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Обращение
Главного редактора

Уважаемые коллеги!

Представляем вашему вниманию очередной, тридцать третий номер Международного журнала сердца 
и сосудистых заболеваний, в котором представлены передовые, оригинальные и обзорные статьи, а также 
показан разбор клинического случая.

Раздел «Передовая статья» открывает аналитический обзор обновленных европейских рекомендаций 
по профилактике сердечно-сосудистых заболеваний. В подготовке этого документа принимали участие ве-
дущие эксперты из 12-ти стран мира. В обновленных рекомендациях уделяется большое внимание персо-
нализации и поэтапному вмешательству в клинической практике. Для оценки 10-летнего риска сердечно-
сосудистых осложнений также предлагается градация шкал с учетом возраста в разных странах, распре-
деленных в 4 категории. Популяционный подход, подразумевающий комплексные меры на уровне государ-
ства и региона с охватом различных слоев населения, рассматривается как важное звено профилактики.

В разделе «Оригинальные статьи» представлены три статьи. В статье, посвященной анализу выявления 
артериальной и ортостатической гипотензии у пациентов пожилого и старческого возраста, принимающих 
комбинации различных антигипертензивных препаратов, авторы приходят к выводу, что требуется макси-
мальная персонификация терапии с учетом риска вышеуказанных побочных действий. Во второй статье 
составители изучали влияние комбинации розувастатина и  эзетимиба на липидный профиль и  пришли 
к  выводу, что с  учетом высокой эффективности, оно может быть использовано для коррекции липидных 
нарушений у пациентов с высоким и очень высоким сердечно-сосудистым риском. В третьей статье про-
анализирована частота и клинические особенности синдрома хрупкости при ревматоидном артрите, а так-
же его ассоциации с  факторами риска и  сердечно-сосудистыми заболеваниями. Было установлено, что 
синдром хрупкости выявляется у 40,6 % пациентов, ассоциирован с более старшим возрастом, нарушением 
статуса питания, сочетанием факторов риска и наличием сердечно-сосудистых заболеваний.

В разделе «Обзорные статьи» представлена работа, в которой рассматриваются вопросы применения 
нейросетей для прогнозирования летальных исходов в популяции больных, перенесших инфаркт миокар-
да. Аргументированно показано преимущество нейросетей над классическими прогностическими шкала-
ми. Приведены примеры разработки данных моделей.

В этом номере представлен клинический случай последовательной неинвазивной диагностики анома-
лий развития ветвей дуги аорты с полным steal-синдромом. Демонстрируются возможности методов функ-
циональной диагностики в обнаружении врожденной аномалии аорты и ее ветвей.

В разделе «Отчеты» приведены основные итоги XI Международного форума кардиологов и терапевтов, 
который состоялся 22–24 марта 2022 года в онлайн режиме.

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.

М.Н. Мамедов,
Главный редактор журнала,

Президент Фонда «Кардиопрогресс»
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Передовая статья
Мамедов М. Н. и др. 
Обновленные европейские рекомендации по профилактике сердечно-сосудистых заболеваний...
DOI 10.24412/2311-1623-2022-33-4-11

*  Автор, ответственный за переписку / Corresponding author. Тел./Tel. + 7(926)228-33-09. E-mail: mmamedov@mail.ru

Обновленные европейские рекомендации 
по профилактике сердечно-сосудистых 

заболеваний. Аналитический обзор
Мамедов М. Н.1, Митченко Е. И.2, Серпитис П.3, Камилова У. К.4, 

Цинамдзгвришвили Б. В.5, Сейсембеков Т. З.6, Подпалов В. П.7, Олимзода Н. Х.8, 
Истрати В.9, Миррахимов Э. М.10, Аннаев Б. Х.11, Алекперов Э. З.12

1  ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины», 
Москва, Россия.
2 � Национальный научный центр «Институт кардиологии им. акад. Н. Д. Стражеско» НАМН Украины, Киев, 

Украина.
3  Вильнюсский университетский госпиталь «Santaros Clinics», Вильнюс, Литва.
4 � Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр терапии и  медицин-

ской реабилитации, Ташкент, Узбекистан.
5  Государственный университет им. И. Джавахишвили, Тбилиси, Грузия.
6  Медицинский университет Астана, Нур-Султан, Казахстан.
7  Витебский государственный медицинский университет, Витебск, Беларусь.
8  Таджикский государственный медицинский университет, Душанбе, Таджикистан.
9  Молдовский государственный медицинский университет, Кишинев, Молдова.
10  Киргизская государственная медицинская академия имени И. К. Ахунбаева, Бишкек, Киргизия.
11  Госпиталь с научно-клиническим центром Кардиологии, Ашгабат, Туркмения.
12  НИИ кардиологии им. Д. М. Абдуллаева, Баку, Азербайджан.

