehta  N., Kalra  A., Nowacki  A. S. Association of Use of 

Angiotensin-Converting Enzyme Inhibitors and Angiotensin 

II  Receptor Blockers With Testing Positive for Coronavirus 

Disease 2019  (COVID-19). JAMA Cardiol. 2020; doi: 10.1001/

jamacardio.2020.1855.

39.	 Fosbøl  E. L., Butt  J. H., Østergaard  L., et al. Association of 

Angiotensin-Converting Enzyme Inhibitor or Angiotensin 

Receptor Blocker Use With COVID-19 Diagnosis and Mortality. 

JAMA. 2020; doi: 10.1001/jama.2020.11301.

40.	 Mancia  G., Rea  F., Ludergnani  M., et al. Renin –Angiotensin –

Aldosterone System Blockers and the Risk of Covid-19. N Engl 

J Med. 2020; 382: 2431–2440.

41.	 Li J., WangX., Chen J., et al. Association of Renin-Angiotensin 

System Inhibitors With Severity or Risk of Death in 

Patients With Hypertension Hospitalized for Coronavirus 

Disease 2019  (COVID-19) Infection in Wuhan, China. JAMA 

CARDIOL 2020; doi: 10.1001/jamacardio.2020.1624.

42.	 Flacco M. E., Martellucci C. A., Bravi F., et al. Treatment with 

ACE inhibitors or ARBs and risk of severe/lethal COVID-19: a 

meta-analysis. Heart 2020; doi:10.1136/heartjnl-2020–317336

43.	 Zhang X. -J., Qin J. -J., Ch X., et al. In-hospital Use of Statins is 

Associated with a Reduced Risk of Mortality among Individuals 

with COVID-19. Cell Metab. 2020;https://doi.org/10.1016/j.

cmet.2020.06.015

44.	 Spyropoulos  A. C., Levy  J. H., Ageno  W., et al. Scientific and 

Standardization Committee Communication: Clinical Guidance 

on the Diagnosis, Prevention and Treatment of Venous 

Thromboembolism in Hospitalized Patients with COVID-19. J 

ThrombHaemost. 2020; DOI: 10.1111/jth.14929.

45.	 Moores  L. K., Tritschler  T., Brosnahan  S., et al. Prevention, 

Diagnosis, and Treatment of VTE in Patients With COVID-19. 

CHEST Guideline and Expert Panel Report. Chest. 2020; DOI: 

10.1016/j.chest.2020.05.559.

46.	 COVID-19 Treatment Guidelines Panel. Coronavirus Disease 

2019  (COVID-19) Treatment Guidelines. National Institutes of 

Health. Available at https://www.covid19treatmentguidelines.

nih.gov/

47.	 Obi A. T., Barnes G. D., Wakefield T. W., et al. Practical diagnosis 

and treatment of suspected venous thromboembolism during 

COVID-19 pandemic. Vasc Surg: Venous and Lym Dis. 2020;doi: 

10.1016/j.jvsv.2020.04.009.

48.	 Pathology of COVID-19: Atlas / O.V. Zayratyants, M.V. 

Samsonova, L.M. Mikhaleva, A.L. Chernyaev, O.D. Mishnev, 

N.M. Krupnov, D.V. Kalinin; O.V. Zayratyants ed. M.: GBU 

«NIIOZMM DZM», 2020. 140 p. Russian (Патологическая ана-

томия COVID-19: Атлас / О.В. Зайратьянц, М.В. Самсонова, 

Л.М. Михалева, А.Л. Черняев, О.Д. Мишнев, Н.М. Крупнов, 

Д.В. Калинин; Под общ.ред. О.В. Зайратьянца. М.: ГБУ 

«НИИОЗММДЗМ», 2020. 140 с).

49.	 Thachil  J. The versatile heparin in COVID-19. J Thromb 

Haemost. 2020; doi: 10.1111/JTH.14821

50.	 Mercuro  N. J., Yen  C. F., Shim  D. J. et al. Risk of QT Interval 

Prolongation Associated With Use of Hydroxychloroquine 

With or Without Concomitant Azithromycin Among 

Hospitalized Patients Testing Positive for Coronavirus 

Disease 2019  (COVID-19). JAMA Cardiol. 2020; doi: 10.1001/

jamacardio.2020.1834



Международный журнал сердца и сосудистых 
заболеваний  •  Том 8, № 27, сентябрь 2020

Издание Фонда содействия развитию  
кардиологии «Кардиопрогресс»

Оригинальные статьи

*  Автор, ответственный за переписку / Corresponding author. Тел. /Tel. +7 982 9101778. Е-mail: akimovam@infarkta.net

Динамика отношения к профилактике 
заболеваний среди мужчин открытой 

городской популяции — ​ 
15-летние тренды

Акимов А. М.
Тюменский кардиологический научный центр, Томский национальный исследовательский медицинский 

центр Российской академии наук, Томск, Россия.

Автор

Акимов Александр Михайлович*, кандидат социологических наук, научный сотрудник лаборатории эпи-
демиологии и профилактики сердечно-сосудистых заболеваний Тюменского кардиологического научного 
центра, Томского национального исследовательского медицинского центра Российской академии наук, 
Томск, Россия.

Целью исследования явилось определение динамики отношения к профилактике заболеваний среди мужчин 25–64 лет за 
15-летний период мониторинга популяции.
Методы. Одномоментные эпидемиологические исследования были проведены на репрезентативных выборках среди муж-
чин трудоспособного возраста 25–64 лет в 1996 и 2010 гг. В рамках кардиологических скринингов для определения параме-
тров отношения к профилактике заболеваний на самозаполнение в присутствии интервьюера использовалась анкета ВОЗ 
«Знание и отношение к своему здоровью».
Результаты. По данным мониторинга открытой популяции среднеурбанизированного сибирского города за 15  лет на-
блюдения выявлен рост позитивного отношения к профилактике заболеваний среди мужчин трудоспособного возраста. 
За 15-летний период мониторинга тюменской популяции установлена положительная динамика мнения мужчин молодого 
и зрелого возраста в отношении необходимости предупредительных мер. В тюменской популяции у трудоспособных муж-
чин в категориях молодого и зрелого возраста выявлен вектор движения эпидемиологической ситуации к более позитив-
ному отношению к  проблемам профилактики сердечно-сосудистых заболеваний, что создает благоприятную почву для 
работы профилактической службы практического здравоохранения.
Заключение. Анализ полученных результатов предполагает, что используемую в настоящем исследовании, жестко стан-
дартизованную методологию и сформированную базу данных, необходимо использовать для дальнейшего объективного 
мониторирования эпидемиологической ситуации в отношении объективно-субъективного показателя здоровья населения 
в открытой городской популяции при планировании и организации региональных профилактических программ.
Ключевые слова: эпидемиологическое исследование, мониторинг популяции, открытая популяция, мужчины, отношение 
к профилактике.
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Список сокращений

ИБС — ​ишемическая болезнь сердца
СП — ​стандартизованный показатель

ССЗ — ​сердечно-сосудистые заболевания
ФР — ​факторы риска

Введение
Медицинская активность населения является не-
обходимым условием снижения сердечно-сосуди-
стой заболеваемости и  смертности в  популяции. 
По мнению многих авторов, такие факторы, как ме-
дико-санитарные знания, положительное отноше-
ние к профилактике и умение изменить привычки, 
в значительной степени способствуют сохранению 
здоровья населения [1–3]. С другой стороны, соци-
альная среда и  образцы культуры являются фак-

торами, которые могут противодействовать про-
филактике, способствуя сохранению статус-кво на 
общественном уровне [4–6].

Среди параметров, характеризующих состояние 
и  особенности мотивации людей по отношению 
к собственному здоровью, наиболее важными яв-
ляются не только информированность населения 
о  cердечно-сосудистых заболеваниях (ССЗ) и  их 
факторах риска (ФР), возможности профилактики 
и  лечения этой группы заболеваний, самооцен-
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ка здоровья, но также и  отношение населения 
к  профилактическим мероприятиям. Эти пара-
метры исследовались в  рамках международно-
го эпидемиологического проекта ВОЗ «MONIСA-
Психосоциальная» [1]. Необходимость изучения 
этой группы параметров обусловлена низкой эф-
фективностью профилактических программ, пла-
нирование и  разработка которых проводилась 
только в рамках биомедицинской модели здоровья 
и  здравоохранения [7]. Показано, что в  вопросах, 
касающихся изменения образа жизни, наилучших 
результатов можно достигнуть, если информация 
будет предназначена для определенных групп на-
селения в  зависимости от их образования, соци-
ального положения, возраста, пола и т. д. [1,3,8,9]. 
К  настоящему времени в  мире и  в  России уста-
новлены различия в параметрах отношения к здо-
ровью и  профилактике заболеваний в  зависимо-
сти от гендерного признака, демоэкологического 
фактора, семейного положения, индикаторов эко-
номического положения [1, 9–11]. В  Российской 
Федерации, при радикальном изменении социаль-
но-экономических условий жизни населения с пе-
риода реформ «перестройки», в  XXI  веке назрела 
необходимость изучения вектора движения эпиде-
миологической ситуации по распространенности 
ФР неинфекционных заболеваний, в том числе, по 
параметрам отношения к здоровью и профилакти-
ке [12, 13]. Анализ таких данных за период измене-
ния социально-экономического положения в стра-
не даст возможность прогнозировать отклик на-
селения на различные превентивные программы 
в  конкретных условиях, предварительно оценить 
объемы необходимых превентивных мероприятий, 
учесть материальные затраты, требующиеся для 
проведения профилактических программ, коррек-
тно оценить эффективность вмешательства [7]. 
Следовательно, представленные данные заслужи-
вают анализа и дальнейшего изучения.

Целью исследования явилось определение ди-
намики отношения к  профилактике заболеваний 
среди мужчин 25–64 лет за 15-летний период мо-
ниторинга популяции.

Материалы и методы
Два одномоментных эпидемиологических исследо-
вания были проведены среди мужчин трудоспособ-
ного возраста Центрального административного 
округа г. Тюмени в 1996 и 2010 гг. Репрезентативные 
выборки были сформированы из избирательных 
списков среди мужчин 25–64 лет методом «случай-

ных чисел» — ​по 1000 человек (по 250 человек в де-
сятилетиях жизни 25–34, 35–44, 45–54, 55–64 лет). 
Респонс на скрининге в 1996 г. составил 79,5 %, на 
скрининге в 2010 г. — 85,0 %.

В  рамках кардиологических скринингов для 
определения параметров отношения к  профи-
лактике заболеваний на самозаполнение в  при-
сутствии интервьюера использовалась анкета 
ВОЗ: «Знание и  отношение к  своему здоровью». 
Исследование проводилось в  соответствии со 
стандартами надлежащей клинической практики 
(Good Clinical Practice) и принципами Хельсинской 
Декларации. Протокол исследования был одобрен 
Этическим комитетом. До включения в исследова-
ние у всех участников было получено письменное 
информированное согласие.

Статистическая обработка данных проводилась 
с  применением базового пакета прикладных про-
грамм по медицинской информации IBM  SPSS 
Statistics 21.0. Стандартизация данных по возрасту 
проведена прямым методом стандартизации с ис-
пользованием повозрастной структуры городского 
населения 25–64 лет РФ. Для оценки статистически 
значимых различий показателей между группами 
использовался критерий Пирсона Хи-квадрат (χ2). 
Статистически значимыми считались значения 
р < 0,05.

Результаты
В  таблице представлена динамика отношения 
к профилактике заболеваний среди мужчин откры-
той популяции 25–64 лет в возрастном диапазоне.

Первый вопрос анкеты был более общим и касал-
ся мнения населения, насколько в целом полезна 
профилактическая проверка здоровья. Результаты 
двух скринингов показали преимущественно по-
ложительную динамику отношения к профилактике 
в мужской популяции, которая с 73,5 % на первом 
скрининге выросла почти на 12 % и достигла 85,1 % 
на втором скрининге. Положительное отношение 
к  профилактическим проверкам своего здоровья 
в  мужской популяции за 20-летний период мони-
торинга существенно выросло, в  результате чего 
стандартизованный по возрасту показатель (СП) 
составил соответственно 71,2–86,1 %, p < 0,001. 
Такой рост имел место за счет всех четырех рас-
сматриваемых десятилетий жизни у  мужчин. Так 
были выявлены статистически значимые разли-
чия за период 15-летнего мониторинга популяции 
по увеличению числа однозначно положительных 
ответов на вопрос анкеты; «да, полезна» у мужчин 
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25–34  лет (67,4–85,2 %, p < 0,001), 35–44  лет (71,7–
88,5 %, p < 0,001), 45–54  лет (74,8–85,5 %, p < 0,05), 
55–64  лет (73,9–88,6 %, p < 0,01). В  отношении со-
мнительных ответов («возможно, да» и «возможно, 
нет») — ​была выявлена тенденция к снижению по-
казателей за период 15-летнего мониторинга попу-
ляции, в первом случае — ​статистически значимая. 
Так, число сомневающихся в  целом уменьшилось 
с 28,9 до 13,9 % (СП), а ответ на вопрос анкеты «воз-
можно, да» существенно реже давали респонденты 
на втором скрининге в каждом из четырех десяти-
летий жизни (см. табл.).

На более конкретный вопрос: «Может  ли здо-
ровый человек Вашего возраста избежать не-
которых серьезных заболеваний, если заранее 
примет предупредительные меры?» однозначно 
положительный ответ дала половина мужской по-
пуляции на первом скрининге (СП — ​52,5 %) и более 
60 % — ​на втором скрининге (СП — ​64,3 %). Такой су-
щественный рост СП (p < 0,001) произошел за счет 
категорий как молодого возраста (35–44 лет: 50,0–
72,1 %, p < 0,001), так и зрелого возраста (55–64 лет: 
48,9–70,7 %, p < 0,001). В  этих  же возрастных кате-
гориях и  в  популяции в  целом отмечалось стати-
стически значимое снижение показателя по числу 
сомневающихся в отношении необходимости пред-
упредительных мер для избежания некоторых се-
рьезных заболеваний за 15-летний период монито-
ринга популяции (СП — ​42,6–34,8 %, p < 0,001). Число 
мужчин, не верящих в  возможность эффективных 
профилактических мер, за 15-летний период мо-
ниторинга популяции с 4,9 % на первом скрининге 
на втором скрининге снизилось почти до миниму-
ма (СП — ​0,9 %, p < 0,001). Такое существенное сни-
жение показателя произошло за счет всех четырех 
рассматриваемых десятилетий жизни, где показа-
тель на последнем скрининге оказался минималь-
ным, а  в  младшей возрастной группе 25–34  лет 
снизился до нуля (см. табл.).

Обсуждение
Изучение отношения к своему здоровью и профи-
лактике ССЗ в  процессе мониторинга популяции 
выявило тенденции, установленные для лиц муж-
ского пола открытой популяции среднеурбанизи-
рованного сибирского города, которые отражают 
потребности трудоспособного городского населе-
ния в  профилактике неинфекционных заболева-
ний, и  в  частности, сердечно-сосудистой патоло-
гии. Известно, что изучаемые параметры являются 
надежным индикатором общественного здоровья, 

установленной мерой здоровья населения в целом, 
которая также является прогнозным фактором в от-
ношении риска заболеваемости и смертности [4, 7].

Данные научной литературы свидетельству-
ют в  пользу гипотезы, согласно которой низкий 
уровень кардиологического здоровья населения 
России обусловлен высоким уровнем и  распро-
страненностью неконвенционных ФР, в  том числе 
психосоциальных ФР объективно-субъективно-
го показателя здоровья. Следовательно, с  более 
широких позиций, в  рамках биопсихосоциальной 
модели контроля заболеваний, должно рассматри-
ваться и научное сопровождение второго эпидеми-
ологического перехода в формировании современ-
ной структуры заболеваемости и смертности насе-
ления России [12].

Согласно базисной концепции, положенной в ос-
нову изучения отношения к своему здоровью и про-
филактике заболеваний, успешное понимание де-
терминант объективно-субъективного показателя 
здоровья населения позволит концептуально ос-
мыслить объективные индикаторы общественного 
здоровья, изучать которые — ​процесс значительно 
более дорогостоящий и трудный [1].

Отношение населения к  профилактике заболе-
ваний, а тем самым отношение к своему здоровью, 
стремление его улучшить имеет кардинальное зна-
чение при планировании профилактических про-
грамм. В настоящем исследовании большая часть 
мужской популяции отмечала полезность профи-
лактической проверки своего здоровья, причем во 
втором десятилетии нынешнего века, сравнитель-
но с последним десятилетием прошлого века, ситу-
ация значительно улучшилась [3]. Так, по данным 
настоящего исследования, значительно большая 
часть мужчин открытой популяции не только в це-
лом стала позитивней воспринимать идеи профи-
лактики заболеваний, но и готова применять их на 
практике. Такие результаты представляются весь-
ма оптимистичными и, вероятно, связаны с изме-
нением политической ситуации в  стране со вре-
мени «перестройки» (период проведения первого 
скрининга на тюменской популяции) и введением 
социально-экономических реформ, изменивших 
общество в целом. В то же время, согласно резуль-
татам, полученным ранее на мужской популяции 
г. Тюмени, тенденция к увеличению заботы о сво-
ем здоровье у  тюменских мужчин начинает наме-
чаться только при уже выявленной ишемической 
болезнью сердца [14]. Такая ситуация, вероятно, 
и определяет существующие реалии в превентив-
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ной кардиологии в целом, то есть трудности изме-
нения мнения населения в отношении значимости 
и  необходимости внедрения в  жизнь принципов 
профилактического вмешательства [2, 13]. В  тю-
менской популяции у трудоспособных мужчин в ка-
тегориях молодого и  зрелого возраста выявлен 
вектор движения эпидемиологической ситуации 
к более позитивному отношению к проблемам про-
филактики неинфекционных заболеваний и  ССЗ, 
что, безусловно, создает благоприятную почву для 
работы профилактической службы практического 
здравоохранения в г. Тюмени.

Заключение
Анализ полученных результатов предполагает, что 
используемую в настоящем исследовании, жестко 
стандартизованную методологию и  сформирован-
ную базу данных необходимо использовать для 
дальнейшего объективного мониторирования эпи-
демиологической ситуации в отношении объектив-

но-субъективного показателя здоровья населения 
в  открытой городской популяции при планирова-
нии и  организации региональных профилактиче-
ских программ.

Выводы
По данным мониторинга открытой популяции сред-
неурбанизированного сибирского города за 15 лет 
наблюдения выявлен рост позитивного отношения 
к профилактике заболеваний среди мужчин трудо-
способного возраста.

За 15-летний период мониторинга тюменской 
популяции установлена положительная динамика 
мнения мужчин молодого и зрелого возраста в от-
ношении необходимости предупредительных мер.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсут-
ствии потенциального конфликта интересов, тре-
бующего раскрытия в данной статье. 
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Цель исследования — ​изучить эффективность и перспективы использования телемедицинского диспансерного наблюде-
ния за артериальным давлением (АД) у больных артериальной гипертензией (АГ).
Материалы и  методы. В  исследовании приняли участие 100 больных АГ с  неконтролируемым АД, которые двукратно 
в течение суток утром и вечером проводили измерение АД с использованием тонометров с механизмом автоматической 
передачи данных по GSM-каналу в центр дистанционного мониторинга. В нем информация обрабатывалась и далее пере-
носилась в  личный кабинет лечащего врача, который исходя из результатов измерений принимал решение по тактике 
ведения пациента.
Результаты. В ходе 6-месячного наблюдения целевых значений АД менее 135/85 мм рт.ст. удалось достичь у 70 % обсле-
дованных. Коррекция антигипертензивной терапии осуществлялась преимущественно за счет изменения дозы или нара-
щивания числа назначаемых антигипертензивных препаратов.
Заключение. Телемедицинское наблюдение больных АГ — ​надежный и эффективный способ контроля за показателями АД.
Ключевые слова: артериальная гипертензия, артериальное давление, телемедицина, дистанционный мониторинг.
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Введение
Артериальная гипертензия (АГ) — ​основополагаю-
щий фактор риска (ФР) развития преждевремен-
ной смерти и  основная причина инвалидизации 
населения во всем мире. АГ широко распростране-
на, частота ее нарастает с возрастом и в старших 
возрастных категориях она сочетается, как прави-
ло, с другими коморбидными состояниями. Важно 
отметить, что неконтролируемая АГ напрямую свя-
зана с развитием сердечно-сосудистых катастроф, 
таких как: острые мозговые события, инфаркт мио-
карда и внезапная сердечная смерть [1, 2].

Вместе с тем, по результатам ряда влиятельных 
эпидемиологических исследований уровень кон-
троля за цифрами артериального давления (АД) 
при традиционных методах ведения больных оста-
ется неудовлетворительным. По данным исследо-
вания ЭССЕ-РФ в России целевых цифр АД дости-
гают только 1/3 женщин и  14,4 % мужчин [3]. При 
проведении амбулаторно-поликлинического реги-
стра кардиоваскулярных заболеваний в Рязанской 
области (РЕКВАЗА) установлено, что значений 
офисного АД < 140/90  мм рт.ст. добиваются толь-
ко 25,6 % кардиоваскулярных больных [4]. Схожая 
тенденция наблюдается и в мировой медицинской 
практике [2].

Очевидно, что общепринятые методы диспан-
серного наблюдения пациентов с  АГ эффективны 
не в  полной мере. В  качестве причин низкой эф-
фективности лечения АГ может быть недостаточная 
приверженность больных лечению, низкой уровень 
контроля за цифрами АД, нерациональное исполь-
зование ресурсов здравоохранения и неполноцен-
ное диспансерное ведение больных [5–7]. В насто-
ящее время перспективным представляется вне-
дрение телемедицинских технологий в  общекли-
ническую практику для усиления эффективности 
проводимых лечебно-профилактических меропри-
ятий [7, 8]. С целью повышения уровня контроля за 
цифрами АД и снижения нагрузки на медицинских 
работников может стать внедрение дистанционно-
го диспансерного мониторинга с  использованием 
приборов с автоматической передачей данных из-
мерений АД по GSM-каналу (тонометров).

Материалы и методы
Исследование проводилось с  соблюдением прин-
ципов Хельсинской декларации и стандартов над-
лежащей клинической практики на базе ГБУ РО 
«Городская клиническая больница №  11» (ГБУ 

РО «ГКБ №  11») и  ФГБОУ ВО РязГМУ Минздрава 
России (РязГМУ).

Протокол исследования проведен через локаль-
ный этический комитет РязГМУ. Дистанционное 
диспансерное наблюдение за цифрами АД осу-
ществлялось согласно материалам, утверждённых 
Министерством здравоохранения  РФ: «Протокола 
внедрения дистанционного диспансерного на-
блюдения на ограниченном контингенте больных 
с  АГ с  использованием средств ОМС» [9], а  так-
же приложения к  Методическим рекомендациям 
«Диспансерное наблюдение больных хронически-
ми неинфекционными заболеваниями и пациентов 
с  высоким риском их развития. Методика прове-
дения дистанционного диспансерного наблюде-
ния» [10].

Телемедицинское наблюдение проводилось 
у больных с АГ при участии ООО «Дистанционная 
медицина» на материально-технической базе ко-
торой располагался Центр дистанционного мони-
торинга (ЦДМ). На платформе ЦДМ сформирована 
автоматизированная система телемедицинско-
го медицинского наблюдения, которая включала 
в себя программный и аппаратный комплекс. ЦДМ 
посредством информационных и  технологических 
процессов оказывал услуги дистанционного обслу-
живания, включающие контроль за показателями 
АД, сбор, хранение и обработку результатов изме-
рений, круглосуточную информационную поддерж-
ку пациентов и медицинских работников и доступ 
в  режиме онлайн через Web интерфейс лечащих 
врачей к программной системе телемедицинского 
наблюдения.

В  исследовании приняли участие 100 больных 
АГ, которые на условиях безвозмездной аренды 
получили от ООО «Дистанционная медицина» то-
нометры с  функцией автоматической передачи 
данных в  режиме онлайн по GSM-каналу в  ЦДМ 
и врачу. Главными координаторами дистанционно-
го диспансерного наблюдения выступали лечащий 
доктор и оператор ЦДМ. Оператор работал кругло-
суточно на базе ЦДМ и обеспечивал непрерывную 
информационную поддержку пациентов и докторов 
по телефонной связи. Лечащий врач прикреплял 
каждого больного на телемедицинское наблюде-
ние, оформляя программу мониторинга согласно 
заданным критериям, и  принимал решение отно-
сительно тактики ведения пациента на основании 
полученных измерений АД пациента.

Перед началом наблюдения лечащий врач 
и оператор регистрировались с помощью Web ин-
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терфейса в  программно-аппаратном комплексе 
ЦДМ и получали доступ к планировщику в личном 
кабинете пользователя. Планировщик своевре-
менно принимал, обрабатывал и интерпретировал 
события, возникающие при дистанционном наблю-
дении. Событием считался любой значимый меди-
цинский или немедицинский эпизод, требующий 
выполнения определенных протоколом действий. 
Под медицинскими эпизодами понимались клини-
чески значимые события, которые формировались 
путем обработки данных измерений АД пациента 
и требовали определенных действий от медицин-
ского работника. К немедицинским событиям при-
числялось отсутствие измерений АД пациентом. 
Данные об отсутствии измерений передавались 
в  планировщик оператора ЦДМ, который связы-
вался с  пациентом по телефону и  рекомендовал 
измерять АД.

Все события медицинского характера по срочно-
сти реагирования разделялись на три зоны. К пер-
вой относились события, при которых АД превы-
шало 179/109  мм рт.ст. или было ниже 80/50  мм 
рт.ст. При регистрации цифр АД в  зоне срочного 
реагирования оператор экстренно связывался 
с пациентом по телефону и предлагал ему принять 
препараты, рекомендованные лечащим врачом 
или позвонить на станцию скорой неотложной ме-
дицинской помощи. Лечащий доктор, в свою оче-
редь, принимал решение по тактике ведения боль-
ного на протяжении ближайших двух дней. Зоной 
целевых значений считались события, находящи-
еся в «коридоре» АД от 134/84 рт.ст. до 110/70 мм 
рт.ст. К  промежуточной зоне относился диапазон 
значений АД от 135/85 до 179/109 мм рт.ст. или от 
111/71 до 80/50 мм рт.ст.

Критериями включения больных в исследование 
считались:

•	 возраст 25–75 лет;
•	 прикрепление согласно территориальному 

принципу по полису обязательного медицинского 
страхования к ГБУ РО «ГКБ № 11»;

•	 цифры амбулаторного АД свыше 134/84  мм 
рт.ст.;

•	 возможность проводить измерения АД с при-
менением приборов с  автоматической передачей 
данных;

•	 проживание в  зоне устойчивого покрытия 
сети GSM.

Критериями исключения считались:
•	 формы и/или особенности течения основно-

го или сопутствующих заболеваний, при которых 

больные не могли проводить измерения АД само-
стоятельно;

•	 отсутствие измерений АД и  дистанционного 
контакта с пациентом;

•	 невыполнение больным рекомендаций, полу-
ченных при телемедицинском мониторинге от вра-
ча и оператора.

На первом визите все участники исследования 
подписывали информированное согласие, дого-
вор безвозмездной аренды оборудования и согла-
сие на обработку персональных данных. Лечащий 
доктор в максимально доступной форме разъяснял 
необходимость проведения телемедицинского на-
блюдения, цели, задачи и  ожидаемые результаты 
исследования. На стартовом визите врач, осно-
вываясь на анамнезе, данных медицинской до-
кументации (амбулаторной карты и  предыдущих 
выписок из стационара) и  полного физикального 
обследования формулировал клинический диа-
гноз, согласно которому подбиралась или коррек-
тировалась ранее назначенная антигипертензив-
ная медикаментозная терапия. Диагноз пациента, 
а также возраст и пол регистрировались в специ-
альной форме в  личном кабинете врача на базе 
в программно-аппаратного комплекса обслужива-
ния с  помощью Web интерфейса. Всем больным 
лечащий врач проводил инструктаж по использо-
ванию тонометров с механизмом передачи данных 
по GSM-каналу.

При телемедицинском мониторинге все участ-
ники ежедневно утром и вечером проводили трех-
кратно измерение АД посредством полученных 
приборов. Далее данные всех измерений автома-
тически приносились по GSM-каналу в планиров-
щик личного кабинета врача и оператора.

При телемедицинском наблюдении больные 
в  плановом порядке приходили на прием к  леча-
щему доктору один раз в два месяца, а также могли 
обращаться внепланово при возникновении жалоб 
или вопросов. Исследование предполагало кор-
рекцию назначенной антигипертензивной терапии 
как очно на визитах, так и по телефону. Важно от-
метить, что изменение антигипертензивной те-
рапии проводилось по телефону только в случаях, 
если коррекция схем лечения предусматривала из-
менение доз, ранее назначенных на очном визите 
препаратов. Дистанционный мониторинга АД про-
водился на протяжении 6 месяцев.

Статистическая оценка данных осущест-
влялась с  применением Statsoft Statistica 10.0. 
Номинальные и категориальные переменные пред-
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ставлялись в  виде абсолютных и  относительных 
значений [n (%)], а  относительные переменные — ​
в виде среднего значения и стандартного отклоне-
ния (M ± m). Нормальность признаков оценивалась 
согласно критерию Шапиро-Уилка. Статистические 
различия средних величин определялись с приме-
нением t-критерия Стьюдента; сравнение двух не-
связанных групп по качественному признаку про-
водились с помощью критерия χ2-Пирсона и точно-
го критерия Фишера. Достоверными во всех слу-
чаях считались различия, выявленные по уровню 
значимости p < 0,05.

Результаты
В работе приняли участие 100 больных (77 женщин 
и 23 мужчины). Все больные страдали АГ и не до-
стигали целевых цифр АД при классической такти-
ке диспансерного ведения. Средний возраст паци-
ентов составил 59,5 ± 7,8 лет.

При анализе ФР и  ассоциированных клиниче-
ских состояний установлено, что 17 % (n = 17) участ-
ников дистанционного мониторинга страдали АГ 
II  стадии, 83 % (n = 83) — ​III  стадией АГ. У  больных 
имела место преимущественно 1 и  2 степень АГ: 
у 33 % (n = 33) выявлена 1 степень АГ, у 54 % (n = 54) — ​
2 степень. Третья степень АГ диагностирована 
только у 3 % (n = 3) участников исследования; у 10 % 
(n = 10) пациентов на стартовом визите зарегистри-
ровано высокое нормальное АД. В ходе стратифи-
кации общего сердечно-сосудистого риска удалось 
выяснить, что почти все пациенты относились 
к группе высокого (32 %; n = 32) или очень высоко-
го (65 %; n = 65) общего сердечно-сосудистого ри-
ска. У 3 % (n = 3) больных общий кардиоваскулярный 
риск определялся как средний.

В ходе исследования не зарегистрировано непо-
ладок и сбоев в работе технического оборудования 
и средств связи. Все пациенты завершили програм-
му телемедицинского наблюдения в полном объеме.

После 6 месяцев мониторинга с использованием 
технологии дистанционного наблюдения удалось 
достичь целевого уровня АД у 70 % (n = 70) больных. 
К  моменту завершения исследования количество 
пациентов с  уровнем высокого нормального АД 
увеличилось с  10 % (n = 10) до 19 % (n = 19); p = 0,7; 
статистически достоверно снизилось число боль-
ных 1 и 2 степенью АГ (с 33 % (n = 33) до 7 % (n = 7); 
p < 0,001 и c 54 % (n = 54) до 3 % (n = 3); p < 0,001 соот-
ветственно). Число больных с 3 степенью АГ по за-
вершению исследования снизилось с 3 % (n = 3) до 
1 % (n = 1); p = 0,6 (рис. 1).

В  ходе дистанционного мониторинга проводи-
лась коррекция антигипертензивной медикамен-
тозной терапии преимущественно за счет увели-
чения числа назначаемых препаратов, а  также 
рекомендаций по приему лекарственных средств 
в форме фиксированных комбинаций. Важно отме-
тить, что такая стратегия представляется клиниче-
ски обоснованной. Так, использование комбинации 
нескольких лекарственных антигипертензивных 
средств разных фармакологических классов сни-
жает побочные эффекты каждого из препаратов 
и  гораздо более эффективно позволяет контроли-
ровать показатели АД в  сравнении с  наращива-
нием дозы одного антигипертензивного средства. 
Важно отметить значимость использования фик-
сированных комбинаций в  коррекции АГ. Так, их 
применение существенно увеличивает привержен-
ность больных к терапии, что приводит к повыше-
нию эффективности лечения [2].
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Рис. 1. Значения АД на стартовом визите и после завершения дистанционного мониторинга
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По завершению дистанционного мониторинга 
всем пациентам предложено продолжать прием 
антигипертензивных лекарственных препаратов. 
Сравнения числа назначаемых препаратов до 
и после исследования приведено в таблице 1.

Таблица 1
Число назначаемых антигипертензивных препаратов 

до начала дистанционного мониторинга  
и после его завершения

Число антигипертензивных 
препаратов

Стартовый 
визит  +  6 месяцев p

Отсутствие препаратов 7 -  - 
1 препарат 23 8 0,006
2 препарата 45 30 0,03
3 препарата 17 38 0,001
4 и более препарата 8 24 0,003

Основываясь на данных таблицы 1, есть осно-
вания утверждать, что по завершению программы 
телемедицинского наблюдения больные под кон-
тролем врача получали антигипертензивные пре-
параты. Важно отметить, что статистически значи-
мо увеличилось количество больных, получающих 
3 и  4 и  более лекарственных средства. При этом, 
число пациентов, получающих 1 или 2 препарата 
доказательно снизилось.

Частота назначаемых групп антигипертензив-
ных лекарственных средств при рандомизации 
и  завершении дистанционного телемедицинского 
наблюдения представлена в таблице 2.

Таблица 2
Частота назначаемых групп антигипертензивных 

препаратов до начала дистанционного мониторинга 
и после его завершения

Группы антигипертензивных 
препаратов

Стартовый 
визит  +  6 месяцев p

Ингибиторы ангиотензин-
превращающего фермента 53 53 1,0

Сартаны 35 33 0,8
Диуретики 38 59 0,001
Блокаторы медленных 
кальциевых каналов 36 52 0,001

Бета-адреноблокаторы 28 53 0,001
Препараты других групп 10 14 0,9

Опираясь на данные таблицы 2, следует отме-
тить, что при завершении исследования количе-
ство назначаемых ингибиторов ангиотензин-пре-
вращающего фермента и  блокаторов рецепторов 
к  ангиотензину не изменилась, однако статисти-
чески значимо наросло число рекомендованных 
к  приему диуретиков, блокаторов кальциевых ка-
налов и бета-адреноблокаторов.

За период проведения дистанционного диспан-
серного наблюдения удалось статистически значи-
мо увеличить число назначаемых лекарственных 
препаратов в форме фиксированных комбинаций. 
Так, до рандомизации только 19 % (n = 19) больных 
получали фиксированные комбинации, а по завер-
шению исследования — ​33 % (n = 33); p = 0,02.

При проведении дистанционного мониторинга 
30 % (n = 30) пациентов не достигли целевых зна-
чений АД. У 13 % (n = 13) из них зарегистрированы 
нежелательные эффекты антигипертензивной ле-
карственной терапии, проявляющиеся головокру-
жением или гипотензией. Учитывая наличие по-
бочных эффектов терапии, у  этих больных было 
принято решение достичь АД в диапазоне высоко-
го нормального с  дальнейшим снижением до це-
левых значений. У 17 % участников исследования, 
несмотря на назначение трех и более препаратов 
включая диуретик, не удалось добиться целевых 
значений АД. При соблюдении в полной мере всех 
рекомендаций врача, это может свидетельствовать 
о наличии у них рефрактерной АГ.

Обсуждение
При проведении дистанционного диспансерного 
мониторинга 70 % (n = 70) больных достигли целе-
вых уровней АД менее 135/85 мм рт.ст. Важно от-
метить, что применение телемедицинских техноло-
гий позволило скорректировать антигипертензив-
ную лекарственную терапию согласно актуальным 
клиническим рекомендациям, что способствовало 
более адекватному контролю за показателями АД. 
Так, в ходе наблюдения увеличилось число назна-
чаемых антигипертензивных препаратов, в  том 
числе и в форме фиксированных комбинаций.

Ранее на территории Российской Федерации 
проводилось изучение возможностей телемеди-
цинского наблюдения для контроля АД. Так, было 
проведено исследование, в ходе которого пациен-
ты отправляли данные измерений в  виде тексто-
вых сообщений с помощью мобильных телефонов 
на базу компьютерной системы, обрабатывающей 
информацию для лечащего врача [11, 12]. В  ли-
тературе приводятся так  же работы, где больные 
в течение одного года направляли доктору резуль-
таты измерений АД по электронной почте или с по-
мощью текстовых сообщений на мобильный теле-
фон [13].

Использованный в  данном исследовании спо-
соб дистанционного мониторинга АГ позволяет от-
правлять значения физиологических параметров 
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автоматически и  не требует от больного навыков 
пользования электронной почтой или мобиль-
ным телефоном, что не создает дополнительных 
неудобств для пациента и  очень важно для ра-
боты с  лицами пожилого и  старческого возраста. 
Следует отметить, что согласно условиям настоя-
щей работы, в системе дистанционного наблюде-
ния участвовал оператор ЦДМ, который контро-
лировал факт измерения АД больным и прораба-
тывал отсутствие измерений, связываясь с паци-
ентом по телефону, тем самым мотивируя его на 
необходимость продолжать измерения. Это позво-
лило разгрузить лечащего врача, который прини-
мал решения только по медицинским событиям. 
Также оператор экстренно связывался с больным 
при выявлении повышенных значений АД, реко-
мендуя принять назначенные доктором препараты 
или вызывать скорую медицинскую помощь. Все 
это позволяло не отвлекать врача в  нерабочее 
время, но при этом пациенту оказывалась своев-
ременная помощь.

Стоит отметить, что при телемедицинском мо-
ниторинге больной не самостоятельно принимал 
решение о  контакте с  лечащим доктором, а  врач, 
основываясь на объективных результатах наблю-
дения определял срочность и способ контакта с ис-
следуемым. Этот способ значимо изменяет тактику 
принятия решений о  контактах «врач-пациент»: 
при традиционном наблюдении больной сам опре-
деляет необходимость визита к врачу, а дистанци-
онное наблюдение за параметрами АД позволяет 
врачу определять необходимость контакта с боль-
ным, что способствует более эффективному кон-
тролю за течением АГ. Очевидно, что внедрение 
телемедицинского наблюдения в  долгосрочной 
перспективе ожидаемо будет работать на уменьше-
ние сердечно-сосудистой заболеваемости и смерт-
ности при снижении нагрузки на систему здраво-
охранения.

Заключение
Использование телемедицинского дистанцион-
ного наблюдения за больными артериальной ги-
пертензией на протяжении 6 месяцев позволяет 
достичь у  70 % пациентов целевых значений АД. 
Технология телемедицинского дистанционного 
наблюдения с использованием тонометров с авто-
матическим механизмом передачи данных в центр 
дистанционного мониторинга по GSM-каналу про-
ста в использовании как для больных, так и леча-
щих врачей.

Конфликт интересов: тонометры с  механизмом 
дистанционной передачи данных по GSM-каналу 
на условиях безвозмездной аренды получены от 
ООО «Дистанционная медицина».
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Цель исследования — ​оценка динамики показателей липидного профиля крови у пациентов ИБС и ожирением с рези-
дуальной дислипидемией, получающих оптимальную терапию статинами, на фоне стандартной низкокалорийной диеты 
и специализированного пищевого продукта (СПП) направленного гиполипидемического действия.
Материалы и методы. В исследовании приняло участие 40 пациентов с тяжелыми проявлениями коронарного атероскле-
роза, отобранные для хирургической реваскуляризации миокарда в  связи с  многососудистым поражением и/или прок-
симальными стенозами коронарных артерий, имеющих нецелевые значения атерогенных липопротеидов на фоне опти-
мальной терапии статинами. Оценивалось дополнительное влияние стандартной низкокалорийной диеты (НКД) и  СПП, 
направленного гиполипидемического действия на показатели липидного профиля крови.
Результаты. Показано, что назначение НКД в течение 30 суток позволяет достоверно снизить уровень общего холесте-
рина сыворотки (ОХС) на 15,7 % (р = 0,0003) и  липопротеинов низкой плотности (ЛПНП) на 19,1 % (р = 0,0024), а  дополни-
тельное включение в диету СПП позволяет повысить эффективность НКД и добиться достоверной редукции ОХС на 32,9 % 
(р < 0,0001), ЛПНП на 38,1 % (р < 0,0001), липопротеинов очень низкой плотности на 44,5 % (р = 0,013) и коэффициента атеро-
генности на 35,2 % (р = 0,003).