В обзорной статье проанализированы основные направления обновленных европейских рекомендаций по профилактике 
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ). Предыдущие европейские рекомендации были посвящены стратификации рис-
ка и предотвращении факторов риска, в то время как в обновленном документе Европейского общества кардиологов от 
2021 года уделяется большое внимание персонализации и поэтапному вмешательству в клинической практике. Для оцен-
ки 10-летнего риска сердечно-сосудистых осложнений у лиц в возрасте 40–69 лет применяется шкала SCORE2, а у лиц 
пожилого возраста (≥70 лет) шкала SCORE2-OP. Предложено 4 шкалы риска различной градации для стран в зависимо-
сти от того, в какой группе они находятся: низкая, средняя, высокая и очень высокая. При разработке стратегии профи-
лактики рекомендуется обращать внимание не только на гендерные и  возрастные показатели, но и  на географические 
и этнические факторы. Также необходимо персонализировать цели лечения, используя поэтапный подход. Для пациен-
тов с установленным ССЗ был введен термин остаточный риск, определяемый после первоначального изменения образа 
жизни и коррекции факторов риска. С учетом коморбидности соматических заболеваний при выборе приоритетов лечения 
необходимо учитывать, что лечение одного заболевания не должно негативно влиять на другие сопутствующие состояния. 
Изменение образа жизни является важным методом профилактики ССЗ, связанных с атеросклерозом. Важным звеном 
профилактики ССЗ считается популяционный подход, подразумевающий комплексные меры на уровне государства и ре-
гиона с охватом различных слоев населения.
Ключевые слова: профилактика, факторы риска, сердечно-сосудистые заболевания.
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clinical practice. Estimation of 10-year fatal and nonfatal CVD risk with SCORE2 is recommended in patients aged from 40 to 
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method. After initial risk factor treatment and the achievement of risk factor treatment goals, the individual residual risk for 
recurrent CVD should be considered. The presence of comorbidities should be considered during treatment — ​the treatment 
of one pathology should not negatively affect the course of other diseases. Lifestyle management is the key CVD prophylaxis 
method associated with atherosclerosis. Population level approaches is one of the main points in CVD prevention and include 
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Список сокращений
АГ 	 — артериальная гипертензия
АД 	 — артериальное давление
ВОЗ 	 — �Всемирная организация здравоохранения
ИБС 	 — ишемическая болезнь сердца
РААС 	— �ренин-ангиотензин-альдостероновая 

система
СД 	 — сахарный диабет
СН 	 — сердечная недостаточность
ССЗ 	 — сердечно-сосудистые заболевания
ССО 	 — сердечно-сосудистые осложнения
ССР 	 — сердечно-сосудистый риск
ФП 	 — фибрилляция предсердий
ФР 	 — факторы риска

ХБП 	 — хроническая болезнь почек
ХОБЛ 	 — �хроническая обструктивная болезнь 

легких
ХС ЛПНП 	 — �холестерин липопротеидов низкой 

плотности
ЭД 	 — эректильная дисфункция
PCSK9 	 — �пропротеиновая конвертаза 

субтилизин-кексинового типа 9
SCORE2 	 — �Systematic Coronary Risk Estimation 

2 (оценка СС риска SCORE2)
SCORE2-OP — �Systematic Coronary Risk Estimation 

2-Older Persons (оценка СС риска 
у пожилых людей SCORE2-OP)

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ), связанные 
с атеросклерозом, стали лидерами в смертности 
взрослого населения во всем мире. В последнее 
время в Европе отмечается тенденция к увели-
чению онкологических заболеваний. Но в целом, 
ишемическая болезнь сердца (ИБС) и мозговой 
инсульт в сочетании занимают первое место в раз-
витии фатальных осложнений [1]. Согласно данным 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), 
страны Западной Европы относятся к зоне низкого 
и среднего сердечно-сосудистого риска (ССР), тогда 
как страны Восточной Европы и бывшего Советского 
Союза остаются в зоне высокого и очень высокого 
риска, что требует активных вмешательств, в первую 
очередь проведения комплексных мер первичной 
профилактики [2].