30 Международный журнал сердца и сосудистых заболеваний. Том 8, № 27, сентябрь 2020. Оригинальные статьи

Заключение. Применение диетотерапии для коррекции остаточной дислипидемии на фоне терапии статинами потенци-
ально более эффективно, чем использование потенцирующих статинов лекарственных препаратов, а  также сопряжено 
с меньшими рисками от дополнительной медикаментозной нагрузки.
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, липидный обмен, диетотерапия, ожирение.
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Objective. To estimate the dynamics of lipid panel in patients with coronary artery disease (CAD), obesity and residual dyslipidemia, 
who receive optimal statin therapy and follow standard low-calorie diet with additional lipid-lowering product (LLP).
Materials and methods. This study included 40 patients with severe coronary atherosclerosis manifestations, who were 
selected for surgical revascularization of myocardium due to multiple vascular lesions and / or stenosis of proximal segments 
of the coronary arteries and with non-target atherogenic lipoproteins levels during optimal statin therapy. We also estimated 
additional effect of standard low-calorie diet (LCD) and LLP on the lipid panel. 
Results. The results showed that 30-days follow-up of  LCD could significantly decrease total cholesterol (TC) level by 15,7% 
(p=0,0003) and low-density lipoproteins (LDL) by 19,1% (p=0,0024), and the additional intake of LLP increased the efficiency of 
LCD and contributed to the achievement of reliable reduction of TC by 32.9% (p <0.0001), LDL by 38.1% (p <0.0001), very low 
density lipoproteins (VLDL) by 44, 5% (p = 0.013) and atherogenic coefficient of 35.2% (p = 0.003).
Conclusion. Based on the obtained results we can conclude that low-calorie diet for the correction of residual dyslipidemia 
during the standard statin therapy was superior to statin therapy potentiation and was associated with lower drug-loading.
Key words: coronary artery disease, lipid metabolism, diet, obesity.
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Список сокращений
АГ 	 — ​артериальная гипертония
ДТ	 — ​диетотерапия
ИБС 	 — ​ишемическая болезнь сердца
ИМТ 	 — ​индекс массы тела
КА 	 — ​коэффициент атерогенности
КГ 	 — ​контрольная группа
ЛПВП 	— ​липопротеиды высокой плотности
ЛПНП 	— ​липопротеиды низкой плотности

НАЖБП 	— ​неалкогольная жировая болезнь печени
НКД 	 — ​низкокалорийная диета
ОГ 	 — ​основная группа
ОХС 	 — ​общий холестерин сыворотки
СПП 	 — ​специализированный пищевой продукт
ТГ 	 — ​триглицериды
ФК 	 — ​функциональный класс
ХСН 	 — ​хроническая сердечная недостаточность

Введение
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) является ос-
новной причиной смерти и  инвалидности в  раз-
витых странах мира [1]. Следует отметить, что 
Россия — ​один из лидеров в  отношении заболе-
ваемости и смертности от данной патологии, рас-
пространенность ИБС в  нашей стране составляет 
13,5 % [2, 3].

В  основе современного подхода к  патогенезу 
ИБС лежит представление о  прогрессирующей 
атеросклеротической окклюзии коронарных арте-
рий, которая развивается в  течение десятилетий 
в ответ на биологические эффекты различных фак-
торов риска [4–6]. Основой современного лечения 
атеросклероза является применение ингибиторов 
гидроксиметилглутарил-КоА-редуктазы (статинов), 
для которых имеется мощная доказательная база 
их эффективности в  отношении как первичной, 
так и  вторичной профилактики клинических про-
явлений атеросклероза [7, 8]. При этом место для 
немедикаментозных подходов в  системе доказа-
тельной медицины постоянно сокращается, одно-
временно с непрерывным расширением показаний 
для лекарственного лечения. В тоже время, суще-
ствует множество нерешенных проблем лечения 
ИБС, в  которых сохраняется высокий потенциал 
использования немедикаментозной терапии ИБС 
на фоне традиционной терапии статинами. Поиск 
доказательств эффективности или неэффектив-
ности таких подходов представляется нам крайне 
актуальным.

Особое место в  этом контексте занимает оста-
точный резидуальный риск сердечно-сосудистых 
осложнений у больных, получающих оптимальную 
терапию статинами. Эта когорта пациентов харак-
теризуется невозможностью достижения целевых 
значений атерогенных липопротеинов и, прежде 
всего, липопротеидов низкой плотности (ЛПНП) 
несмотря на получение терапевтических доз ста-

тинов. Наиболее часто, высокая резидуальная 
дислипидемия встречается среди больных ожире-
нием, что связано не только с наличием у них гру-
бых метаболических нарушений, но и с факторами, 
ограничивающими использование максимальных 
доз статинов, такими как: неалкогольная жировая 
болезнь печени и стеатогепатит [9].

Такие больные нуждаются в поиске новых под-
ходов, потенциирующих действие базовой липид-
снижающей терапии. Среди таких подходов рас-
сматриваются как медикаментозные, так и  неме-
дикаментозные методы лечения. К  первым отно-
сится, например, эзетимиб, а  такжесеквестранты 
желчных кислот и  некоторые другие препараты. 
Однако, указанные подходы сопряжены с  допол-
нительной медикаментозной нагрузкой и  имеют 
весьма ограниченную эффективность. Особые 
надежды многие кардиологи связывают с  новым 
классом таргетных препаратов, таких как эвалоку-
маб, представляющих собой набор моноклональ-
ных антител к PCSK9, участвующих в лизировании 
рецепторов к  ЛПНП [10, 11]. Недостатком указан-
ного класса препаратов является их высокая сто-
имость.

Среди немедикаментозных методов лечения 
дислипидемии по-прежнему лидирующее значе-
ние имеет диетотерапия (ДТ), обладающая наи-
большей эффективностью. Безусловно, ДТ не мо-
жет и не должна рассматриваться в качестве такти-
ки альтернативной терапии статинами, доказавши-
ми свою эффективность во многих исследованиях. 
В тоже время доказано, что на фоне адекватной ДТ 
возможно достижение значимого снижения содер-
жания атерогенных липидов, а  в  ряде случаев — ​
даже к уменьшению дозы статинов [12].

Современным подходом ДТ является использо-
вание специализированных пищевых продуктов 
(СПП) с  заданным химическим составом и  обога-
щенных липотропными компонентами.
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На основании анализа опубликованных дан-
ных представляет интерес клиническое наблюде-
ние с  целью подтверждения эффекта новых СПП 
в  качестве независимого алиментарного фактора 
коррекции нарушений липидного профиля крови 
у больных с ИБС, получающих оптимальную тера-
пию статинами.

Целью настоящего исследования стала оценка 
динамики показателей липидного профиля крови 
у пациентов ИБС и ожирением с резидуальной дис-
липидемией, получающих оптимальную терапию 
статинами, на фоне стандартной низкокалорийной 
диеты и СПП направленного гиполипидемического 
действия.

Материалы и методы исследования
Открытое проспективное наблюдение проводилось 
на базе отделения сердечно-сосудистой патоло-
гии ФГБУН «ФИЦ питания, биотехнологии и  без-
опасности пищи» с  15  октября 2016  по 15  марта 
2017 года.

Характеристика больных. В  исследование вклю-
чались больные с  наиболее тяжелыми проявле-
ниями коронарного атеросклероза, отобранные 
для хирургической реваскуляризации миокарда 
в  связи с  многососудистым поражением и/или 
проксимальными стенозами коронарных артерий. 
Критерием включения были нецелевые значения 
ЛПНП (более 1,5 ммоль/л) на фоне оптимальной 
терапии статинами (розувостатин более 20 мг/сут, 
аторвастатин и  симвастатин более 80  мг/сут), ин-
декс массы тела (ИМТ) >  30 кг/м2.

Принимая во внимание неинтервенционный 
характер данного исследования, оно регламенти-
ровалось одобрением Комитета по этике ФГБУН 
«ФИЦ питания, биотехнологии и  безопасности 
пищи». Все пациенты были информированы о це-
лях и  характере наблюдения и  подписали инфор-
мированное согласие до начала исследования. 
Больные были рандомизированы случайным обра-
зом (путем подбрасывания монеты) на две группы, 
отличающиеся методом диетологического лечения.

В исследовании приняли участие 40 пациентов, 
соответствующих критериям включения, возраст-
ная характеристика и клинический статус которых 
представлены в таблице 1. Из таблицы видно, что 
большая часть пациентов имели тяжелый кардио-
логический статус: 45–50 % больных имели III  ФК 
стенокардии, у  85–90 % больных выявлялась ар-
териальная гипертония (АГ), у 35–50 % клинически 
манифестная хроническая сердечная недостаточ-

ность (ХСН); у 35–45 % больных выявлялась неал-
когольная жировая болезнь печени (НАЖБ).

Таблица 1
Характеристика исследуемых групп больных

Показатели
Исследуемые группы больных (М ± m)

Основная группа Контрольная группа
Число больных 20 20
Гендерные, анатомические и возрастные характеристики
Средний возраст, лет 63,08 ± 4,69 61,1 ± 9,9
Мужчины 9 10
Женщины 11 10
ИМТ, кг/м2 39,9 ± 4,4 36,7 ± 5,0
Функциональный класс (ФК) стенокардии
I ФК (% больных) 3 (15 %) 2 (10 %)
II ФК (% больных) 7 (35 %) 9 (45 %)
III ФК (% больных) 10 (50 %) 9 (45 %)
IV ФК (% больных) 0 0
Сопутствующие заболевания
АГ I –III степени 18 (90 %) 17 (85 %)
Клинические 
проявления ХСН 
более 2 ФК 
(% больных)

10 (50 %) 7 (35 %)

Сахарный диабет 
2 типа 13 (65 %) 15 (75 %)

НАЖБ (% больных) 7 (35 %) 9 (45 %)

Общая продолжительность исследования соста-
вила 30 дней и включала 3 точки наблюдения.

Точка 1 (День 1). В день госпитализации, в соот-
ветствии с протоколом исследования, проводился 
физикальный осмотр больных, антропометриче-
ские исследования, исследование композицион-
ного состава тела, проба с  6-минутной ходьбой, 
исследование энерготрат и  скорости окисления 
жиров, белков и  углеводов в  условиях основного 
обмена, забор крови для анализа.

Точка 2 (День 15). Проводился забор крови для 
проведения анализа показателей липидограммы 
крови.

Точка 3 (День 30) соответствовал дню выписки 
из стационара. Проводились антропометрические 
исследования, исследование композиционного 
состава тела, основного обмена, забор крови для 
анализа.

Пациенты основной группы (ОГ) — ​20 человек — ​
в  течение 30 дней получали стандартную диету 
с пониженной калорийностью (НКД) с включением 
СПП в размере 36 г/сут (174,6 ккал/сут).

Пациенты контрольной группы (КГ) — ​20 чело-
век — ​в течение 30 дней получали только НКД.

НКД — ​диета со значительным ограничением 
количества жиров и  легкоусвояемых углеводов, 
нормальным содержанием белка и  сложных угле-
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водов, увеличенным количеством пищевых воло-
кон. Ограничивается поваренная соль (3–5 г/день). 
Блюда готовят в  отварном, тушеном, запеченном, 
протертом и не протёртом виде, на пару. Температура 
пищи — ​от 15° до 60–65 ºС. Свободная жидкость — ​
0,8–1,5  л. Ритм питания дробный, 4–6 раз в  день. 
Химический состав: белки — ​70–80  г, в  том числе 
животные — ​40 г; жиры общие — ​60–70 г, в том чис-
ле растительные — ​25  г; углеводы общие — ​130–
150  г, пищевые волокна —30  г. Энергетическая 
ценность: 1350–1550 ккал.

СПП «Масло диетическое» (ООО «СОЮЗ-М») 
представляет собой жировой продукт с добавлени-
ем обезжиренного сухого молока, с массовой долей 
жира 53 %. Жирнокислотный состав СПП «Масло 
диетическое» представлен в таблице 2.

Таблица 2
Жирнокислотный состав СПП «Масло диетическое»

Название ЖК Индекс ЖК Состав жирных 
кислот, %

Каприловая 8:0 0,15
Каприновая 10:0 0,14
Лауриновая 12:0 2,29
Миристиновая 14:0 1,57
Пальмитиновая 16:0 35,74
Гексадеценовая 16:1 0,04
Пальмитолеиновая 16:1 7-цис 0,14
Маргариновая 17:0 0,10
Гептадеценовая 17:1 0,04
Стеариновая 18:0 4,44
Элаидиновая 18:1 9-транс 1,83
Олеиновая 18:1 9-цис 36,05
Вакценовая 18:1 11-транс 0,89
Изо-октадекадиеновая 18:2i 0,11
Линолевая 18:2 14,13
γ-линоленовая 18:3 ω-6 0,09
α-линоленовая 18:3 ω-3 0,90
Арахиновая 20:0 0,48
Гондоиновая 20:1 0,18
Эйкозапентаеновая 20:5 0,23
Докозапентаеновая 22:5 0,07
Докозагексаеновая 22:6 0,35

Химический состав рациона питания больных 
обеих групп представлен в таблице 3.

Таблица 3
Сравнительная характеристика химического состава 
НКД и модифицированной диеты с включением СПП

Параметры состава диеты НКД НКД + СПП

Энергетическая ценность, ккал/сут 1350–1550 1524,6–
1724,6

Белки, г/сут 70–80 70,2–80,2
Жиры, г/сут 60–70 79–89
Углеводы, г/сут 130–150 130,3–150,3

Биохимические исследования проводили с  ис-
пользованием биохимического анализатора 
«Konelab 30i» фирмы «Thermo Clinical Labsystems» 
(Финляндия). Биохимические маркеры липидного 
обмена оценивали путем определения содержа-
ния общего холестерина сыворотки крови (ОХС), 
норма ( ≤  5,0 ммоль/л), триглицеридов (ТГ), норма 
( ≤  1,7 ммоль/л), холестерина липопротеидов вы-
сокой плотности (ЛПВП), норма ( ≤  1,0 ммоль/л). 
Уровень холестерина липопротеидов очень низкой 
плотности (ЛПОНП) определяли расчетным спосо-
бом, делением количества ТГ на коэффициент 2,2 
(норма  ≤  0,77 ммоль/л); уровень холестерина липо-
протеидов низкой плотности (ЛПНП) — ​вычитанием 
суммы ЛПВП и ЛПОНП из количества ОХС (норма ≤  
2,8 ммоль/л). Коэффициент атерогенности (КА) 
рассчитывали по формуле А. Н.  Климова (норма ≤  
3,5 ммоль/л).

Статистическая обработка результатов прово-
дилась с помощью программы STATISTICA, версия 
10.0. При анализе основных характеристик паци-
ентов использовались параметрические критерии, 
и данные представлялись как среднее ±  стандарт-
ное отклонение или % от общего числа пациентов. 
Вероятность p < 0,05 считали достаточной для выво-
да о достоверности различий между вариационны-
ми рядами; при p > 0,05 разницу между величинами 
расценивали как статистически не достоверную.

Таблица 4
Сравнительный анализ показателей липидного спектра крови больных на фоне лечения

 Параметры липидного 
спектра крови

Исходно Через 2 недели Через 4 недели
ОГ КГ р ОГ КГ р ОГ КГ р

ОХС, ммоль/л 5,47 ± 0,85 5,71 ± 1,13 0,463 4,34 ± 0,58 5,56 ± 0,79  < 0,0001 3,67 ± 0,73 4,80 ± 0,64  < 0,0001
ЛПНП, ммоль/л 3,62 ± 0,69 3,56 ± 1,03 0,823 2,68 ± 0,51 3,25 ± 0,71 0,006 2,24 ± 0,72 2,88 ± 0,59 0,003
ЛПВП, ммоль/л 1,05 ± 0,28 1,49 ± 0,33 0,007 0,98 ± ,25 1,37 ± 0,31 0,0008 0,99 ± 0,18 1,20 ± 0,31 0,015
ЛПОНП, ммоль/л 0,83 ± 0,57 0,81 ± 0,35 0,88 0,59 ± 0,21 0,79 ± 0,34 0,029 0,45 ± 0,22 0,71 ± 0,35 0,009
ТГ, ммоль/л 3,03 ± 0,80 1,42 ± 0,49  < 0,01 2,22 ± 0,37 1,49 ± 0,50  < 0,0001 1,86 ± 0,60 1,51 ± 0,80 0,124
КА, кг/м2 2,21 ± 0,81 2,04 ± 0,85 0,52 1,77 ± 0,57 1,95 ± 0,74 0,4 1,42 ± 0,72 1,94 ± 0,90 0,05
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Результаты и обсуждение
Результаты исследования липидного спектра кро-
ви в динамике представлены в таблице 4. Исходно 
в  обеих группах средние значения показателей 
липидограммы находились в  пределах референс-
ных (но не целевых) значений. Сравнение групп 
между собой установило их сопоставимость по 
показателям атерогенных фракций ЛП: уровень 
ОХС в  ОГ был равен 5,47 ± 0,85 ммоль/л, в  КГ — ​
5,71 ± 1,13 ммоль/л (р = 0,463); уровень ЛПНП в ОГ был 
равен 3,62 ± 0,69 ммоль/л, в КГ — ​3,56 ± 1,03 ммоль/л 
(р = 0,823), уровень ЛПОНП в ОГ 0,83 ± 0,57 ммоль/л, 
в  КГ — ​0,81 ± 0,35 ммоль/л (р = 0,89), что позволи-
ло анализировать эти показатели в  динамике. 
При этом группы оказались несопоставимы по 
содержанию ЛПВП (в  ОГ — ​1,05 ± 0,28  ммоль/л, 
в  КГ — ​1,49 ± 0,33  ммоль/л, р = 0077) и  ТГ 
(в ОГ = 3,03 ± 0,80 ммоль/л., в КГ = 1,42 ± 0,49 ммоль/л, 
р < 0,01), в  связи с  чем эти показатели не вошли 
в последующий анализ.

Анализ уровня ОХС в динамике показал, что на 
фоне низкокалорийной диеты у  больных отмеча-
ется его достоверное снижение (рис. 1). При этом 
включение в  рацион СПП позволяет получить до-
полнительную редукцию ОХС: в  ОГ уровень ОХС 
через 2 недели снизился на 1,13 ± 0,56 ммоль/л 
(–20,3 %, р < 0,0001), а через 4 недели — ​на 1,80 ± 1,09 
(–32,9 %, р < 0,0001), в  то время как в  КГ через 2 
недели от начала лечения выявлена недостовер-
ная тенденция к  снижению на 0,15 ± 0,46 ммоль/л 
(р = 0,16), а через 4 недели — ​показатель достоверно 
снизился на 0,90 ± 0,93 ммоль/л (–15,7 %, р = 0,0003).

При межгрупповом статистическом анализе 
было установлено, что различия были высоко до-
стоверны во второй и третьей точках наблюдения: 
через 2 недели в ОГ уровень ОХС составил 4,34 ± 0,58 
ммоль/л, в  КГ — ​5,56 ± 0,79 ммоль/л (p < 0,0001), че-
рез 4 недели: в  ОГ — ​3,67 ± 0,73 ммоль/л, в  КГ — ​
4,80 ± 0,64 ммоль/л (p < 0,0001).

Средние значения ЛПНП, несмотря на проводи-
мую ДТ, были выше целевых значений в  течение 
всего периода наблюдения, то есть достичь основ-
ной цели диетотерапии в  обозначенные исследо-
ванием сроки не удалось. В тоже время, различные 
диетологические подходы показали различную 
эффективность. На фоне стандартной НКД через 2 
недели наблюдалось снижение ЛПНП на 0,31 ± 0,43 
ммоль/л (8,7 %, р = 0,0046), а  через 4 недели — ​на 
0,68 ± 0,87 ммоль/л (19,1 %, р = 0,0024). На фоне НКД 
с включением СПП удалось достичь большего успе-
ха — ​ЛПНП через 2 недели снизились в среднем на 

0,94 ± 0,48 ммоль/л (–25,9 %, р < 0,0001), а через 4 не-
дели — ​на 1,38 ± 0,96 (–38,1 %, р < 0,0001).

Межгрупповой статистический анализ пока-
зал достоверность различий при динамическом 
наблюдении: во второй точке значения состави-
ли 2,68 ± 0,51 и 3,25 ± 0,71 ммоль/л в  ОГ и  КГ соот-
ветственно (р = 0,006), в  третьей точке — ​2,24 ± 0,72 
и 2,88 ± 0,59 ммоль/л, при р = 0,003.

Анализ уровня ЛПОНП показал схожую с ЛПНП 
динамику. В  обеих группах отмечалось снижение 
ЛПОНП на фоне лечения: в ОГ показатель снизился 
через 2 недели от начала наблюдения на 0,24 ± 0,40 
(–28,9 %, р = 0,015) ммоль/л и  составил 0,59 ± 0,21 
ммоль/л, а через 4 недели — ​на 0,37 ± 0,61 ммоль/л 
(–44,5 %, р = 0,013) и  составила 0,45 ± 0,22 ммоль/л. 
В КГ уровень ЛПОНП в течение всего периода на-
блюдения достоверно не менялся — ​через 2 неде-
ли выявлена тенденция к  снижению показателя 
на 0,015 ± 0,1 ммоль/л (р = 0,5), через 4 недели — ​на 
0,09 ± 0,2 ммоль/л (р = 0,058).

По результатам межгруппового статистического 
анализабыло показаноналичие достоверных раз-
личий в уровне ЛПОНП, начиная со 2 недели лече-
ния (при р = 0,029), которые сохранялись и через 4 
недели терапии (р = 0,009).

Анализ КА в динамике показал его досто-
верное снижения в  ОГ, а  также наличие силь-
ной тенденции (недостоверной) к  снижению 
в  КГ. В  ОГ показатель снизился за первые 2 не-
дели с  2,21 ± 0,81  кг/м2 до 1,77 ± 0,57  кг/м2 — ​на 
0,44 ± 0,58 кг/м2 (–19,9 %, р = 0,003), а за 4 недели — ​до 
1,42 ± 0,72 кг/м2 (–35,2 %, р = 0,003). В КГ значение КА 
недостоверно снизилось на 0,09 ± 1,1  кг/м2 (р = 0,3) 
и не изменилось до конца наблюдения.

Заключение
Представленные результаты позволяют заклю-
чить, что у больных ИБС и ожирением, имеющих 
нецелевые значения атерогенных ЛП на фоне 
оптимальной терапии статинами, целесообразно 
использовать возможности как низкокалорий-
нойдиеты, так и  СПП направленного антиатеро-
генного действия. Такой подход позволяет до-
стичь дополнительного снижения ЛПНП более 
чем на 44 % без увеличения медикаментозной на-
грузки на больного, что потенциально более эф-
фективно, чем использование вспомогательных 
лекарственных препаратов — ​блокаторов вса-
сывания ХС или источников высокоочищенных 
полиненасыщенных жирных кислот семейства 
омега-3.
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Рис. 1. Диаграммы показателей липидного спектра крови у больных на фоне лечения
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Рис. 1. (Продолжение). Диаграммы показателей липидного спектра крови у больных на фоне лечения
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Список сокращений
АД 	 — ​артериальное давление
АКМ 	 — ​альбумин/креатинин в моче
АМКР 	 — ​�антагонисты минералокортикоидных ре-

цепторов
АРНИ 	 — ​�ингибитор неприлизина/ ангиотензино-

вых рецепторов
БАБ 	 — ​бета-адреноблокаторы
БРА 	 — ​блокаторы рецепторов к ангиотензину II
ДАД 	 — ​диастолическое артериальное давление
ДИ 	 — ​доверительный интервал
ЗПТ 	 — ​заместительная почечная терапия
и-АПФ 	— ​�ингибиторы ангиотензинпревращающе-

го фермента
ИМ 	 — ​инфаркт миокарда
ИМТ 	 — ​индекс массы тела
НЯ 	 — ​нежелательные явления
ОПСС 	 — ​�общее периферическое сосудистое со-

противление
ОР 	 — ​относительный риск

ОЦК 	 — ​объем циркулирующей крови
РААС 	 — ​�ренин-ангиотензин-альдостероновая 

система
РР 	 — ​риск развития
рСКФ 	 — ​�расчетная скорость клубочковой 

фильтрации
САД 	 — ​систолическое АД
СД 	 — ​сахарный диабет
СН 	 — ​сердечная недостаточность
ССЗ 	 — ​сердечно-сосудистые заболевания
ССО 	 — ​сердечно-сосудистые осложнения
ССР 	 — ​сердечно-сосудистый риск
ССС 	 — ​сердечно-сосудистая смерть
ФВЛЖ 	 — ​фракция выброса левого желудочка
ФК 	 — ​функциональный класс
ХБП 	 — ​хроническая болезнь почек
ХСН 	 — ​хроническая сердечная недостаточность
ХСНнФВ 	— ​�хроническая сердечная недостаточ-

ность с низкой фракцией выброса
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HbA1c 	 — ​гликированный гемоглобин
KCCQ 	 — ​Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire
NHE1 	 — ​изоформа 1 Na + /Н + -обменника
NHE3 	 — ​изоформа 3 Na + /Н + -обменника

NT-proBNP — ​�N-концевой пропептид натрийурети-
ческого гормона В-типа

SGLT1 — ​натрий-глюкозный транспортер 1 типа
SGLT2 — ​натрий-глюкозный транспортер 2 типа

Введение
Несмотря на достижения в медикаментозной тера-
пии хронической сердечной недостаточности (ХСН) 
за последние годы, прогноз данной категории па-
циентов остается неблагоприятным. В Российской 
Федерации (РФ) распространенность клиниче-
ски выраженной ХСН составляет 4,5 %, а  пока-
затель летальности в  этой группе достигает 12 % 
[1, 2]. Увеличение количества пациентов с  ХСН 
в  РФ напрямую связано с  ростом встречаемости 
сердечно-сосудистой патологии и  факторов ри-
ска сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ). Так, 
численность пациентов с сахарным диабетом (СД) 
неуклонно растет, и за последнее десятилетие уд-
воилась. Общемировая тенденция наблюдается 
и  в  нашей стране. В  2018  году зарегистрировано 
свыше 4,5 млн человек (3,1 % населения) с СД, бо-
лее 4,2 млн из них — ​это пациенты с СД 2 типа [3]. 
Как показывают результаты исследования NATION, 
реальное число пациентов вдвое больше показате-
лей официальной статистики [4]. Установлено, что 
по значимости в процессе развития и прогрессиро-
вания ХСН CД не уступает перенесенному инфар-
кту. Кроме этого, наличие инсулинорезистентности 
и  связанных с  ней метаболических нарушений, 
в том числе СД, утяжеляет течение уже имеющей-
ся сердечно-сосудистой патологии и  увеличивает 
риск декомпенсации сердечной недостаточности 
(СН), а  также частоту госпитализаций по пово-
ду СН [5, 6]. Комплексный подход в лечении таких 
больных однозначно должен оказывать протек-
тивное действие на течение сопутствующей па-
тологии и  улучшать прогноз. Лечение ХСН на со-
временном этапе базируется на ингибировании 
ренин-ангиотензин-альдостероновой системы 
(РААС), и  основная группа препаратов включает: 
ингибиторы ангиотензинпревращающего фермен-
та (и-АПФ), блокаторы рецепторов к ангиотензину 
II (БРА), ингибитор неприлизина/ангиотензиновых 
рецепторов (АРНИ), бета-адреноблокаторы (БАБ), 
антагонисты минералокортикоидных рецепторов 
(АМКР). В 2019 году в зарубежных и отечественных 
рекомендациях по ХСН добавлена еще одна группа 
препаратов, которая до недавнего времени приме-
нялась только для лечения пациентов с СД 2 типа 
[2, 7]. Инициация исследований в  этом направле-

нии связана не только с широкой распространен-
ностью СД среди пациентов с ХСН, но общностью 
патогенетических факторов развития и прогресси-
рования данных патологических состояний.

В медикаментозной терапии больных с СД при-
меняют лекарственные средства из 8 групп саха-
роснижающих препаратов [3]. Однако у ряда пре-
паратов есть ограничения их использования у ко-
морбидных пациентов, в  том числе у  пациентов 
с ХСН. Отрицательный опыт приема розиглитазона 
в  дальнейшем потенцировал принятие решения 
о  предоставлении фармакологическими компани-
ями доказательств сердечно-сосудистой безопас-
ности вновь регистрируемых гипогликемических 
препаратов (в  2008  году управление по контро-
лю за качеством пищевых продуктов США — ​FDA, 
в 2012 году Европейское агентство по лекарствен-
ным препаратам — ​ЕМА) [8–10]. В дальнейшем это 
благотворно отразилось не только на лечении па-
циентов с СД, но и дало дополнительную возмож-
ность улучшить прогноз у  больных с  ХСН без СД. 
Проведенные в  последующем исследования до-
казали сердечно-сосудистую безопасность ряда 
препаратов. Так, ингибитор дипептидилпептида-
зы-4 саксаглиптин не увеличивал риск сердечно-
сосудистых осложнений (ССО): по комбинирован-
ной конечной точке, включающей сердечно-сосу-
дистую смерть (ССС), инфаркт миокарда (ИМ) или 
инсульт, были получены сопоставимые с  плацебо 
результаты (относительный риск (ОР) 1,0; 95 % до-
верительный интервал (ДИ) от 0,89 до 1,12; р = 0,99). 
Одновременно препарат увеличивал риск госпита-
лизации из-за ХСН (ОР 1,2; 95 % ДИ от 1,07 до 1,51; 
р = 0,007) [11]. Другие препараты из группы ингиби-
торов дипептидилпептидазы-4, алоглиптин и  си-
таглиптин, также не увеличивали риск ССО и при 
этом не приводили к достоверному росту числа го-
спитализаций, связанных с ХСН — для алоглипти-
на (ОР 1,19; 95 % ДИ от 0,90 до 1,58; р = 0,22) и для 
ситаглиптина (ОР [ЕМ1]​ 1,0; 95 % ДИ от 0,83 до 1,20; 
р = 0,88), при сравнении с  плацебо соответственно 
[12, 13].

Большая эффективность получена на фоне при-
ема агонистов глюкагоноподобного пептида 1-го 
типа. Лираглутид достоверно снижал показатель 
комбинированной первичной конечной точки 
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(ССС, нефатальный ИМ и нефатальный инсульт) по 
сравнению с плацебо (ОР 0,87; 95 % ДИ от 0,78 до 
0,97; р = 0,01); значимо уменьшал риск ССС на 22 % 
(ОР 0,78; 95 % ДИ от 0,66 до 0,93; р = 0,007) и  об-
щей смертности (ОР 0,85; 95 % ДИ от 0,74 до 0,97; 
р = 0,02). Влияние на частоту госпитализаций по по-
воду СН (ОР 0,87; 95 % ДИ от 0,73 до 1,05; р = 0,14) 
и нестабильной стенокардии (ОР 0,98; 95 % ДИ от 
0,76 до 1,26; р = 0,87) было сопоставимым с  груп-
пой сравнения [14]. Семаглутид также достоверно 
снижал риск ССО (ОР 0,74; 95 % ДИ от 0,58 до 0,95; 
р = 0,02). Положительная динамика комбинирован-
ной конечной точки определялась существенным 
регрессом частоты развития инсульта на фоне при-
ема препарата на 39 % (ОР 0,61; 95 % ДИ от 0,38 до 
0,99; р = 0,04). ССС (ОР 0,98; 95 % ДИ от 0,65 до 1,48; 
р = 0,92), частота развития ИМ (ОР 0,74; 95 % ДИ от 
0,51 до 1,08; р = 0,12) и госпитализаций из-за СН (ОР 
1,11; 95 % ДИ от 0,77 до 1,61; р = 0,57) в группах на-
блюдения не отличалась [15]. Ликсисенатид и экс-
енатид продемонстрировали сопоставимый с пла-
цебо результат в отношении риска ССО и частоты 
госпитализаций по поводу СН [16, 17].

Особое место среди гипогликемических пре-
паратов занимает относительно новая группа ле-
карственных средств с  независимым от инсулина 
механизмом действия — ​ингибиторы натрий-глю-
козных транспортеров 2 типа (SGLT2) или глифло-
зины. Представители только этого класса препа-
ратов подтвердили дополнительную возможность 
улучшить прогноз у пациентов с ХСН, в том числе 
без наличия у  них СД [18]. Основной механизм 
действия глифлозинов заключается в блокаде ре-
абсорбции глюкозы в  проксимальных канальцах 
почек. В  норме клубочковая фильтрация глюкозы 
составляет примерно 180 г в сутки. Затем глюкоза 
полностью реабсорбируется в  проксимальном ка-
нальце нефрона и в общем анализе мочи не опре-
деляется. При увеличении уровня глюкозы в крови 
до 10–11 ммоль/л (180–200 мг/дл), превышающего 
реабсорбтивный потенциал почки, она выделяется 
с мочой [19]. В эксперименте на моделях животных 
было показано, что при СД происходит увеличение 
экспрессии структур системы транспорта глюко-
зы в  почках (SGLT). Большая часть (до 90 %) про-
фильтровавшейся глюкозы реабсорбируется в  Sl-
сегменте проксимального отдела нефрона за счет 
работы натрий-зависимого переносчика глюкозы 
SGLT2. Оставшаяся доля глюкозы реабсорбируются 
в S2- и S3-сегментах с помощью натрий-глюкозно-
го транспортеров 1 типа (SGLT1). Молекулы SGLT1 

и SGLT2 различаются между собой по многим пока-
зателям, в том числе по локализации, аффинности 
к  глюкозе, специфичности. SGLT1 обладает высо-
кой аффинностью с  низкой способностью транс-
портировать глюкозу через клеточную мембрану. 
SGLT1 в основном функционирует в клетках тонкой 
кишки, сердца, скелетных мышц, трахеи, легких, 
в меньшей степени в клетках почек. При мутациях 
SGLT1 наблюдается мальабсорбция глюкозы и га-
лактозы. SGLT2 располагается в  эпителиальных 
клетках начального отдела проксимального ка-
нальца нефрона и  является основным транспорт-
ным белком реабсорбции глюкозы. SGLT2 имеет 
низкую аффинность и  высокую транспортную ак-
тивность в отношении глюкозы [20].

Первый ингибитор SGLT2 был выделен еще 
в  1930  году из коры яблони. Гипогликемическое 
действие флоризина посредством глюкозурии 
обнаружено позднее на моделях СД у  мышей. 
Клиническое применение флоризина ограничива-
лось неселективной блокадой SGLT и быстрой де-
градацией бета-глюкозидазой [21]. Исследования 
последних десятилетий были направлены на раз-
работку селективных, устойчивых к  разрушению 
препаратов. Это привело к  появлению на фарма-
цевтическом рынке ряда лекарственных средств, 
обладающих селективным ингибирующим влияни-
ем на SGLT2. Прием данных препаратов нарушает 
обратную реабсорбцию глюкозы в проксимальных 
канальцах с  последующей глюкозурией и  сниже-
нием уровня глюкозы в  крови без риска разви-
тия гипогликемий. На фоне ежедневной потери 
до 70–80 г глюкозы наблюдается снижение массы 
тела на 2–4 кг. Препараты проявляют также свой-
ства осмотического диуретика за счет нарушения 
реабсорбции натрия с  последующим снижением 
объема циркулирующей крови (ОЦК), общего пери-
ферического сосудистого сопротивления (ОПСС). 
Это, в  свою очередь, способствует уменьшению 
артериального давления (АД), внутрипочечного 
давления, альбуминурии и лучшему контролю про-
явлений синдрома задержки жидкости у  больных 
с ХСН [22–26] (рис. 1).

Дополнительный механизм натрийуреза инги-
биторов SGLT2 связан с  установленной блокадой 
Na + /Н + -обменника 1-й (NHE1) и  3-й (NHE3) изо-
форм. NHE является мембранным гликопротеином, 
участвующим в поддержании внутриклеточного рН 
и концентрации Na + . Активация NHE за счет Na + /
Ca2 + обмена ведет к нарушению регуляции обмена 
кальция, что играет существенную роль в  патоге-
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незе многих ССЗ, в том числе СН. Установлено, что 
при СН возрастает экспрессия NHE3 в  эпителии 
проксимальных канальцев нефрона с  увеличени-
ем реабсорбции натрия. Поэтому, влияние на NHE3 
ингибиторов SGLT2 будет усиливать натрийурез 
при СН. Кардиопротективный эффект препаратов 
связывают в  том числе с  ингибированием NHE1 
и  уменьшением натрия и  кальция в  цитоплазме 
при увеличении количества кальция в митохондри-
ях миокарда. Глифлозины также оказывают влия-
ние на одно из основных звеньев патогенеза СН, 
снижая активность симпато-адреналовой нервной 
системы [27, 28].

В нашей стране доступны к применению 3 пред-
ставителя из этого класса лекарственных средств: 
дапаглифлозин, эмпаглифлозин и  канаглифлозин. 
Сердечно-сосудистая безопасность данных препа-
ратов доказана в клинических исследованиях.

Исследование III фазы EMPA-REG Outcome было 
рандомизированным, двойным слепым, плацебо-
контролируемым с участием 590 клинических цен-
тров из 42 стран мира [29]. В проекте участвовали 
только пациенты с СД 2-го типа в возрасте ≥  18 лет, 
индексом массы тела (ИМТ) ≤  45 кг/м2, гликирован-
ным гемоглобином (HbA1c) 7–10 % (средний HbA1c 
8,1 %), с  расчетной скоростью клубочковой филь-

трации (рСКФ) ≥  30 мл/мин/1,73 м2, рассчитанной 
по формуле MDRD  (Modification of Diet in Renal 
Disease); наличием подтвержденного ССЗ (ише-
мической болезни сердца, артериальной гипер-
тензии, ИМ или инсульта в анамнезе, заболеваний 
периферических артерий). С  сентября 2010  года 
по апрель 2013  года включено 7028 пациентов. 
Средняя длительность наблюдения составила 3,1 
года. В анализе участвовали данные 7020 больных. 
Все пациенты были рандомизированы в три груп-
пы наблюдения: группа плацебо (n = 2333), группа 
эмпаглифлозина 10 мг в сутки (n = 2345) и группа эм-
паглифлозина 25 мг в сутки (n = 2342). Участники по-
лучали базисную терапию ССЗ, включавшую у 81 % 
пациентов — ​и-АПФ или БРА, у 65 % больных — ​БАБ, 
у 43 % — ​диуретики, у 6 % — ​АМКР. В состав первич-
ной конечной точки входили: ССС, нефатальный 
ИМ или нефатальный инсульт. Вторичная конеч-
ная точка включала показатели первичной точки 
с  добавлением госпитализаций по поводу неста-
бильной стенокардии. Кроме этого, оценивались: 
госпитализации по поводу СН, суммарный показа-
тель госпитализации по поводу СН или ССС, за ис-
ключением фатальных инсультов. На фоне приема 
эмпаглифлозина по сравнению с группой плацебо 
отмечалось достоверное снижение ССС на 38 %, 

Рис. 1. Основные проявления блокады натрий-глюкозного транспортера 2 типа (SGLT2)
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общей смертности на 32 %, частоты госпитализа-
ций по поводу СН на 35 %. Снижение риска ССС 
и смерти по любой причине стало прослеживаться 
на раннем этапе исследования и сохранялось в те-
чение всего периода наблюдения. Существенные 
различия между группами по событиям вторичной 
конечной точки отсутствовали. Основные резуль-
таты исследования EMPA-REG Outcome отражены 
в таблице 1 [29].

В  группе эмпаглифлозина регистрировалась 
меньшая потребность в дополнительном назначе-
нии петлевых диуретиков. Препарат достоверно 
снижал частоту комбинированных событий: госпи-
тализаций по поводу СН или назначение петле-
вых диуретиков (ОР 0,63; 95 % ДИ от 0,54 до 0,73; 
р < 0,001); госпитализаций по поводу СН или ССС 
или назначение петлевых диуретиков (ОР 0,64; 
95 % ДИ от 0,56 до 0,73; р < 0,001). Субанализ ре-
зультатов исследования показал более выражен-
ное положительное действие эмпаглифлозина по 
сравнению с  плацебо в  подгруппе пациентов без 
исходной СН на следующие показатели: «госпита-
лизация по поводу СН или ССС», «госпитализация 
по поводу СН», «ССС», «смертность от всех при-
чин». В  подгруппе пациентов с  исходной СН на-
блюдались сопоставимые с  плацебо эффекты по 
тем же показателям. Однако пациенты в подгруп-
пе с  исходной СН на момент рандомизации были 
старше, имели анамнез перенесенного ИМ или 
мерцательную аритмию, больший ИМТ, чаще вы-
являлась сниженная СКФ < 60 мл/мин/1,73 м2 [30]. 
Эмпаглифлозин также снижал массу тела в  сред-
нем на 2,5 кг, окружность талии, уровень мочевой 
кислоты, как систолическое АД (САД), так и диасто-
лическое АД (ДАД) были без роста частоты сердеч-

ных сокращений. Влияние препарата на липидный 
обмен отразилось незначимым увеличением липо-
протеидов низкой и  высокой плотности. У  многих 
пациентов не были достигнуты целевые показа-
тели гликемического контроля (средние значения 
HbA1c в группах эмпаглифлозина составили 7,81 %, 
а  в  группе плацебо — ​8,16 %). Полученные данные 
подтверждают, что снижение риска CCO на фоне 
приема эмпаглифлозина не ограничивается гипо-
гликемическим эффектом и  обусловлено кардио-, 
нефро-, ангиопротективным действием препарата. 
Эффективность разных доз эмпаглифлозина (10 мг 
и 25 мг) оказалась сопоставимой, несмотря на уме-
ренное дозозависимое влияние препарата на ме-
таболические показатели. Эпмаглифлозин показал 
благоприятный профиль переносимости. Частота 
случаев гипогликемии, диабетического кетоаци-
доза, тромбоэмболических осложнений, костных 
переломов и  событий, связанных с  уменьшением 
ОЦК, существенно не отличалась в группах наблю-
дения. Прием эмпаглифлозина приводил к  досто-
верному увеличению риска развития генитальных 
инфекций, по сравнению с плацебо (р < 0,001), и ин-
фекции мочевых путей у женщин (р < 0,05). В целом 
частота развития побочных эффектов, серьезных 
побочных эффектов и  побочных эффектов, потре-
бовавших отмены препарата, в группе эмпаглифло-
зина и группе плацебо была сопоставимой. У всех 
пациентов с исходной СН (группа плацебо и груп-
па эмпаглифлозина) регистрировалась бóльшая 
частота нежелательных явлений (НЯ), в том числе 
потребовавших прекратить лечение, в  сравнении 
с пациентами без СН. В то же время в группе эм-
паглифлозина в сравнении с плацебо у данной ка-
тегории больных отмечалась меньшая частота всех 

Таблица 1
Основные результаты исследования EMPA-REG OUTCOME: первичные и вторичные конечные точки

События
Плацебо,
n = 2333,

количество (%)

Эмпаглифлозин,
n = 4687,

количество (%)
ОР (95 % ДИ) р

Смерть от ССЗ, нефатальный ИМ, нефатальный инсульт 282 (12,1) 490 (10,5) 0,86 (0,74–0,99) 0,04
Смерть от ССЗ, нефатальный ИМ, нефатальный инсульт или 
госпитализация из-за нестабильной стенокардии 333 (14,3) 599 (12,8) 0,89 (0,78–1,01) 0,08