Предотвращение сердечно-сосудистых ката-
строф за счет снижения риска развития ССЗ явля-
ется высшим приоритетом в первичной профилак-
тике [3]. Предыдущие европейские рекомендации 
были сосредоточены на стратификации риска 
и предотвращении факторов риска (ФР), в то время 
как в обновленном документе Европейского обще-
ства кардиологов от 2021 года уделяется большое 
внимание персонализации и  поэтапному вмеша-
тельству в клинической практике [4].

Ниже представлен ряд основных обновлений по 
оценке риска сердечно-сосудистых осложнений 
(ССО) и принципы профилактического вмешатель-
ства по материалам анализируемых клинических 
рекомендаций. Согласно новым рекомендациям, 
необходимо оценивать риск ССЗ не только у прак-
тически здоровых людей, но также и  у  пожилых 
людей с диагностированными заболеваниями сер-
дечно-сосудистой системы. Кроме того, риск ССЗ 
может возникать и у лиц с сахарным диабетом (СД), 

что позволяет персонализировать профилактиче-
ские меры. Подобный подход должен быть в част-
ности у больных другими заболеваниями, особенно 
при наличии СД, хронической болезни почек (ХБП), 
хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ).

В обновленной шкале прогнозируются не только 
фатальные, но и  нефатальные события, что при-
вело к увеличению цифровых выражений ССР.

Впервые для расчета ССР используется не об-
щий холестерин, а  холестерин не липопротеинов 
высокой плотности, что требует проведения раз-
вернутой липидограммы.

Для оценки 10-летнего риска ССО у лиц в возра-
сте 40–69 лет применяется шкала SCORE2, а у лиц 
пожилого возраста (≥70  лет) шкала SCORE2-OP. 
Более того, порог значений ССР в трех возрастных 
категориях (<50, 50–69, ≥70  лет) имеет различные 
значения [5, 6]. Предложено 4 шкалы риска раз-
личной градации для стран в зависимости от того 
в  какой группе они находятся: низкая, средняя, 
высокая и очень высокая.

Установлено, что психосоматический стресс свя-
зан с риском ССЗ, обусловленных атеросклерозом 
[7]. Также в прогнозе и развитии ССЗ важную роль 
играют социальные факторы [8].

При скрининге выяснение семейного анамнеза 
должно быть обязательным пунктом, а  наличие 
семейной отягощенности преждевременных ССЗ 
должно учитываться при оценке риска ССЗ [9]. 
Текущие данные не поддерживают использова-
ние шкалы геномного риска для оценки ССР при 
первичной профилактике. Градация ССР в разных 
возрастных группах отличается. Например, низкий 
риск в возрасте менее 50 лет имеет значение 2,5 %, 
в  возрасте 50–69 лет — ​5 %, а  в  возрасте 70 лет — ​
7,5 %. Согласно новым рекомендациям, пациентам 
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с  низким риском ССО коррекция факторов риска 
не требуется, у лиц с высоким ССР коррекция тре-
буется, у лиц с очень высоким ССР коррекция яв-
ляется обязательной [4].

При разработке стратегии профилактики реко-
мендуется обращать внимание не только на ген-
дерные и возрастные показатели, но и на геогра-
фические и этнические факторы.

Цели лечения также необходимо персонализи-
ровать, используя поэтапный подход. Для паци-
ентов с  установленным ССЗ был введен термин 
остаточный риск, который определяется как риск, 
оцениваемый после первоначального изменения 
образа жизни и коррекции ФР [4].

Одной из широко обсуждаемых проблем в  об-
новленных рекомендациях является вопрос о ко-
морбидности и  риске ССЗ. Это обусловлено тем, 
что число пациентов с  сопутствующими заболе-
ваниями, в том числе не связанными с сердечно-
сосудистой системой, увеличивается. При выборе 
приоритетов лечения необходимо учитывать, что 
лечение одного заболевания не должно негатив-
но влиять на другие сопутствующие состояния. 
Лечение коморбидных заболеваний должно ори-
ентироваться не на заболевание, а на пациента, то 
есть требуется персонализация в  каждом отдель-
ном случае. В обновленном документе рассматри-
ваются принципы профилактики осложнений при 
ряде сопутствующих заболеваний.

Онкологические и  ССЗ имеют общие факторы 
риска. Риск ССО у  пациентов с  онкологическими 
заболеваниями обусловлен не только возможной 
кардиотоксичностью химиотерапии, но и наличием 
ФР. Рекомендуется мониторинг признаков дис-
функции левого желудочка до, во время и  после 
химиотерапии [10].