Смерть по любой причине 194 (8,3) 269 (5,7) 0,68 (0,57–0,82)  < 0,001
Смерть по сердечно-сосудистой причине 137 (5,9) 172 (3,7) 0,62 (0,49–0,77)  < 0,001
Фатальный или нефатальный ИМ за исключением 
безболевого ИМ 126 (5,4) 223 (4,8) 0,87 (0,70–1,09) 0,23

Нефатальный ИМ за исключением безболевого ИМ 121 (5,2) 213 (4,5) 0,87 (0,70–1,09) 0,22
Реваскуляризация миокарда 186 (8,0) 329 (7,0) 0,86 (0,72–1,04) 0,11
Инсульт, в том числе фатальный 69 (3,0) 164 (3,5) 1,18 (0,89–1,56) 0,26
Госпитализация по поводу СН 95 (4,1) 126 (2,7) 0,65 (0,50–0,85) 0,002
Госпитализация по поводу СН или смерть от ССЗ за 
исключением фатального инсульта 198 (8,5) 265 (5,7) 0,66 (0,55–0,79)  < 0,001
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НЯ, серьезных НЯ и  НЯ, потребовавших отмены 
препарата. Препарат оказался безопасным в отно-
шении почек. Число пациентов с острой почечной 
недостаточностью было ниже в группах эмпаглиф-
лозина по сравнению с  группой плацебо (р < 0,01). 
Препарат не только не ухудшал функцию почек, но 
и оказывал явный нефропротективный эффект. Это 
отразилось в достоверном снижении риска удвое-
ния уровня креатинина на 44 % (p < 0,001) и уменьше-
нии вероятности начала заместительной почечной 
терапии (ЗПТ) на 55 % (p = 0,04). Комбинированная 
«почечная точка», включавшая оба показателя, 
снизилась на 46 % (p < 0,001). К 206 неделе наблю-
дения в  группах приема эмпаглифлозина отмеча-
лось замедление темпов снижения СКФ (по форму-
ле CKD-EPI) [31]. Нефропротективный эффект эм-
паглифлозина отмечен и  в  других исследованиях. 
У пациентов с СД 2 типа и хронической болезнью 
почек (ХБП) назначение препарата в  течение 52 
недель способствовало снижению скорости по-
вышения альбуминурии. Прием эмпаглифлозина 
в  дозе 25  мг/сут при ХБП С3 уменьшал долю па-
циентов с  прогрессированием альбуминурии от 
нормоальбуминурии к  микроальбуминурии (12,2 % 
больных в группе эмпаглифлозина; 22,2 % больных 
в  группе плацебо) и  микроальбуминурии до про-
теинурии (2 % больных в  группе эмпаглифлозина; 
11,4 % больных в  группе плацебо) и  увеличивал 
долю пациентов с  обратными изменениями (ма-
кроальбуминурия → микроальбуминурия: 32,6 % 
в группе эмпаглифлозина; 8,6 % в группе плацебо; 
микроальбуминурия → нормоальбуминурия: 27,5 % 
больных в группе эмпаглифлозина; 21,4 % больных 
в группе плацебо) [32]. В исследовании с участием 
851 пациента с СД 2 типа эмпаглифлозин по срав-
нению с плацебо приводил к достоверному сниже-
нию отношения альбумин/креатинин в моче (АКМ) 
у  пациентов с  исходной микроальбуминурией на 
32 % (p < 0,001), у  пациентов с  исходной протеину-
рией на 41 % (p < 0,001). Степень снижения АКМ не 
зависела от регресса HbA1c, САД и массы тела [33]. 
Полученные результаты еще раз подтверждают не-
полную зависимость кардио- и  нефропротектив-
ных, метаболических эффектов эмпаглифлозина 
гипогликемическим действием препарата.

В  июне 2017  года были опубликованы резуль-
таты исследований CANVAS и  CANVAS-Renal 
(CANVAS-R) c оценкой эффективности другого 
представителя из группы ингибиторов SGLT2 кана-
глифлозина. Канаглифлозин был изучен в одной из 
самых крупных программ по оценке сердечно-со-

судистых исходов среди всех ингибиторов SGLT2. 
В  исследование CANVAS по оценке сердечно-со-
судистого риска было включено 4330 пациентов, 
а в протокол CANVAS-R с изучением почечных ис-
ходов — ​5812 пациентов. У всех пациентов был СД 
2 типа с уровнем HbA1c 7–10,5 %, имелись ССЗ или 
высокий риск развития ССО. Все участники ис-
следования CANVAS были рандомизированы в  3 
группы: две группы получали канаглифлозин в до-
зах 100 и 300 мг в сутки, третья группа — ​плацебо. 
Средняя длительность приема препарата соста-
вила 4,3 года с последующим наблюдением около 
5,7  лет. В  исследовании CANVAS-R изучалось две 
группы пациентов: группа канаглифлозина в  дозе 
100 мг, с последующей возможной титрацией дозы 
до 300  мг, и  группа плацебо. Средняя продолжи-
тельность назначения препарата была около 1,8 
года с дальнейшим наблюдением 2,1 года. Анализ 
совокупности исследований CANVAS и  CANVAS-R 
показал достоверное преимущество каналиглиф-
лозина над плацебо по снижению комбинирован-
ной первичной конечной точки на 14 % (ОР 0,86; 
95 % ДИ от 0,75 до 0,97; р = 0,02). При этом наблю-
далось снижение риска ССС на 13 % (ОР: 0,87; 95 % 
ДИ от 0,72 до 1,06), риска развития нефатального 
ИМ на 15 % (ОР: 0,85; 95 % ДИ от 0,69 до 1,05) и ри-
ска развития нефатального инсульта на 10 % (ОР: 
0,90; 95 % ДИ от 0,71 до 1,15). К сожалению, оценка 
вторичной конечной точки, включающей смерть от 
любой причины (ОР 0,87; 95 % ДИ от 0,74 до 1,01; 
р = 0,24), не проводилась из-за отсутствия явных 
преимуществ канаглифлозина. Благоприятное вли-
яние препарата на углеводный обмен отразилось 
в уменьшении HbA1c на 0,58 % (95 % ДИ от –0,61 до 
–0,56; р < 0,001) по сравнению с плацебо. Это при-
вело к  снижению потребности в  других гипогли-
кемических препаратах на 9,3 % (95 % ДИ от –11,0 
до –7,6). По сравнению с  плацебо канаглифлозин 
также приводил к снижению массы тела в среднем 
на 1,60 кг (95 % ДИ от –1,70 до –1,51; p < 0,001) и ре-
грессу как САД в среднем на 3,93 мм рт.ст. (95 % ДИ, 
от –4,30 до –3,56; p < 0,001), так и  ДАД на 1,39  мм 
рт.ст. (95 % ДИ от –1,61 до –1,17; p < 0,001). Важно от-
метить снижение риска госпитализаций из-за СН 
в группе канаглифлозина на 33 % (ОР: 0,67; 95 % ДИ 
от 0,52 до 0,87). Препарат показал существенное 
нефропротективное действие. На фоне приема ка-
наглифлозина наблюдалось не только замедление 
прогрессирования альбуминурии (ОР 0,73; 95 % ДИ 
от 0,67 до 0,79), но и больше случаев регресса вы-
раженности альбуминурии, чем в  группе плацебо 
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(293,4 против 187,5 участников с регрессией альбу-
минурии на 1000 пациентов-лет; ОР 1,70; 95 % ДИ 
от 1,51 до 1,91). Комбинированная конечная точка 
по почечным исходам, состоящая из устойчивого 
40 % снижения рСКФ, потребности в ЗПТ или смер-
ти от почечных причин, встречалась реже в основ-
ной группе по сравнению с  плацебо (5,5 против 
9,0 участников с  исходом на 1000  пациентов-лет, 
ОР 0,60; 95 % ДИ от 0,47 до 0,77) [34]. Серьезные 
НЯ встречались у  меньшего количества пациен-
тов в  группе канаглифлозина, чем в  группе пла-
цебо (104,3 против 120,0 пациента с  событием на 
1000  пациентов-лет; ОР 0,93; 95 % ДИ от 0,87 до 
1,00; р = 0,04). Достоверного отличия между груп-
пами по НЯ, приводящим к  отказу от лечения, не 
выявлено (35,5 против 32,8 участников с событием 
на 1000  лет жизни пациента; ОР 1,13; 95 % ДИ от 
0,99 до 1,28; р = 0,07). Однако при применении ка-
наглифлозина был выше риск ампутации пальцев 
ног, ступней или ног, чем при применении пла-
цебо (6,3 против 3,4 участники с  ампутацией на 
1000  пациентов-лет, что соответствует коэффици-
енту опасности 1,97; 95 % ДИ 1,41–2,75; р < 0,001). 
В  большинстве случаев (у  71 % пациентов) ампу-
тация приходилась на уровень пальцев стопы или 
плюсневых костей. Более высокий риск ампутации 
имели пациенты, уже перенесшие ампутацию или 
имеющие заболевания периферических сосудов. 
Достоверно чаще на фоне канаглифлозина отмеча-
лись случаи мужской половой инфекции (34,9 про-
тив 10,8 на 1000  пациентов-лет, р < 0,001), случаи 
осмотического диуреза (34,5 против 13,3; р < 0,001), 
грибковой половой инфекции у женщин (68,8 про-
тив 17,5; р < 0,001). В группе канаглифлозина была 
выше частота всех переломов, чем в  группе пла-
цебо (15,4 против 11,9 участников с переломом на 
1000  пациентов-лет; ОР 1,26; 95 % ДИ от 1,04 до 
1,52) [34, 35].

В  исследовании DECLARE-TIMI  58 с  изучалась 
эффективность дапаглифлозина 10  мг в  сутки 
у 17160 пациентов с СД и ССЗ (у 40 % участников) 
или факторами сердечно-сосудистого риска (ССР) 
(у  60 % участников). Медиана продолжительно-
сти наблюдения — ​4,2 года. Препарат не приводил 
к уменьшению первичной конечной точки по оцен-
ке сердечно-сосудистой безопасности, включаю-
щей ССС, нефатальный ИМ, нефатальный инсульт 
(8,8 % против 9,4 %; ОР 0,93; ДИ от 0,84 до 1,03; 
р = 0,17). В подгруппе больных с перенесенным ИМ 
(3584 пациентов) дапаглифлозин способствовал 
достоверному снижению комбинированной конеч-

ной точки на 16 % (ОР 0,84; ДИ 95 % от 0,72 до 0,99; 
p = 0,039). По комбинированной конечной точке, от-
ражающей эффективность приема препарата (ССС 
и частоту госпитализаций по поводу СН), наблюда-
лось достоверное преимущество дапаглифлозина 
над плацебо (4,9 % против 5,8 %; ОР 0,83; 95 % ДИ от 
0,73 до 0,95; р = 0,005). В большей степени это было 
достигнуто за счет снижения риска госпитализации 
из-за декомпенсации СН на 27 % (ОР 0,73; 95 % ДИ 
от 0,61 до 0,88). Серьезные нежелательные явле-
ния чаще наблюдались в группе плацебо (2925 слу-
чаев против 3100 в группе плацебо; 95 % ДИ 0,91 от 
0,87 до 0,96; р < 0,001). Однако побочные эффекты, 
потребовавшие отмены препарата, превалировали 
в  группе дапаглифлозина (693 случая против 592; 
95 % ДИ 1,15 от 1,03 до 1,28; р = 0,01). Эпизоды гипо-
гликемии и  острого почечного повреждения реже 
встречались в  группе дапаглифлозина (58 против 
83 случаев в группе плацебо; 95 % ДИ 0,68 от 0,49 
до 0,95; р = 0,02) и (125 против 175 случаев; 95 % ДИ 
0,69 от 0,55 до 0,87; р = 0,002). Прием дапаглифлози-
на по сравнению с плацебо увеличивал риск раз-
вития генитальной инфекции (76 против 9 случаев; 
95 % ДИ 8,36 от 4,19 до 16,68; р < 0,001) и диабетиче-
ского кетоацидоза (27 против 12 случаев; 95 %ДИ 
2,18 от 1,10 до 4,30; р = 0,02). Обращает внимание 
более редкое выявление рака мочевого пузыря на 
фоне приема дапаглифлозина по сравнению с пла-
цебо (26 против 45 случаев; 95 % ДИ 0,57 от 0,35 до 
0,93; р = 0,02). Частота развития инфекции мочевы-
водящих путей, ампутаций, переломов, симптомов 
гиповолемии в  группах наблюдения не отлича-
лась [36].

В  исследовании CVD-REAL, опубликованном 
в марте 2017 года, оценивались риск госпитализа-
ции по поводу СН и смерти от любых причин у паци-
ентов с СД 2 типа, получавших терапию ингибито-
рами SGLT-2. Проанализированы данные более 300 
000 пациентов из 6 стран, у большинства из которых 
(87 %) в  анамнезе не было ССЗ. Согласно резуль-
татам исследования, в  популяции пациентов с  СД 
2 типа лечение ингибиторами SGLT-2 дапаглифло-
зином, канаглифлозином, эмпаглифлозином в  те-
чение 4  лет уменьшает частоту госпитализаций по 
поводу СН на 39 % (p < 0,001) и общую смертность на 
51 % (p < 0,001) по сравнению с другими сахаросни-
жающими препаратами. Частота событий комбини-
рованной конечной точки госпитализаций по поводу 
СН и смерти от любых причин сократилась на 46 % 
(p < 0,001). Схожие однонаправленные результаты ис-
следований EMPA-REG OUTCOME и CVD-REAL сви-
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детельствуют о  воспроизведении положительных 
эффектов приема препаратов из группы SGLT-2 в ус-
ловиях реальной клинической практики и их высо-
кой эффективности не только в популяции больных 
с СД 2 типа и высоким риском ССО, но и у пациентов 
с более низким ССР. С учетом отсутствия значимых 
различий эффективности среди разных представи-
телей SGLT-2 исследователи предположили о  на-
личии кардиопротективного класс-специфического 
эффекта ингибиторов SGLT-2 [37]. Аналогичные ре-
зультаты были получены в мета-анализе 2019 года, 
состоящим из участников исследований EMPA-REG 
OUTCOME, CANVAS, DECLARE-TIMI 58. Эффект этой 
группы препаратов был более выражен у пациентов 
с атеросклеротическим ССЗ, что привело к сниже-
нию риска ССО на 11 % (ОР 0,89; 95 % ДИ от 0,83 до 
0,96; р = 0,001). Нефропротективное действие пре-
паратов отразилось в  снижении комбинированной 
«почечной» конечной точки, включающей эпизоды 
уменьшения функции почек, терминальной почеч-
ной недостаточности и «почечной» смерти на 45 % 
(ОР 0,55; 95 % ДИ от 0,48 до 0,64; р < 0,0001). Значимое 
снижение риска декомпенсации СН и  связанных 
с этим госпитализаций на 31 % (ОР 0,69; 95 % ДИ от 
0,61 до 0,79; р < 0,0001) относит ингибиторы SGLT-2 
к  единственной группе гипогликемических лекар-
ственных средств с  положительным влиянием на 
течение СН [38].

Результаты представленных исследований пока-
зали не только сердечно-сосудистую безопасность, 
но и  перспективность применения ингибиторов 
SGLT-2 у пациентов с СН, в том числе без наличия 
СД. Важным событием в 2019 году стало оглашение 
результатов рандомизированного плацебоконтро-
лируемого параллельного исследования DAPA-HF, 
которые повлияли на клинические рекомендации 
по ведению пациентов с  ХСН с  низкой фракцией 
выброса (ХСНнФВ) независимо от наличия у  них 
СД. В исследование было включено 4744 пациен-
та с  СН II  функционального класса (ФК) и  выше, 
фракцией выброса левого желудочка (ФВЛЖ) ≤ 40 % 
и  умеренным повышением N-концевого пропеп-
тида натрийуретического гормона В-типа (NT-
proBNP) ≥ 600 пг/мл ( ≥ 400 пг/мл, если была госпи-
тализация по поводу СН в  течение последних 12 
месяцев; ≥ 900 пг/мл при фибрилляции/трепетании 
предсердий). В  проекте не участвовали пациенты 
с САД менее 95 мм рт.ст., СД 1 типа, рСКФ менее 
30 мл/мин/1,73 м2. Анализ результатов проводил-
ся в  четырех возрастных подгруппах: 636 паци-
ентов (13,4 %) — ​моложе 55  лет; 1242  пациента 

(26,2 %) — ​в  возрасте от 55 до 64  лет; 1717  паци-
ентов (36,2 %) — ​от 64 до 74 лет и 1149 (24,2 %) па-
циентов — ​75  лет и  старше. Большее количество 
больных относилось ко II  ФК по NYHA, СД 2 типа 
был у 1983 пациентов (41,8 %). Пациенты дополни-
тельно к  оптимальной медикаментозной терапии 
ХСН, включавшей и-АПФ у 2661 больного (56,1 %); 
БРА — ​1307  больных (27,6 %); АРНИ — ​508 больных 
(10,7 %); БАБ — ​4558 больных (96 %); АМКР — ​3370 
больных (71 %); диуретики — ​4433 больных (93,4 %), 
получали дапаглифлозин в дозе 10 мг в сутки или 
плацебо. Первичная конечная точка оценивала 
случаи ухудшения течения СН и связанных с этим 
госпитализаций и  обращений к  врачу или ССС. 
Вторичные конечные точки анализировали по-
вторные госпитализации из-за СН или ССС, ди-
намику качества жизни по опроснику KCCQ через 
8 месяцев лечения, частоту ухудшения функции 
почек в  виде стойкого снижения рСКФ на 50 % 
и  более, терминальной стадии почечной недоста-
точности (стойкая рСКФ менее 15 мл/мин/1,73  м2, 
применение методов заместительной почечной те-
рапии) или «почечной» смерти, все случаи смерти. 
Эффект дапаглифлозина по сравнению с  плаце-
бо не зависел от возраста. Динамика анализиру-
емых конечных точек была сопоставимой во всех 
подгруппах. Первичный исход произошел в 16, 3 % 
случаев в  группе дапаглифлозина по сравнению 
с 21,2 % в группе плацебо (р < 0,001). Первичный ре-
зультат не зависел от наличия СД (ОР 0,75; 95 % ДИ 
от 0,63 до 0,90; отсутствие СД: ОР 0,73; 95 % ДИ от 
0,60 до 0,88; р = 0,80). Основные результаты иссле-
дования представлены в таблице 2 [18].

Более существенное снижение первичной ко-
нечной точки по сравнению с плацебо наблюдалось 
среди пациентов 75 лет и старше (ОР 0,68; 95 % ДИ 
от 0,53 до 0,88; р = 0,003) в основном за счет сниже-
ния риска госпитализаций из-за СН: более зна-
чимой динамика данного показателя отмечалась 
в подгруппах 55–64 года и 75 лет и старше (ОР 0,56; 
95 % ДИ от 0,40 до 0,78; р = 0,001 и ОР 0,64; 95 % ДИ 
от 0,47 до 0,88; р = 0,006). В этих же подгруппах про-
изошел более выраженный регресс вторичной ко-
нечной точки (ССС/случаи повторных госпитализа-
ций по поводу СН) на 32 % (риск развития (РР) 0,68; 
95 % ДИ от 0,51 до 0,91; р = 0,01)) и на 30 % (РР 0,70; 
95 % ДИ от 0,53 до 0,94; р = 0,016), соответственно. 
Влияние дапаглифлозина в  подгруппе пациентов 
моложе 55  лет на данные конечные точки оказа-
лось сопоставимым с плацебо. В целом ССС реги-
стрировалась в 9,6 % случаев в группе дапаглифло-
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зина и в 11,5 % в группе плацебо; госпитализации 
по поводу СН были реже на фоне приема дапаглиф-
лозина и  составили 9,7 % против 13,4 % на фоне 
приема плацебо. В  группе дапаглифлозина отме-
чалось улучшение качества жизни: возросло число 
пациентов с 5- и более балльным увеличением по-
казателя по опроснику KCCQ, что отразилось в до-
стоверном росте общего суммарного балла KCCQ 
на 2,3 пункта от исходного уровня через 8 месяцев 
терапии по сравнению с плацебо (р < 0,0001). Число 
НЯ с отменой препарата увеличивалось с возрас-
том в  группе плацебо. Ухудшение функции почек 
наблюдалось у 1,2 % пациентов в группе дапаглиф-
лозина против 1,6 % в группе плацебо (р = 0,17). НЯ 
со стороны почек чаще регистрировались в первых 
двух возрастных подгруппах ( < 55 и от 55 до 64 лет) 
на фоне приема дапаглифлозина, однако большее 
увеличение числа серьезных побочных эффектов 
со стороны почек зарегистрировано в  большин-
стве подгрупп приема плацебо. Поскольку основ-
ная часть пациентов получала сопутствующую 
диуретическую терапию, особое значение имеет 
сопоставимая частота снижения ОЦК (истощение 
объема) в  группах наблюдения [18]. С  учетом по-
лученных результатов исследователи сделали вы-
воды о  высокой эффективности дапаглифлозина 
у пациентов с ХСНнФВ. Препарат снижал риск ССС 
и декомпенсации СН, улучшал качество жизни при 
сопоставимой с плацебо переносимости у пациен-
тов в широком возрастном диапазоне, в том числе 
старше 75  лет. Поэтому на сегодняшний день да-
паглифлозин рекомендуется пациентам с ХСНнФВ 
с  сохраняющимися симптомами СН несмотря на 
терапию и-АПФ, БАБ и  АМКР с  целью снижения 
риска ССС и госпитализаций по поводу СН [2].