ХБП является независимым ФР развития ССЗ, 
а  ССЗ — ​ведущей причиной смерти при ХБП [11]. 
У  всех пациентов с  ХБП необходимо проведение 
скрининга на предмет выявления ССЗ, включая 
мониторинг уровня альбуминурии. Снижение аль-
буминурии примерно на 30 % на фоне ингибирова-
ния ренин-ангиотензин-альдостероновая системы 
(РААС) ассоциировано с улучшением сердечно-со-
судистых и почечных исходов.

ХОБЛ является основным ФР ССЗ, включая 
мозговой инсульт и  сердечную недостаточность 
(СН) [12]. Пациенты с ХОБЛ склонны к фибрилля-
ции предсердия (ФП), желудочковой тахикардии 
и  внезапной сердечной смерти. Все пациенты 
с  ХОБЛ должны быть обследованы на наличие 
ССЗ. Лекарственные препараты, применяемые для 
лечения ХОБЛ, безопасны для больных с ССЗ.

Неалкогольная жировая болезнь печени связа-
на с  другими кардиометаболическими ФР, следо-
вательно, рекомендуется обследование на предмет 
наличия других кардиометаболических ФР.

Мигрень, и  особенно мигрень с  аурой, явля-
ется независимым ФР инсульта и  ИБС [13]. Риск 
ишемического инсульта у  пациентов с  мигренью 
и  аурой увеличивается при использовании ком-
бинированных гормональных контрацептивов 
и курения.

Продолжительность сна, колеблющаяся в боль-
шую или меньшую сторону от оптимального зна-
чения (7 ч), ассоциируется с повышенным риском 
ССЗ [4].

При ССЗ риск психосоматических нарушений 
увеличивается в 2,2 раза, что негативно влияет на 
прогноз пациентов [14]. С другой стороны, симпто-
мы тревоги и депрессии связаны с развитием ССЗ 
и с худшим прогнозом у лиц с существующими ССЗ 
(ИБС, АГ, ФП, СН) [15].

Преэклампсия и  гипертензия, связанные с  бе-
ременностью, ассоциированы с  более высоким 
риском ССЗ. Синдром поликистозных яичников 
рассматривается как плацдарм для последующего 
развития сахарного диабета (СД) [4].

Эректильная дисфункция (ЭД) является предик-
тором ССЗ и  смертностью у  мужчин репродуктив-
ного возраста. У  мужчин с  ЭД следует оценивать 
риск ССЗ [4].

Изменение образа жизни — ​важный метод про-
филактики ССЗ, обусловленных атеросклерозом. 
К ним традиционно относятся регулярные физиче-
ские нагрузки, соблюдение диеты и борьба с вред-
ными привычками [15].

Регулярные физические нагрузки являются ос-
новой профилактики ССЗ. Всем взрослым лицам 
рекомендуются выполнение аэробных физиче-
ских нагрузок и сокращение сидячего образа жиз-
ни [16].

Диета снижает риск сердечно-сосудистых и дру-
гих хронических заболеваний. Переход от живот-
ного к растительному рациону питания может сни-
зить частоту возникновения ССЗ [17].

Достижение и поддержание оптимальной массы 
тела за счет изменения образа жизни благоприят-
но влияет на основные ФР, такие как: артериаль-
ное давление (АД), липиды и метаболизм глюкозы. 
Лекарственная терапия и  бариатрическая хирур-
гия применяются у  лиц с  высоким риском, когда 
изменение образа жизни не приносит должного 
результата [4].

Отказ от курения способствует снижению риска 
ССЗ и является одним из основ стратегии первич-
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ной и  вторичной профилактики. Имеются убеди-
тельные доказательства в пользу применения ле-
карственных препаратов: никотинзаместительная 
терапия, бупропион, варениклин и  комбинации 
препаратов [18].

Для коррекции психосоматических нарушений 
требуется междисциплинарный подход. Улучшение 
симптомов стресса и  качества жизни позитивно 
влияют на исходы ССЗ [7].

Снижение уровня холестерина липопротеидов 
низкой плотности (ХС ЛПНП) и  поддержание це-
левых уровней предотвращают инциденты ССО. 
Применение статинов, эзетимиба и при необходи-
мости ингибиторов PCSK9 снижает риск ССЗ про-
порционально достигнутому целевому уровню ХС 
ЛПНП [19]. Если целевые уровни ХС ЛПНП в соот-
ветствии с уровнем риска не могут быть достигну-
ты, необходимо их снижение на ≥50 %.

При подозрении на АГ диагноз следует под-
твердить повторным офисным измерением АД 
или проведением суточного мониторинга АД 
(СМАД). Изменение образа жизни показано 
всем пациентам с  гипертонией и  может отсро-
чить необходимость лекарственной терапии или 
дополнить эффект антигипертензивной терапии. 
Лекарственная терапия рекомендуется большин-
ству взрослых при офисном АД ≥140/90 мм рт.ст. 
и всем взрослым при АД ≥160/100 мм рт.ст. В об-
новленном документе целевые уровни АД ниже, 
чем в  предыдущих рекомендациях по профи-
лактике ССЗ для всех групп пациентов, включая 
пожилых пациентов. Для лечения большинства 
пациентов следует использовать простой алго-
ритм медикаментозного лечения, основанный на 
комбинации блокатора РААС с антагонистом мед-
ленных кальциевых каналов и/или тиазидовым/ 
тиазидоподобным диуретиком. При наличии по-
казаний в соответствии с рекомендациями также 
могут использоваться антагонисты минералкор-
тикоидных рецепторов и  бета-адреноблокаторы 
[20]. У  больных АГ с  высоким или очень высо-
ким риском, с  целью первичной профилактики, 
показано применение статинов. Антиагрегантная 
терапия у лиц с АГ показана для вторичной про-
филактики.

Многофакторный подход, включая изменение 
образа жизни, имеет важное значение для лиц 
с сахарным диабетом 2 типа (СД 2 типа). Известно, 
что лечение гипергликемии снижает риск микро-
сосудистых осложнений и, в  меньшей степени, 
риск ССЗ. Гликемические целевые показатели 
должны быть ослаблены у пожилых людей. Новые 
сахароснижающие препараты показали эффектив-

ность у больных СД 2 типа и ССЗ в сочетании с сер-
дечной и/или почечной недостаточностью [21].

Интенсивное лечение гипергликемии при СД 
1 типа снижает риск микро- и  макрососудистых 
осложнений и  преждевременной смертности. 
Рекомендуется целевое значение HbA1c 6,5–7,5 % 
(48–58 ммоль/моль). Для снижения риска ССЗ 
у больных СД 1 типа метформин не рекомендуется. 
Дапаглифлозин рекомендован к  применению при 
СД 1 типа, хотя при такой терапии повышается 
риск диабетического кетоацидоза. Устранение дру-
гих ФР, в частности курения, уровня АД и холесте-
рина, остается важным средством снижения риска 
ССЗ при СД 1 типа.

Всем пациентам с установленным ССЗ, в зави-
симости от клинического состояния, требуется 
моно или двойная антитромботическая терапия. 
В  обновленных рекомендациях представлены но-
вые данные о схемах антитромботической терапии 
для профилактики ССЗ, вызванных атеросклеро-
зом. В целом, управление рисками ССЗ, связанных 
с  конкретным заболеванием (ИБС, СН, церебро-
васкулярные заболевания, заболевание артерий 
нижних конечностей), требует многофакторного 
подхода [22, 23].

Важным звеном профилактики ССЗ является 
популяционный подход. Эффективность много-
факторной профилактики на уровне государства 
и  отдельных регионов доказана в  ходе проспек-
тивных исследований [24]. Популяционный подход 
для профилактики ССЗ подразумевает увеличение 
регулярных физических тренировок среди разных 
слоев взрослого населения, соблюдение диеты, 
борьбу с  табакокурением и  борьбу со злоупотреб-
лением алкоголем. Эти навыки должны разви-
ваться со школьного возраста. В  школах следует 
практиковать регулярные физические тренировки 
не менее 3-х ч в неделю. В целом, глобальный про-
гресс в  увеличении физической активности ока-
зался медленным, в основном из-за недостаточной 
осведомленности и  инвестиций. Подростковый 
возраст — ​наиболее уязвимый период для куре-
ния с  последствиями на всю жизнь. Предыдущие 
профилактические кампании сократили употреб-
ление табака среди девочек намного меньше, чем 
среди мальчиков. Высокие налоги на все табачные 
изделия — ​наиболее эффективная мера политики 
по сокращению курения среди молодежи. Среди 
десяти целей ВОЗ, которые должны быть достигну-
ты к 2025 году, — снижение среднего потребления 
пищевой соли на 30 %. Системные меры, такие как: 
изменение состава продуктов, ограничения марке-
тинга для детей, налоги на нездоровые продукты 
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питания, маркировка пищевых продуктов и  улуч-
шение выбора здоровых продуктов питания могут 
дать положительный результат. Меры по борьбе со 
злоупотреблением алкоголя являются высокоэф-
фективными (повышение минимальных цен на ал-
когольные напитки и  акцизные сборы, ограниче-
ние доступа к  алкогольным напиткам, запреты на 
рекламу и продвижение алкогольных напитков) [4].