В ближайшее время также ожидаются итоги ис-
следований с  целью оценки влияния эмпаглиф-
лозина на прогрессирование ХСН — ​EMPERIAL 
и EMPEROR. В исследование EMPERIAL включены 
пациенты с подтвержденной СН с сохраненной или 
сниженной ФВ и СД 2 типа или без него [39–42].

Введенные в рекомендации за последние годы 
новые препараты с  различным механизмом дей-
ствия дают возможность улучшить прогноз тяжелой 
и разнородной когорты пациентов с СН. В исследо-
вании DAPA-HF только около 10 % пациентов при-
нимали АРНИ. Поэтому эффективность совместно-
го применения АРНИ и ингибиторов SGLT-2 требует 
дальнейшего изучения.

Заключение
Обзор исследований, представленный в  данной 
статье, наглядно демонстрирует клиническую 
эффективность ингибиторов натрий глюкозного 
транспортера 2 типа в  лечении пациентов с  сер-
дечно-сосудистой патологией. Полученные резуль-
таты позволили рекомендовать добавление дапа-
глифлозина в состав комплексной терапии больных 
с ХСН с низкой фракцией выброса при сохранении 
симптомов СН на фоне приема ингибиторов анги-
отензинпревращающего фермента, БАБ и  анта-
гонистов минералокортикоидных рецепторов для 
снижения риска сердечно-сосудистой смерти и го-
спитализаций по поводу СН.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсут-
ствии потенциального конфликта интересов, тре-
бующего раскрытия в данной статье.

Таблица 2
Основные результаты исследования DAPA-HF

Результаты

Подгруппы наблюдения

Возраст <  55 лет (n = 636) Возраст 55–64 лет (n = 1242) Возраст 65–74 лет
(n = 1717)

Возраст ≥  75 лет
(n = 1149)

Плацебо
n = 296

Дапаглифлозин
n = 340

Плацебо
n = 630

Дапаглифлозин
n = 612

Плацебо
n = 887

Дапаглифлозин
n = 830

Плацебо
n = 558

Дапаглифлозин
n = 592

ССС или госпитализация по поводу СН/экстренное посещение врача из-за СН
n (%) 53 (17,9) 52 (15,3) 131 (20,8) 96 (15,7) 184 (20,7) 135 (16,3) 134 (24,0) 103 (17,4)
ОР (95 % ДИ),
p

0,87 (0,60–1,28),
0,49

0,71 (0,55–0,93),
0,012

0,76 (0,61–0,95),
0,015

0,68 (0,53–0,88),
0,003

ССС
n (%) 29 (9,8) 28 (8,2) 70 (11,1) 60 (9,8) 107 (12,1) 79 (9,5) 67 (12,0) 60 (10,2)
ОР (95 % ДИ),
p

0,85 (0,51–1,43),
0,54

0,87 (0,62–1,23),
0,45

0,78 (0,58–1,04),
0,089

0,83 (0,58–1,17),
0,29

Госпитализация по поводу СН/экстренное посещение врача из-за СН
n (%) 29 (9,8) 34 (10,0) 90 (14,3) 52 (8,5) 117 (13,2) 86 (10,4) 90 (16,1) 65 (11,0)
ОР (95 % ДИ),
p

1,05 (0,64–1,72),
0,85

0,56 (0,40–0,78),
0,001

0,76 (0,58–1,01),
0,056

0,64 (0,47–0,88),
0,006
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С каждым годом неуклонно растает численность пациентов с имплантированными электрокардиостимуляторами (ЭКС) во 
всем мире. В клинической практике широко используются различные лечебно-диагностические процедуры, которые по-
тенциально могут вызвать изменения параметров ЭКС вплоть до полного отключения, т. е. электромагнитную интерфе-
ренцию (ЭМИ). Поэтому важно правильное обоснование показаний к применению конкретного лечебно-диагностического 
метода и обеспечение его безопасности у пациентов с имплантированными ЭКС. В обзорной статье подробно изложены 
причины возникновения ЭМИ, характер нарушений системы электростимуляции сердца и способы возможной профилак-
тики, а также необходимость контроля и коррекции параметров ЭКС после выполнения процедуры. Особое внимание уде-
лено анализу таких методов диагностики и лечения как магнитно-резонансная томография, радиотерапия и катетерная 
радиочастотная абляция, а  также некоторых методов физиотерапии. Наряду с  этим подчеркнута важность соблюдения 
общепринятых рекомендаций о нецелесообразности использования методов, представляющих риск для жизни пациентов 
с имплантированными ЭКС.
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The number of patients with implanted pacemakers is steadily rising throughout the world. At the same time, a 
great variety of modern medical procedures that are routinely used in clinical practice can potentially cause chang-
es in pacemaker settings and even lead to the total dysfunction of the device, which can also be referred to as elec-
tromagnetic interference (EMI). Therefore, specific therapeutic and diagnostic methods should be used rationally 
in patients with pacemakers and potential EMI must be considered. In the current review we discuss EMI causes, 
types of pacemaker malfunction and possible precautions, and the need of pacemaker settings control and cor-
rection after the procedures. Magnetic Resonance Imaging (MRI), therapeutic radiation, catheter radiofrequency 
ablation and some types of physiotherapy are thoroughly analyzed. We also discuss the importance of avoiding the 
irrational use of procedures that can be potentially dangerous for patients with implanted pacemakers.
Keywords: pacemaker, electrical stimulation of the heart, electromagnetic interference, physiotherapy
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Список сокращений
ИАУ — ​имплантируемые антиаритмические 
устройства
МРТ — ​магнитно-резонансная томография
РЧА — ​радиочастотная абляция

ЭК — ​электрокоагуляция
ЭКС — ​электрокардиостимулятор
ЭМИ — ​электромагнитная интерференция
ЭС — ​электростимуляция

Введение
Численность пациентов с имплантированными ан-
тиаритмическими устройствами (ИАУ) во всем мире 
постоянно растет благодаря широкому примене-
нию электрокардиостимуляторов (ЭКС), импланти-

руемых кардиовертеров-дефибрилляторов и  кар-
диоресинхронизирующей терапии, а также за счет 
увеличения продолжительности жизни населения 
планеты [1–3]. В  России проводится около 40 ты-
сяч имплантаций ЭКС, более 2 тысяч имплантаций 
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кардиовертеров-дефибрилляторов и около 1 тыся-
чи –кардиоресинхронизирующей терапии в год [4]. 
Ежегодный рост числа имплантаций ЭКС в среднем 
на 8–10 %, тем не менее, по данным Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, потреб-
ность в имплантации ЭКС составляет 350–400 че-
ловек на 1 млн населения в год [3, 4].

Необходимо отметить, что современные модели 
имплантируемых ЭКС являются биоуправляемыми, 
т. е. воспринимают внутри- и  внесердечные элек-
трические потенциалы и обеспечивают работу ЭКС 
в  режимах ингибируемой и/или синхронизирую-
щей электростимуляции (ЭС) сердца [5–7]. Кроме 
того, используемые в настоящее время ЭКС, явля-
ются сложными программируемыми устройствами, 
обладающими большим количеством терапевтиче-
ских и диагностических функций, и поэтому нужда-
ются в  профилактическом техническом контроле, 
а при необходимости в программировании различ-
ных параметров их работы [1, 6–8].

Как известно, удельный вес физиологических 
режимов ЭС с  применением мультифокальных 
и  частотно-адаптивных ЭКС в  ведущих странах 
мира составляет более 50 % [5, 7, 9] и в Российской 
Федерации — ​33,7 % [4]. Разработка мультисенсор-
ных систем обеспечила надежную частотную адап-
тацию современных ЭКС и, тем самым, расширила 
их терапевтические возможности [2, 6, 9].

Технические характеристики ЭКС и риск 
возникновения ЭМИ
Среди потенциальных причин возникновения 
ЭМИ, наряду с внешними источниками электромаг-
нитных воздействий, необходимо отметить элек-
трические характеристики ЭКС [9, 10]. В настоящее 
время используемые модели ЭКС имеют напряже-
ние стимулирующего импульса от 2,0 до 5,0 вольт 
и амплитуду воспринимаемых кардиальных сигна-
лов от 1,5 до 3,5 вольт [10, 11]. Как известно, био-
управляемые ЭКС по сравнению с  асинхронными 
режимами ЭС более уязвимы к электромагнитным 
помехам [3, 7, 13]. У  пациентов с  частотно-адап-
тивными (сенсорными) ЭКС восприятие внешних 
электрических сигналов способно провоцировать 
пейсмекерную тахикардию [1, 13, 14]. При изолиро-
ванной предсердной и  предсердно-желудочковой 
ЭС возможно нарушение чувствительности и /или 
захвата импульса предсердного канала ЭС из-за 
низких электрических параметров [5, 12].

Доказано, что монополярная система ЭС с  ис-
пользованием анода-электрода по сравнению с би-

полярной системой ЭС уязвима для ЭМИ [15, 16]. 
С  этой целью разработаны «флотирующие» пред-
сердные электроды биполярной конфигурации, ис-
пользуемые в режимах VAT и VDD, которые позво-
ляют минимизировать риск возникновения ЭМИ 
и  гиперсенсинга ЭКС [1, 5, 7]. Применение моно-
электродной системы ЭС позволяет использовать 
наименьшую чувствительность ЭКС, что делает 
ЭКС менее восприимчивым для внешних электро-
магнитных сигналов [17]. При биполярной системе 
ЭС, регистрируемый уровень сегмента ST и ампли-
туда зубца T на 40 % ниже, чем при монополярной 
ЭС, что снижает риск возникновения ЭМИ и пода-
вления ЭКС [16].

При DDD-стимуляции, вследствие гиперсенсин-
га предсердного канала, вызванного ЭМИ, может 
наблюдаться автоматическое переключение в  ре-
жим VVI-стимуляции или DDI, для которых харак-
терно отсутствие АВ-синхронизации [13, 16, 18]. 
Другим негативным эффектом ЭМИ при DDD-
стимуляции может быть возникновение частой 
желудочковой ЭС до верхне-частотного предела 
за счет гиперсенсинга предсердного канала ЭС 
для высокочастотных некардиальных сигналов. 
Интерференция электромагнитного поля с  желу-
дочковым каналом ЭС может привести к полной ин-
гибиции ЭКС с выраженной брадиаритмией вплоть 
до асистолии, особенно у «пейсмекер-зависимых» 
пациентов [19].

Магнитно-резонансная томография (МРТ), при-
меняемая для исследования внутренних органов 
с использованием ядерного магнитного резонанса, 
является источником мощного электромагнитного 
излучения [20, 21]. Показано, что примерно 50–75 % 
пациентов с  имплантированными ЭКС могут нуж-
даться в МРТ-исследовании в течение длительно-
го периода постоянной ЭС [22]. Также необходимо 
отметить, что в клинических рекомендациях метод 
МРТ у пациентов с имплантированными ЭКС рас-
сматривается как относительное противопоказа-
ние, и возможность его проведения должна опре-
деляться с учетом степени предполагаемого риска 
осложнений и терапевтической пользы [6].

Систематический обзор, составленный Zikria J. F. 
и  другими [2011] по результатам мета-анализа 30 
публикаций, посвященных изучению безопасности 
применения МРТ-исследования с напряженностью 
поля 1,5 Тесла у 1419 пациентов с имплантирован-
ными ЭКС, не выявил существенных изменений 
в  системе ЭС [21]. При этом проводились МРТ-
исследования различных анатомических обла-
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стей тела, в  том числе грудной клетки и  сердца. 
Показано, что воздействие магнитного поля МРТ 
замыкает геркон ЭКС, который вызывает автома-
тическое переключение в асинхронный режим ЭС 
и учащение частоты импульсов.

В  проспективном клиническом исследова-
нии у  пациентов с  ЭКС, подвергшихся МРТ-
исследованиям с  напряженностью магнитного 
поля 0,5 Тесла, не выявлено изменений импеданса 
электрода, чувствительности (сенсинга) и  порога 
ЭС[23]. Однако наблюдалось уменьшение напря-
жения батареи, увеличение величин тока и  со-
противления батареи ЭКС. Также у 1/3 пациентов, 
у которых имплантируемый ЭКС оказался в центре 
магнитного поля, возникла временная деакти-
вация геркона ЭКС. В  монополярной системе ЭС 
и у пациентов с частотно-адаптивными ЭКС могла 
наблюдаться частая желудочковая ЭС из-за влия-
ния радиочастотного сигнала магнитного поля [24].

По результатам клинических исследований, 
в  80–90 % случаев в  связи с  проведением раз-
личных МРТ-исследований у пациентов с ЭКС ка-
ких-либо серьезных осложнений системы ЭС не 
отмечалось [24]. Но, в отдельных клинических на-
блюдениях были выявлены различные нарушения 
ЭС, которые в  большинстве случаев после МРТ-
исследования спонтанно проходили или были вос-
становлены путем программирования [11, 23, 25]. 
Так, эти нарушения были связаны с  автоматиче-
ским переключением режимов биоуправляемой 
ЭС в асинхронный режим, увеличением порога ЭС, 
сбросом установленных ранее параметров, т. е. пе-
реходом в базисные параметры ЭКС, уменьшением 
напряжения импульса (заряда батареи) ЭКС. При 
оценке влияния МРТ 1,5 Тесла на функции имплан-
тируемого ЭКС в условиях in vitro выявлялся значи-
тельный нагрев контактной головки электрода[10].

У  пациентов, не имеющих МРТ-совместимых 
ЭКС, и  нуждающихся по каким-либо показаниям 
в  МРТ-исследовании, должны предприниматься 
меры безопасности [6, 26]. Так, предварительно 
должен определяться статус «пейсмекер-зависи-
мости» пациента, а  также до и  после проведения 
МРТ следует осуществить полную проверку ЭКС. 
У  «пейсмекер-независимых» пациентов ЭКС дол-
жен быть запрограммирован в режим ООО (т. е. вы-
ключение), а биоуправляемые режимы ЭС перево-
дятся в асинхронный режим ЭС. По возможности, 
предпочтительно использование низкой мощно-
сти магнитного поля (0,5 Тесла). Во время МРТ-
исследования необходимо контролировать состоя-

ние пациента путем мониторинга важных жизнен-
ных функций.

Для надежной безопасности МРТ-исследования 
разработаны следующие требования к  ИАУ [22]: 
дополнительный контроль переключения в магнит-
ный режим; улучшенная защита от электромагнит-
ных помех, приводящих к сбросу электропитания; 
возможность программирования специальных ре-
жимов для МРТ; использование электродов с мини-
мальным нагревом кончика; исключение или мини-
мизация ферромагнитных компонентов. Начиная 
с  2011  года, выпускаются МРТ-совместимые им-
плантируемые ЭКС, которые оснащены функцией 
SureScan™, включение которой перед проведени-
ем данного исследования, обеспечивает полную 
безопасность системы ЭС [21].

Электрическая дефибрилляция /
кардиоверсия
Использование электрической кардиоверсии у па-
циентов с имплантированными ЭКС долгое время 
вызывало беспокойство относительно возможно-
го неблагоприятного воздействия на генератор 
и/или электрод [26]. Однако появившиеся в  по-
следние годы усовершенствованные ЭКС, име-
ющие в  основном биполярные электроды, лучше 
защищены от внешних электромагнитных помех 
[6, 7, 22]. Кроме того, разработка кардиовертеров/
дефибрилляторов с  использованием двухфазных 
импульсов позволила повысить эффективность ме-
тода и снизить энергопотребление, что способство-
вало значительному снижению риска повреждения 
в системе ЭС [10].

Среди проблем, вызванных влиянием электри-
ческой кардиоверсии/дефибрилляции у пациентов 
с имплантированными ЭКС, было отмечен возврат 
в  резервный режим ЭС, кратковременное повы-
шение порога ЭС, потеря захвата, повреждение 
генератора ЭКС и  электрической схемы [10, 16]. 
Показано, что у  пациентов с  монополярным ЭКС, 
расположенном в  правой подключичной области, 
в 50 % случаев отмечается потеря захвата импуль-
са из-за повышенного порога, возникающего под 
влиянием относительно большой кумулятивной 
энергии электрошоковой терапии [9]. Также отме-
чено нарушение чувствительности ЭКС, а в редких 
случаях отказ генератора, требующий реимпланта-
ции ЭКС. Но ни в одном случае не было выявлено 
дисфункции электрода.

Анализ причин развития синдрома «убегающего 
пейсмекера» ("run away pacemaker") в  большин-
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стве случаев установил факт применения в  про-
шлом электрической дефибрилляции [27]. Этим 
синдромом называют внезапно возникающую ча-
стую желудочковую ЭС («пейсмекерную тахикар-
дию»), с постоянно увеличивающейся частотой им-
пульсов свыше 150 имп/мин, которая представляет 
угрозу возникновения фибрилляции желудочков. 
Предполагается, что это обусловлено поврежде-
нием электронной схемы ЭКС под влиянием кар-
диоверсии/дефибрилляции, когда ЭКС генерирует 
электрические импульсы различной амплитуды 
и частоты. При этом требуется проведение срочной 
реимплантации ЭКС.

Большинство производителей ЭКС при выпол-
нении электрической кардиоверсии рекомендуют 
использовать режимы VOO/AOO, чтобы выключить 
усилитель входного сигнала с целью недопущения 
ингибиции (подавления) ЭКС [17, 25]. Кроме того, 
время между двумя последовательными электри-
ческими разрядами должно быть более 5 минут, 
чтобы позволить охлаждение диодов. После карди-
оверсии /дефибрилляции ЭКС должен быть проте-
стирован. В случае повышения порога ЭС следует 
увеличить напряжение стимулирующего импульса, 
а также любое изменение порога чувствительности 
ЭКС должно быть исправлено путем перепрограм-
мирования.

У пациентов с ЭКС рекомендуется использовать 
как можно меньшую эффективную энергию для 
кардиоверсии. Также перед выполнением проце-
дуры следует запрограммировать ЭКС на макси-
мальное напряжение импульса [10]. Нарушения 
системы ЭС можно предотвратить, если при перед 
негрудной локализации электродов дефибрилля-
тора их расположить как минимум на 15 см от ЭКС 
или использовать переднезаднюю локализацию 
электродов. Благодаря этому электрическое поле 
оказывается перпендикулярным ходу внутрисер-
дечного электрода, а не параллельным ему.

Катетерная радиочастотная абляция 
(РЧА)
Аблятор, применяемый для РЧА, генерирует немо-
дулированные радиочастотные сигналы в  диапа-
зоне от 400 до 500 кГц [27]. Большинство импланти-
руемых ЭКС с различными режимами функциони-
рования у пациентов, перенесших процедуру РЧА, 
показали хорошую защиту от помех, создаваемых 
радиочастотным током [10]. При этом ингибиции 
ЭКС, недостаточной или избыточной чувствитель-
ности к  кардиальным сигналам (гипо- или гипер-

сенсинг) не наблюдалось [28]. Однако в  другом 
клиническом исследовании у пациентов, в основ-
ном с монополярной конфигурацией электрода, по-
сле выполненной РЧА были выявлены нарушения 
функции сенсинга (детекции) и ЭС [29].

Для безопасности системы ЭС у  пациентов, 
нуждающихся в  катетерной РЧА, важно опреде-
лить статус «пейсмекер-зависимости» и, в случае 
необходимости, обеспечить временную ЭС [3, 27]. 
Кроме того, перед выполнением РЧА должна быть 
выключена функция частотной адаптации ЭКС. 
Необходимым условием является максимально 
краткая по продолжительности экспозиция радио-
частотных аппликаций и расположение контактной 
головки ЭКС на достаточном расстоянии от зоны 
воздействия. Если пациент не является «пейс-
мекер-зависимым», топараметры ЭКС могут быть 
запрограммированы в  режим ООО, что означает 
выключение ЭКС, или в режим VVI с более низкой 
частотой, чем собственная частота сердечных со-
кращений [10]. Если пациент является «пейсме-
кер-зависимым», то ЭКС должен быть запрограм-
мирован в  асинхронный режим VOO. У  пациентов 
с «безэлектродной» ЭС нарушения работы ЭКС и /
или дефект электрода при проведении катетерной 
РЧА атриовентрикулярного соединения наблюда-
лись реже, чем при имплантации трансвенозного 
электрода [29]. Поэтому непосредственно после 
процедуры РЧА важно провести тестирование си-
стемы ЭС.

Радиотерапия. Излучение высокой энергии мо-
жет быть причиной различных неблагоприятных 
воздействий, таких как: прямое повреждение цепи 
ЭКС или влияние преходящей ЭМИ. В современных 
имплантируемых ЭКС используется комплементар-
ная — метало-оксидная полупроводниковая схема, 
которая очень надежна и  в  энергетическом плане 
эффективна, а  также занимает меньшее простран-
ство [1, 7, 11]. Показано, что излучение может приве-
сти к повреждению тонких оксидных слоев и тран-
зисторов из-за накопления положительного заряда 
внутри схемы ЭКС, способных вызвать выход из 
строя различных аккумуляторных компонентов или 
ускоренное истощение батареи [10, 30]. Тип излуче-
ния, его кумулятивная доза и местоположение ЭКС 
предопределяют суммарный ущерб. Также могут 
произойти нарушения функций детекции (восприя-
тия) кардиосигналов, телеметрии, «разгона» частот-
ной адаптации и полная ингибиция ЭКС [30, 31].

Salerno F. и другие [2016] протестировали работу 
ЭКС во время лучевой терапии. При этом выявле-
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ны следующие нарушения ЭС [30]: временное из-
менение режима ЭС, продолжающееся в  течение 
периода облучения; переход на режим помех с вос-
становлением исходного режима после перепро-
граммирования ЭКС; повреждение ЭКС, вызвав-
шее прекращение функции генерировать импуль-
сы, которое держалось продолжительное время. 
В  связи с  этим пациентам, проходящим лучевую 
терапию, рекомендуется находиться под присталь-
ным наблюдением в течение курса лечения и через 
несколько недель после него.

Если имеется абсолютное показание к  лучевой 
терапии, то необходимо принять некоторые меры 
предосторожности перед облучением пациента 
с ЭКС [10, 31]. Перед сеансом лучевой терапии важ-
но оценить статус «пейсмекер-зависимости» паци-
ента. Нужно расположить поле излучения под углом 
относительно к ЭКС, чтобы свести к минимуму ко-
личество радиации, доставленной на стороне ЭКС. 
Общий лимит накопленной дозировки радиации 
не должен превышать 2 рад, которая контролиру-
ется с помощью дозиметров. Кроме того, требуется 
дополнительная экранировка ЭКС с запасом 1 см. 
Прямое облучение ЭКС следует избегать и, если это 
невозможно, в этом случае ЭКС должен быть уда-
лен и  перемещен на другую подходящую сторону. 
Необходим тщательный мониторинг состояния па-
циента и наличие возможности начать временную 
ЭС при необходимости.

Электрокоагуляция — ​наиболее распространен-
ный и недорогой метод, применяемый для выпол-
нения разреза или коагуляции тканей, с использо-
ванием, как правило, переменного тока высокой 
частоты [32]. При этом из-за высокой частоты элек-
трических сигналов у пациентов с ЭКС могут воз-
никать ингибиция стимулирующих импульсов или 
запуск частой желудочковой ЭС. Последнее воз-
никает у  пациентов с  двухкамерной предсердно-
желудочковой ЭС и  частотно-адаптивными ЭКС 
в результате детекции (восприятия) электрокоагу-
лируюших сигналов, которые имитируют управля-
ющие предсердные потенциалы [16]. Кроме того, 
ток, генерируемый ЭК, может вызвать термическое 
повреждение миокарда из-за концентрации тока 
в  контактной зоне «электрод-ткань» и  последую-
щее повышение порога ЭС [10]. Выполнение ЭК 
рядом с ЭКС может привести к переключению в ре-
жим асинхронной ЭС или ингибиции ЭКС из-за ги-
персенсинга [13]. Следовательно, ЭК по возможно-
сти должна быть биполярной и не должна исполь-
зоваться вблизи ЭКС — ​на расстоянии менее чем 

15 см. Направление потока тока должно быть пер-
пендикулярно к  электроду и  каждый эпизод при-
менения ЭК должен быть ограничен несколькими 
секундами. ЭКС должен быть запрограммирован 
на асинхронный режим VOO и/или устанавливается 
дополнительный эндокардиальный электрод для 
резервной временной ЭС [26]. Показано, что в об-
ласти ЭК использование ультразвукового скальпе-
ля снижает риск ЭМИ [10], а также следует исполь-
зовать минимальные мощности энергии для ЭК.

Смарт-устройства, предназначенные для 
мониторинга сердечного ритма
В последнее время приобретает актуальность вне-
дрение интерактивных телекоммуникационных 
технологий для решения лечебно-диагностических 
мероприятий и  постоянного домашнего контроля 
состояния пациентов с ИАУ, снабженной функцией 
Home Monitoring [33–35]. Согласно клиническим 
рекомендациям, необходимо обеспечить телемо-
ниторинг всех пациентов с  имплантируемым кар-
диовертером-дефибриллятором, кардиоресинхро-
низирующей терапией и  «пейсмекер-зависимых» 
пациентов, составляющих около 20 % от общего 
числа пациентов с ЭКС [6].

Новые медицинские технологии удаленного до-
ступа позволяют контролировать функционирова-
ние ИАУ и  своевременно регистрировать небла-
гоприятные кардиоваскулярные события, чтобы 
устранить их последствия [34]. В связи с этим пред-
ставляет большой интерес изучение безопасности 
и  совместимости систем телемониторинга состо-
яния пациентов с  ЭКС. Необходимо отметить, что 
беспроводные передающие радиосигналы элек-
трические оборудования представляют особый ин-
терес у пациентов с имплантируемыми ЭКС из-за 
более высокой напряженности магнитного поля. 
Однако неограниченное использование этой тех-
нологии у пациентов с ЭКС не может быть рекомен-
довано в настоящее время [6].

Abudan  A. A. и  другие [2019] изучали безопас-
ность смарт-совместимого устройства "AliveCor 
Kardia" (США) у  251 пациента с  ЭКС [36]. Записи 
ЭКГ от пациентов были получены при их рутин-
ном запросе. Во время регистрации ЭКГ не было 
отмечено никаких неблагоприятных клинических 
событий и  изменений в  работе ЭКС. Записи ЭКГ 
были правильно интерпретированы в  90 % случа-
ев, регистрированных при искусственном ритме, 
и в 94,7 % случаев — при спонтанном ритме сердца. 
Показано, что устройство "Alive Cor Kardia" имеет 
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превосходный профиль безопасности при исполь-
зовании у  пациентов с  имплантированными ЭКС, 
не вызывает явления ЭМИ и может быть использо-
вано для телемониторинга сердечного ритма.

Возможности и безопасность 
применения физиотерапевтических 
процедур
На протяжении многих лет сложившаяся клини-
ческая практика, а  также отсутствие клинических 
исследований, посвященных изучению возможно-
стей и безопасности применения физиотерапевти-
ческих методов у пациентов с ЭКС, способствовало 
выработке пессимистического подхода у кардиоло-
гов, физиотерапевтов и кардиохирургов к решению 
этой задачи [37]. Это, в  первую очередь, связано 
с  потенциальным риском возникновения наруше-
ний ЭС и непредсказуемой реакцией пациента при 
выполнении физиотерапевтических методов, инду-
цирующих электромагнитные поля. Необходимо от-
метить, что современные положения о показаниях 
и противопоказаниях к выбору методов физиотера-
пии у пациентов с ЭКС базируются на консенсусе, 
а не доказательствах, подтвержденных в клиниче-
ских исследованиях [6, 11, 38].

Известно, что показания и  противопоказания 
к  проведению физиотерапевтического лечения 
у пациентов с ЭКС, в основном, зависят от конкрет-
ного метода физиотерапии [10, 18, 37, 38]. В  боль-
шинстве рекомендаций к  физиотерапевтическим 
методам, вызывающим минимальный риск воз-
никновения ЭМИ, относятся [38]: мануальная те-
рапия/растяжение; акупунктура (за исключением 
электроакупунктуры); магнитотерапия; пульсовая 
радиотерапия (если не выполняется через ложе 
ЭКС); лазеротерапия; ультразвуковая терапия; 
гипербарическая кислородная терапия; фототе-
рапия. Наоборот, такие методы физиотерапии как 
интерференционная электротерапия, микротоко-
вая электротерапия, чрескожная электронейрости-
муляция, коротко-импульсная электроаналгезия 
и диатермия являются противопоказанными у па-
циентов с имплантированными ЭКС.

Учитывая, что рекомендации о  возможности 
и безопасности применения того или другого мето-
да физиотерапии у пациентов с ЭКС основываются 
на отдельных клинических наблюдениях или ис-
следованиях с малой выборкой, большинство про-
изводителей ИАУ не рекомендует использование 
диатермии, чрескожной электронейростимуляции 
и  интерференционной электротерапии у  данной 

категории пациентов [12, 13, 38]. В  отдельных ра-
ботах с применением вышеуказанных методов фи-
зиотерапии выявлены последствия ЭМИ, проявля-
ющиеся различными нарушениями ЭС: ингибиция 
ЭКС; снижение или повышение чувствительности 
ЭКС; автоматическое переключение ЭКС в  асин-
хронный режим ЭС; учащение частоты импульсов 
(эффект наружного магнита); снижение амплитуды 
импульса и т. д. [10, 16, 33, 37]. Показано, что влия-
ние ЭМИ иногда проявляется преходящим повы-
шением порога ЭС или потерей захвата импульса, 
а  также повреждением генератора и  электронной 
схемы, требующие замены ЭКС [38].

Анализ причин возникновения ЭМИ показал, что 
индуцированные изменения системы ЭС зависят 
от: применяемой мощности электрического тока; 
расстояния между ЭКС и  участком тела, подвер-
гающимся физиотерапевтическому воздействию; 
расположения ЭКС и  стимулирующих электродов 
относительно электромагнитного поля; функцио-
нальных параметров ЭКС [38]. Эти изменения ЭС 
нередко носят преходящий характер и после пре-
кращения физиопроцедуры исчезают, однако по-
сле каждого сеанса следует контролировать пара-
метры ЭС и при необходимости перепрограммиро-
вать ЭКС.

Технологии и профилактические 
меры, направленные на повышение 
помехоустойчивости имплантируемых 
ЭКС
В современных моделях ЭКС применяются различ-
ные технологии по повышению их помехоустой-
чивости [2,5,11]. Важной является экранировка 
электронной схемы ЭКС, т. е. размещение ее вну-
три герметичного корпуса из титана или нержаве-
ющей стали, а также применение дополнительно-
го изоляционного покрытия, которое делает ЭКС 
невосприимчивым к  электромагнитным полям 
[39]. Кроме того, широко используются полосовые 
фильтры, защищающие ЭКС от высокочастотных 
полей, и  тем самым, предотвращающие восприя-
тие внешних электрических сигналов, способных 
вызвать ЭМИ [11]. Также применяются устройства, 
автоматически переводящие биоуправляемые ЭКС 
в 1 синхронный режим ЭС при наличии интенсив-
ной помехи [5, 6]. Одним из достижений последних 
лет является создание имплантируемых «безэлек-
тродных» ЭКС, которые из-за отсутствия электро-
да, минимальных размеров и  внутрисердечного 
расположения самого аппарата, делают эти систе-
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мы менее уязвимыми к электромагнитным воздей-
ствиям [29, 40]. Возникновение ЭМИ также можно 
предотвратить, если соблюдать меры предосто-
рожности, связанные с оптимизацией проведения 
конкретной лечебно-диагностической процедуры.

Необходимо отметить, что имплантируемые 
ЭКС, выпускаемые в  Российской Федерации, 
должны отвечать техническим требованиям 
Межгосударственного стандарта ГОСТ 31212–
2003  «Электрокардиостимуляторы имплантиру-
емые. Общие технические требования и  мето-
ды испытаний» (введён в  действие: 01.01.2015). 
Имплантируемые ЭКС, как изделия II  класса за-
щиты от воздействия электрического тока, имеют 
комбинированную систему изоляции (основную 
и  усиленную), которая обеспечивается наличием 
сплошного металлического корпуса из изоляцион-
ного материала, который закрывает все токопрово-
дящие части [11]. С учетом указанных требований 
не должно происходить нарушения функций ЭКС 
после разряда дефибриллятора, а также они долж-
ны быть устойчивыми к электромагнитным полям. 
Однако требования по электромагнитной совме-
стимости находятся в процессе разработки.

С  целью минимизации риска ЭМИ рекоменду-
ется перед лечебно-диагностической процедурой 
проводить временное перепрограммирование ЭКС 
[12,13,16,17,38]: 1) ЭКС программировать на бипо-
лярный режим работы; 2) оценить необходимость 
асинхронной ЭС, в том числе путем использования 
наружного магнита; 3) программировать ЭКС на 
минимальную чувствительность, если это не вы-
зывает конкуренции спонтанного и искусственного 
водителей ритма; 4) программировать ток импуль-
са ЭКС на максимальную величину; 5) у пациентов, 
имеющих частотно-адаптивные ЭКС, должна быть 
выключена функция частотной адаптации; 6) обя-
зательно до и после процедуры оценить работу ЭКС 

и  при необходимости выполнить перепрограмми-
рование параметров ЭКС; 7) использовать порта-
тивные симуляторы сердца, позволяющие в  каж-
дом конкретном случае выявить риск возникнове-
ния ЭМИ и способы ее устранения.

Заключение
Следует отметить, что в  повседневной жизни па-
циенты с  имплантированными ЭКС потенциально 
уязвимы перед неблагоприятными воздействия-
ми многих источников электромагнитных полей. 
Врачи, курирующие пациентов с ЭКС, должны быть 
осведомлены об этих проблемах, и  меры предо-
сторожности должны быть приняты для предот-
вращения возможного ЭМИ. Это означает, что для 
определения показаний и противопоказаний, обе-
спечения безопасности применения различных 
лечебно-диагностических методов необходимо 
понимать принципы их работы, а  также режимы 
функционирования ЭКС. Разумеется, пациенты 
с имплантированными ЭКС, получающие лечебно-
диагностические процедуры, должны тщательно 
обследоваться в отношении риска возникновения 
ЭМИ. При возникновении сомнений относительно 
безопасности назначаемых процедур следует про-
вести консультацию со специалистами клиники по 
лечению аритмий сердца.

Учитывая отсутствие и/или противоречивость 
рекомендаций по использованию различных ле-
чебно-диагностических методов, создающих элек-
тромагнитные эффекты, требуется проведение кли-
нических исследований у  пациентов с  импланти-
рованными ЭКС для создания доказательной базы.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсут-
ствии потенциального конфликта интересов, тре-
бующего раскрытия в данной статье.
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ком копирайта должно быть подтверждено специ-
альным разрешением от автора или издателя.

8. Информация о полученном согласии у паци-
ентов на проведение исследования.

Получение согласия у пациентов на проведение 
исследования должно быть также отражено в раз-
деле Материал и методы.

9. Для всех клинических исследований: инфор-
мация о регистрации и размещении данных о про-
водимом исследовании в  любом публичном реги-
стре клинических исследований. Под термином 
«клиническое исследование» понимается любой 
исследовательский проект, который затрагивает 
людей (или группы испытуемых) с/или без наличия 
сравнительной контрольной группы, изучает вза-
имодействие между вмешательствами для улуч-
шения здоровья или полученными результатами. 
Всемирная организация здравоохранения пред-
лагает первичный регистр: International Clinical 
Trials Registry Platform (ICTRP) (www.who.int/ictrp/
network/primary/en/index.html). Клиническое ис-
следование считается достоверным на группе бо-
лее 20 пациентов.

10. Количество слов в статье (без учёта резюме, 
источников литературы, подписей к рисункам и та-
блиц), количество таблиц и рисунков.

Отсутствие информационного файла или непол-
ный текст (не содержащий вышеуказанные пункты) 
является основанием  отказа в  приёме рукописи 
к рассмотрению.

IV. Поскольку основной файл рукописи автома-
тически отправляется рецензенту для проведения 
«слепого рецензирования», то он не должен содер-
жать имен авторов и названия учреждений. Файл 
содержит только следующие разделы:

•	 Название статьи
•	 Резюме с ключевыми словами

•	 Список сокращений
•	 Текст
•	 Благодарности (если таковые имеются)
•	 Список литературы
•	 Таблицы, рисунки (если их можно встроить 

в текст формата Word).
Название статьи — ​пишется с прописной буквы 

(Распространенность факторов риска …), в конце 
точка не ставится.

Резюме с  ключевыми словами  — ​разделы 
оформляются каждый с  отдельной строки, вы-
деляются жирным шрифтом, в  соответствии с  ти-
пом представляемой рукописи:  в  структурирован-
ном резюме 5 разделов  (Цель, Материал и методы, 
Результаты, Заключение, Ключевые слова), в  не-
структурированном резюме приводится описание 
работы и Ключевые слова.

Резюме должно содержать только те разделы, ко-
торые описаны в Правилах для авторов. Например, 
раздела «Актуальность» в резюме нет. Авторы про-
писывают актуальность своей работы во вводном 
разделе рукописи.

Объем Ключевых слов не должен превышать 
6. При публикации ключевых слов через сайт не-
обходимо выбрать опцию — ​писать слова через 
запятую.

После Ключевых слов ставится Конфликт инте-
ресов (он так же дублируется в конце статьи), после 
него (если имеется)  ставится Регистрационный 
номер клинического исследования.

Список сокращений  — ​при составлении списка 
сокращений к статье, включая текст, таблицы и ри-
сунки, вносятся только те, которые используются 
автором 3 и более раза. Обычно сокращаются часто 
используемые в рукописи термины (например, АГ, 
ХСН, ФК) и  названия клинических исследований 
(SOLVD, TIMI, HOPE).

Первое упоминание сокращения всегда со-
провождается полным написанием сокращаемо-
го понятия, а  сокращение указывается в  скобках. 
Например, артериальное давление (АД); частота 
сердечных сокращений (ЧСС). Для обозначения 
сокращения чаще используются заглавные буквы. 
Если сокращения используются только в  табли-
цах и рисунках, а в тексте не используются, их не 
следует включать в  список сокращений, но необ-
ходимо дать расшифровку в примечании к  табли-
це или рисунку. К резюме статьи, как к отдельному 
документу, применимы те же правила, что и к ста-
тье (сокращения вносятся при их использовании 3 
и более раза).
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Сокращения должны быть общепринятыми и по-
нятными читателю, в соответствии с общеприняты-
ми в научной литературе нормами. Нежелательны 
сокращения, совпадающие по написанию с други-
ми, имеющими иное значение.

Сокращения в списке сокращений пишутся в ал-
фавитном порядке через запятую, сплошным тек-
стом, с использованием «тире». Пример оформле-
ния:  АД — ​артериальное давление, ЧСС — ​частота 
сердечных сокращений.

Текст — ​текст рукописи оригинальных работ дол-
жен быть структурированным: Введение, Материал 
и методы, Результаты, Обсуждение и Заключение. 
Текст обзоров и  лекций может быть неструкту-
рирован.

Текст печатается на листе формата А4, размер 
шрифта — ​12 pt, интервал между строками — ​1,5, 
поля 2 см со всех сторон. При обработке материала 
используется система единиц СИ, знак% ставится 
через пробел от цифры, значение p пишется с за-
пятой: p < 0,0001; значение n пишется с маленькой 
буквы (n=20); знаки >, <, ±, =, +, — ​при числовых зна-
чениях пишутся без пробела; значение «год» или 
«года» оформляется — ​2014 г или 2002–2014 гг.

Статья должна быть тщательно выверена авто-
ром (ами). Ответственность за правильность ци-
тирования, доз и  других фактических материалов 
несут авторы.

Статистика  —  все публикуемые материалы 
должны соответствовать «Единым требованиям 
для рукописей, подаваемых в  биомедицинские 
журналы» (Uniform Requirements for Manuscripts 
Submitted to Biomedical Journals, Ann Intern Med 
1997, 126: 36–47). В  подготовке статистической 
части работы рекомендуется использовать специ-
альные руководства, например, Европейского кар-
диологического журнала: www.oxfordjournals.org/
our_journals/eurheartj/for_authors/stat_guide.html

Статистические методы подробно описываются 
в разделе «Материал и методы».

Благодарности  — ​все участники, не отвечаю-
щие критериям авторства, должны быть перечис-
лены в  разделе «Благодарности», который рас-
полагается в  конце текста статьи перед разделом 
Литература.

Оформление графиков, схем и  рисунков  — ​та-
блицы и рисунки следует располагать после текста 
статьи, поскольку рецензент и редактор смотрят на 
рукопись в целом. Однако, для печати в журнале (на 
этапе создания макета) графики, схемы и рисунки 
необходимы в  электронном варианте в  форматах 

«MS Excel», «Adobe Illustrator», «Corel Draw», «MS 
PowerPoint», фотографии с разрешением не менее 
300 точек на дюйм. Названия графиков и рисунков, 
а  также примечания к  ним следует располагать 
под рисунком/графиком или их следует поместить 
в конце текста статьи.

Эти файлы обозначаются как дополнительные. 
Рисунки не должны повторять материалов таблиц.

Таблицы должны содержать сжатые, необходи-
мые данные. Каждая таблица размещается в конце 
текста (после списка литературы) с  номером, на-
званием и пояснением (примечание, сокращения).

В таблицах должны быть четко указаны размер-
ность показателей и форма представления данных 
(M±m; M±SD; Me; Mo; перцентили и т. д.). Все циф-
ры, итоги и проценты должны быть тщательно вы-
верены, а также соответствовать своему упомина-
нию в  тексте. Пояснительные примечания приво-
дятся ниже таблицы при необходимости. Символы 
сносок должны приводиться в следующем порядке: 
*, †, §, ||, ¶, #, **, †† и  т. д. Сокращения должны 
быть перечислены в сноске под таблицей в алфа-
витном порядке.

Каждое первое упоминание рисунка или табли-
цы в  тексте выделяется желтым маркером. Если 
ссылка на рисунок или таблицу включена в пред-
ложение, используется полное написание слова — ​
«рисунок 1», «таблица 1»; если слова заключаются 
в  скобки, используется также полное написание 
слова — ​(рисунок 1), (таблица 1).

Предоставление Основного файла рукописи 
с  фамилиями авторов или названиями учрежде-
ний является основанием отказа в приёме рукопи-
си к рассмотрению.

V. Оформление списка литературы.
Литературные ссылки указываются в  порядке 

цитирования в  рукописи. В  тексте дается ссылка 
на порядковый номер цитируемой работы в  ква-
дратных скобках [1] или [1, 2]. Каждая ссылка в спи-
ске — ​с новой строки (колонкой). Все документы, на 
которые делаются ссылки в  тексте, должны быть 
включены в список литературы.

Не допускаются ссылки на работы, которых нет 
в  списке литературы, и  наоборот; ссылки на не-
опубликованные работы, а также на работы много-
летней давности (>10  лет). Исключение составля-
ют только редкие высокоинформативные работы. 
Особенно пристальное внимание на данный пункт 
просим обратить тех авторов, которые подают 
«Обзор литературы».
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В библиографическом описании приводятся фа-
милии авторов до трех, после чего, для отечествен-
ных публикаций следует указать «и  др.», для за-
рубежных — ​«et al.». При описании статей из жур-
налов указывают в следующем порядке выходные 
данные: фамилия и  инициалы авторов, название 
источника, год, том, номер, страницы (от и до). При 
описании статей из сборников указывают выход-
ные данные: фамилия, инициалы, название статьи, 
название сборника, место издания, год издания, 
страницы (от и до).

Если необходимо сделать цитирование имен 
авторов в тексте, то необходимо указать фамилию 
первого автора с инициалами, год работы. Пример 
оформления: Smith AA, et al. (2008).

С целью повышения цитирования авторов в жур-
нале проводится транслитерация русскоязычных 
источников с использованием официальных коди-
ровок в  следующем порядке: авторы и  название 
журнала транслитерируются латиницей, а назва-
ние статьи — ​смысловой транслитерацией (пере-
вод на английский язык). Название источника, где 
опубликована работа, транслитерируется латини-
цей, если у источника (журнала) нет официального 
названия на английском языке).

Все русскоязычные источники литературы долж-
ны быть представлены в транслитерованном вари-
анте по образцу, приведенному ниже.

За правильность приведенных в списке литера-
туры данных ответственность несут автор (ы).

Список литературы должен соответствовать фор-
мату, рекомендуемому Американской Национальной 
Организацией по Информационным стандартам 
(National Information Standards Organisation — ​NISO), 
принятому National Library of Medicine (NLM) для баз 
данных (Library’s MEDLINE/PubMed database) NLM: 
http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine. Названия пе-
риодических изданий могут быть написаны в сокра-
щенной форме. Обычно эта форма написания само-
стоятельно принимается изданием; ее можно узнать 
на сайте издательства, либо в списке аббревиатур 
Index Medicus.

В обязательном порядке у всех статей указыва-
ются DOI, у всех книг ISBN. Не принимаются ссыл-
ки на диссертации, патенты, тезисы и любые сбор-
ники без выходных данных и ISBN.

Примеры оформления ссылок:
Цитирование статьи:
Smith A, Jones B, Clements S.  Clinical 

transplantation of tissue-engineered airway. Lancet. 
2008;372:1201–09. doi:10.00000/0000–0000-.

Русскоязычные источники с транслитерацией:
Bart BYa, Larina VN, Brodskyi MS, et al. Cardiac 

remodeling and clinical prognosis in patient with 
chronic heart failure and complete left bundle 
branch block. Russ J Cardiol. 2011;6:4–8. (In Russ.) 
Барт Б. Я., Ларина В. Н., Бродский М. С., и  др. 
Ремоделирование сердца и прогноз больных с хро-
нической сердечной недостаточностью при на-
личии полной блокады левой ножки пучка Гиса. 
Российский кардиологический журнал. 2011;6:4–8. 
doi:10.15829/1560–4071-2011–6-4–8.

Цитирование книги:
Shlyakhto EV, Konradi AO, Tsyrlin VA. The autonomic 

nervous system and hypertension. SPb.: Meditsinskoe 
izdatel’stvo, 2008. р. 200. (In Russ.) Шляхто  Е. В., 
Конради А. О., Цырлин В. А. Вегетативная нервная си-
стема и артериальная гипертензия. СПб.: Медицинское 
издательство, 2008 р. 200. ISBN 0000–0000.

Цитирование главы в книге:
Nichols WW, O’Rourke MF. Aging, high blood 

pressure and disease in humans. In: Arnold E, ed. 
McDonald’s Blood Flow in Arteries: Theoretical, 
Experimental and Clinical Principles. 3rd ed. London/
Melbourne/Auckland: Lea and Febiger, 1990:398–
420). ISBN 0000–0000.

Цитирование главы русскоязычной книги:
Diagnostics and treatment of chronic heart failure. 

In. National clinical guidelines 4th ed. Moscow: 
Silicea-Poligraf, 2011:203–93. (In Russ.) Диагностика 
и  лечение хронической сердечной недостаточно-
сти. В кн: Национальные клинические рекоменда-
ции. 4 е издание. М.: Силицея-Полиграф, 2011:203–
96. ISBN 0000–0000.

Цитирование Web-ссылки:
Panteghini M.  Recommendations on use of 

biochemical markers in acute coronary syndrome: 
IFCC proposals. eJIFCC 14. http://www.ifcc.org/ejifcc/
vol14no2/1402062003014n.htm (28 May 2004)

Все источники литературы проверяются на кор-
ректность через систему Российской электронной 
библиотеки. Значительные ошибки в цитировании 
или дублирование источника являются причиной 
возврата рукописи авторам на доработку.

VI. Комплектность рукописи. Для загрузки руко-
писи на сайт автор готовит следующие документы:

Основной файл  — ​текст статьи (система после 
загрузки его сама переименовывает, поэтому не 
важно, как он называется).

Дополнительные файлы — ​Направительное (со-
проводительное) письмо, Информационный файл 
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с  Титульным листом, информацией об авторах 
и  раскрытием конфликта интересов, файлы с  ри-
сунками.

VII. Настоящий раздел регулирует взаимоотно-
шения между Фондом «Кардиопрогресс» в  лице 
редакции журнала «Международный журнал серд-
ца и сосудистых заболеваний», в дальнейшем име-
нуемой «Редакция» и  автором, передавшим свою 
статью для публикации в  журнал, в  дальнейшем 
именуемый «Автор».

Автор, направляя статью в Редакцию, соглаша-
ется с тем, что к Редакции и Издательству журна-
ла переходят исключительные имущественные 
права на использование рукописи (переданного 
в Редакцию журнала материала, в т. ч. такие охра-
няемые объекты авторского права как фотографии 
автора, рисунки, схемы, таблицы и т. п.), в том чис-
ле на воспроизведение в печати и в сети Интернет; 
на распространение; на перевод на любые языки 
народов мира; экспорта и  импорта экземпляров 
журнала со статьей Автора в целях распростране-
ния, на доведение до всеобщего сведения.

Редакция оставляет за собой право сокращать 
и редактировать материалы рукописи, проводить на-
учное редактирование, сокращать и исправлять ста-
тьи, изменять дизайн графиков, рисунков и  таблиц 
для приведения в соответствие с дизайном журнала, 
не меняя смысла представленной информации.

Редакция и  Издательство при использовании 
статьи вправе снабжать ее любым иллюстрирован-
ным материалом, рекламой и разрешать это делать 
третьим лицам.

Редакция и  Издательство вправе переуступить 
полученные от Автора права третьим лицам и впра-
ве запрещать третьим лицам любое использование 
опубликованных в журнале материалов в коммер-
ческих целях.

Автор гарантирует наличие у  него исключи-
тельных прав на использование переданного 
Редакции материала. В случае нарушения данной 
гарантии и предъявления в связи с этим претензий 
к Редакции или Издательству, Автор самостоятель-
но и за свой счет обязуется урегулировать все пре-
тензии. Редакция и  Издательство не несут ответ-
ственности перед третьими лицами за нарушение 
данных Автором гарантий.

За Автором сохраняется право использовать 
опубликованный материал, его фрагменты и части 
в  личных, в  том числе научных и  преподаватель-
ских целях.

Указанные выше права Автор передает Редакции 
и Издательству без ограничения срока их действия, 
на территории всех стран мира без ограничения, 
в т. ч. на территории Российской Федерации.

Права на рукопись считаются переданными 
Автором Редакции и Издательству с момента при-
нятия в печать.

Перепечатка материалов, опубликованных 
в  журнале, другими физическими и  юридически-
ми лицами возможна только с  письменного раз-
решения Редакции и  Издательства, с  обязатель-
ным указанием названия журнала, номера и  года 
публикации.

Редакция не несет ответственности за достовер-
ность информации, приводимой Автором.

Автор, направляя рукопись в  Редакцию, дает 
разрешение на использование и обработку персо-
нальных данных.

Редакция оставляет за собой право сокращать 
и  исправлять статьи, изменять дизайн графиков, 
рисунков и таблиц для приведения в соответствие 
со стандартом журнала, не меняя смысла пред-
ставленной информации. В случае несвоевремен-
ного ответа автора (ов) на запрос редакции, редак-
ция может по своему усмотрению вносить правки 
в статью или отказать в публикации.

Направление в  редакцию работ, которые уже 
посланы в другие издания или напечатаны в них, 
абсолютно не допускается. Редакция не несет от-
ветственность за достоверность информации, 
приводимой авторами. Статьи, присланные с  на-
рушением правил оформления, не принимаются 
Редакцией журнала к рассмотрению.

VIII. Порядок рецензирования рукописей
1. Рукопись следует направлять в  электронном 

виде в Редакцию через сайт — ​http://www.heart-vdj.
com. Рукопись должна быть оформлена в соответ-
ствии с настоящими требованиями к научным ста-
тьям, представляемым для публикации в журнале.

2. Как только автор размещает статью в системе, 
Редакция автоматически получает уведомительное 
письмо о получении рукописи. Автор может отслежи-
вать этапы работы над своей рукописью через сайт.

3. Рукопись обязательно проходит первичный 
отбор: Редакция вправе отказать в публикации или 
прислать свои замечания к статье, которые долж-
ны быть исправлены Автором перед рецензиро-
ванием.

4. Все рукописи, поступающие в  журнал, на-
правляются по профилю научного исследования на 
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рецензию одному из постоянных рецензентов или 
независимому эксперту.

5. Рецензирование проводится конфиденциаль-
но как для Автора, так и  для самих рецензентов. 
Рукопись направляется рецензенту без указания 
имен авторов и названия учреждения.

6. Редакция по электронной почте сообщает 
Автору результаты рецензирования.

7. Если рецензент выносит заключение о  воз-
можности публикации статьи и не вносит значимых 
исправлений, то статья отдается эксперту по стати-
стике и после положительного отчета, принимается 
в дальнейшую работу.

8. Если рецензент выносит заключение о  воз-
можности публикации статьи и  дает указания на 
необходимость ее исправления, то Редакция на-
правляет Автору рецензию с предложением учесть 
рекомендации рецензента при подготовке нового 
варианта статьи или аргументировано их опро-
вергнуть. В  этом случае Автору необходимо вне-
сти правки в  последний вариант файла статьи, 
который находится на сайте (файл скачать с сайта, 
внести правки и еще раз разместить исправленную 
статью, предварительно удалив первичный (неис-
правленный) вариант). Переработанная Автором 
статья повторно направляется на рецензирование, 
и дается заключение, что все рекомендации рецен-
зента были учтены. После получения положитель-
ного ответа рецензента, статья отдается эксперту 
по статистике и после положительного отчета, при-
нимается в дальнейшую работу.

9. Если рецензент выносит заключение о невоз-
можности публикации статьи. Автору рецензируе-
мой работы предоставляется возможность озна-
комиться с текстом рецензии, если он не согласен 
с выводами рецензента. В случае несогласия с мне-
нием рецензента Автор имеет право предоставить 
аргументированный ответ в Редакцию. Статья мо-
жет быть направлена на повторное рецензирова-
ние либо на согласование в редакционную колле-
гию. Редакционная коллегия или уполномоченный 
ей редактор направляет свой ответ Автору.

10. Все рукописи, прошедшие рецензирование 
представляются на рассмотрение редакционной 
коллегии, которая принимает решение о  публика-
ции. После принятия решения о допуске статьи к пу-
бликации Редакция вставляет публикацию статьи 
в план публикаций. Информация о плане публика-
ций периодически размещается на сайте журнала.

11. Решение о публикации рукописи принимает-
ся исключительно на основе ее значимости, ори-

гинальности, ясности изложения и  соответствия 
темы исследования направлению журнала. Отчеты 
об исследованиях, в  которых получены отрица-
тельные результаты или оспариваются положения 
ранее опубликованных статей, рассматриваются на 
общих основаниях.

12. Оригиналы рецензий хранятся в  Редакции 
в течение 5-х лет с момента публикации.

IX. Порядок публикации рукописей
1. Согласно требованиям Высшей аттестацион-

ной комиссии, журнал предоставляет приоритет 
для аспирантских и докторских работ, срок их пу-
бликации зависит от предполагаемой даты защи-
ты, которую авторы должны указать в  первичных 
документах, прилагаемых к рукописи.

2. Каждый номер журнала формируется отдель-
ным ответственным редактором, назначаемым 
Главным редактором и/или редакционной кол-
легией. В  обязанности ответственного редактора 
входит отбор высококачественных статей для пу-
бликации, при этом он может руководствоваться 
как тематическими принципами, так и  отдельным 
научным направлением.

3. Все выбранные статьи поступают в  работу 
к научному редактору и корректору. Перед макети-
рованием статья будет доступна Автору через сайт. 
На этом этапе можно будет прислать замечания по 
тексту статьи. Автор обязан прислать согласие на 
публикацию или свои замечания в установленные 
сроки, указанные в сопроводительном письме.

4. Редакция не высылает авторский экземпляр 
по почте или PDF статьи по электронной почте, 
поэтому Редакция просит оформить подписку на 
электронную или печатную версию журнала.

Подписка осуществляется по полугодиям (че-
рез подписные агентства) или на год (через сайт 
Издательства). Если рукопись прислана во второй 
половине года, то следует оформить подписку на 
последующий год.

X. После публикации в журнале
1. Информация о публикации статьи распростра-

няется по следующим научным базам цитирования: 
РИНЦ, WoS (в  рамках платформы РИНЦ), Scopus, 
EBSCO, КИБРЛЕНИНКА и  другие. Статье присва-
ивается индекс DOI и  полный текст размещается 
в открытом доступе на сайте журнала.

2. Информация о публикации номера распростра-
няется по рассылке Российского кардиологического 
общества (пресс-релиз) и в социальных сетях.
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3. Мы ожидаем от авторов статей также актив-
но прилагать усилия для доведения результатов 
о своих научных изысканиях до всеобщего сведе-
ния, а именно: иметь в наличии личную страницу 
в  Интернет (personal page), следить и  обновлять 
свой профиль ORCID и RecsearcherID, привлекать 
к своей работе коллег через социальные сети.

XI. Отзыв или исправление статей
Полный текст политики журнала по Отзыву 

и  исправлению статей находится в  информаци-
онном разделе на сайте. Редакция руководствует-
ся  Рекомендациями COPE изданным Комитетом 
по издательской этике (COPE) — ​http://www.
publicationethics.org.uk. в случаях:

Редакторы журналов должны рассмотреть во-
прос об отзыве публикации, если:

•	 у них есть четкие доказательства недостовер-
ности публикуемой информации, возникшей либо 
в  результате сознательных действий (например, 
фальсификации данных), либо из-за добросовест-
ных ошибок (например, ошибок в расчётах или экс-
периментах);

•	 выводы были ранее опубликованы в  дру-
гом издании, и при этом отсутствуют надлежащие 
ссылки, разрешения и обоснования необходимости 
повторной публикации (т. е. случаи дублирующей 
публикации);

•	 она является плагиатом;
•	 описывает неэтичные исследования.
Редакторы журналов должны рассмотреть во-

прос о выражении беспокойства, если:
•	 они получили сведения о неподобающих дей-

ствиях авторов, но нет чётких доказательств такого 
их поведения;

•	 имеются аргументы, что результаты работы 
являются недостоверными, и  учреждение, в  ко-
тором работают авторы, не собирается выяснять 
истину;

•	 они считают, что расследование предполага-
емых нарушений, совершённых авторами в  связи 
с публикацией, либо не было, либо не будет спра-
ведливым, беспристрастным и убедительным;

•	 ведется расследование нарушений авторов, 
но его результаты не ожидаются в достаточно ско-
ром времени.

Редакторы журналов должны рассмотреть во-
прос о внесении поправок, если:

•	 небольшая часть в  остальном качественной 
публикации оказывается недостоверной (особенно 
из-за добросовестных ошибок);

•	 список авторов/спонсоров содержит ошибки 
(то есть, в нём отсутствует тот, кто достоин быть ав-
тором, или в него было включено лицо, не отвеча-
ющее критериям авторства).

В  большинстве случаев отзыв не является 
уместным, если:

требуется изменить авторство, но нет никаких ос-
нований сомневаться в обоснованности выводов.

XII. Позиция журнала по электронному резерв-
ному копированию (если журнал больше не пу-
бликуется)

Целью резервного копирования является пре-
дотвращение потери информации при сбоях обо-
рудования, программного обеспечения, в критиче-
ских и кризисных ситуациях и т. д.

Резервному копированию подлежит информа-
ция следующих основных категорий: — ​персональ-
ная информация авторов (личные каталоги на фай-
ловых серверах); — ​pdf опубликованных статей; — ​
информация о  литературных ссылках на статью 
в системе DOI.

Вся данная информация находится в открытом 
доступе в  системе Российского индекса цитиро-
вания на сайте Электронной библиотеки  www.
elibrary.ru

XIII. Информация о видах подписки размещает-
ся на сайте журнала в разделе «Подписка»: http://
www.heart-vdj.com

XIV. Контактные данные
Название журнала на английском языке 

International heart and vascular disease journal.
Официальные сайты, где размещается инфор-

мация о журнале:
http://www.heart-vdj.com
По вопросам приема статей, принятии решения 

о публикации, рецензиям — ​mmamedov@mail.ru
По организационным вопросам (работа с  сай-

том, подписка) — ​editor.ihvdj@gmail.com
Почтовый адрес: 127106, Россия, Москва, 

Гостиничный пр., 6, стр. 2, оф. 213

Подготовка статей
Для представления статьи авторы должны подтвер-
дить нижеследующие пункты. Рукопись может быть 
возвращена авторам, если она им не соответствует.

1. Эта статья ранее не была опубликована, а так-
же не представлена для рассмотрения и публика-
ции в другом журнале (или дано объяснение этого 
в Комментариях для редактора).
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2. Файл отправляемой статьи представлен в фор-
мате документа Microsoft Word. В нём нет имён ав-
торов и названий учреждений.

Файлы с направительным письмом и общей ин-
формацией подготовлены для загрузки на сайт.

3. Цитируемая литература представлена полно-
стью, оформлена по Правилам для авторов и не со-
держит дублей. Все ссылки на литературу обозна-
чены в тексте статьи.

4. Текст набран с полуторным межстрочным ин-
тервалом; используется кегль шрифта в 12 пунктов; 
для выделения используется курсив, а не подчер-
кивание (за исключением интернет-адресов); все 
иллюстрации, графики и  таблицы расположены 
в конце документа.

5. Текст соответствует стилистическим и библи-
ографческим требованиям, описанным в Правилах 
для авторов.

6. Если вы отправляете статью в рецензируемый 
раздел журнала, то  выполнены требования доку-
мента Обеспечение слепого рецензирования.

7. Автор внимательно ознакомился с Правилами 
для авторов.

8. Автор  даёт разрешение на обработку и  ис-
пользование своих персональных данных.

Авторские права
Авторы, публикующие в данном журнале, соглаша-
ются со следующим:

1. Авторы сохраняют за собой авторские права 
на работу и предоставляют журналу право первой 

публикации работы на условиях лицензии Creative 
Commons Attribution License, которая позволяет 
другим распространять данную работу с обязатель-
ным сохранением ссылок на авторов оригиналь-
ной работы и  оригинальную публикацию в  этом 
журнале.

2. Авторы сохраняют право заключать отдель-
ные контрактные договорённости, касающиеся не-
эксклюзивного распространения версии работы 
в  опубликованном здесь виде (например, разме-
щение ее в институтском хранилище, публикацию 
в книге), со ссылкой на ее оригинальную публика-
цию в этом журнале.

3. Авторы имеют право размещать их работу 
в сети Интернет (например в институтском храни-
лище или персональном сайте) до и во время про-
цесса рассмотрения ее данным журналом, так как 
это может привести к  продуктивному обсуждению 
и  большему количеству ссылок на данную работу 
(См. The Effect of Open Access).

Приватность
Имена и адреса электронной почты, введенные на 
сайте этого журнала, будут использованы исключи-
тельно для целей, обозначенных этим журналом, 
и  не будут использованы для каких-либо других 
целей или предоставлены другим лицам и органи-
зациям.
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