Проблемы окружающей среды, загрязнение 
воздуха и изменение климата играют особую роль 
в  профилактике ССЗ и  других хронических забо-
леваний. Воздействие на окружающую среду при-
обрело актуальность, поскольку загрязнение воз-
духа, помимо его последствий для здоровья, также 
считается одним из основных факторов изменения 
климата, в частности, из-за сжигания ископаемого 
топлива, ведущего к  увеличению выбросов угле-
кислого газа.

Заключение
Таким образом, персонализированный подход к про-
филактике с использованием шкалы риска ССЗ 
и поэтапный выбор лечения являются более слож-
ными, чем общая стратегия профилактики, но они 
отражают разнообразие пациентов и их характери-
стики в клинической практике.

При разработке индивидуального плана профи-
лактики и  реабилитации необходимо комплексно 
учитывать принципы изменения образа жизни, 
психосоциальные факторы, поведенческие и био-
логические показатели, а также социальный статус 
пациента.

Конфликт интересов. Авторы заявляет об отсутствии 
потенциального конфликта интересов, требующего 
раскрытия в данной статье.
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Артериальная гипотензия у пациентов 
пожилого и старческого возраста — ​

проблема эффективной фармакотерапии 
артериальной гипертензии

Коваленко Ф. А., Канорский С. Г.
ФГБОУ ВО «Кубанский государственный медицинский университет Минздрава России»,

Краснодар, Россия.

Цель — ​оценить и сравнить частоту встречаемости артериальной и ортостатической артериальной гипотензии у пациентов 
пожилого и старческого возраста с артериальной гипертензией (АГ) и ишемической болезнью сердца (ИБС), принимаю-
щих комбинации ингибитора ангиотензинпревращающего фермента (иАПФ) с блокатором кальциевых каналов или бета-
адреноблокатором.
Материалы и методы. В исследование были включены 97 жителей Краснодарского края мужского и женского пола с не-
контролируемой АГ и ИБС. Больные были рандомизированы в две группы. В первой группе целевой уровень артериально-
го давления (АД) достигался приемом комбинации иАПФ и блокатора кальциевых каналов, во второй — ​иАПФ и бета-адре-
ноблокатора, терапия проводилась в течение 12-ти недель. Всем больным проводили анкетирование, измеряли офисное 
АД, выполняли суточное мониторирование АД (СМАД) до начала терапии и осуществляли оценку контроля равновесия, 
определяли риск падений по шкале Морсе, артериальную гипотензию в ортостазе, измеряли офисное АД, осуществляли 
СМАД с определением индексов времени гипотензии систолического АД (САД) и диастолического АД после 12-ти недель 
терапии.
Результаты. У  пациентов обеих групп через 12 недель приема комбинированной терапии наблюдалось статистически 
значимое снижение офисного АД, частоты сердечных сокращений, основных показателей СМАД, при этом целевого уров-
ня АД достигали 41 пациент 1-й группы и 39 пациентов 2-й группы. Динамика снижения основных показателей СМАД су-
щественно не зависела от принимаемой комбинации антигипертензивных препаратов. Риск падений по шкале Морсе был 
значимо ниже у пациентов‚ принимавших комбинацию амлодипина и периндоприла, в сравнении с получавшими бисо-
пролол и периндоприл (20 баллов против 27 баллов соответственно, р<0,05). Больные, получавшие амлодипин и периндо-
прил, теряли равновесие в положении «ноги вместе» в 19,1 % и в «тандемном» или «полутандемном» положении стоп — ​
в 28,6 % случаев, что было значимо ниже, чем в группе принимавших бисопролол и периндоприл (28,3 % и 39,1 % случаев 
соответственно, р<0,05 — ​для обоих сравнений). Индекс времени пониженного САД при терапии амлодипином и периндо-
прилом оказался значимо ниже соответствующего показателя в группе пациентов, получавших бисопролол и амлодипин, 
днем (16 % против 25 % соответственно, р<0,05) и ночью (18 % против 28 % соответственно, p<0,05).
Заключение. Полученные в ходе исследования данные о частоте встречаемости артериальной и ортостатической артери-
альной гипотензии у пациентов с АГ пожилого и старческого возраста свидетельствуют о целесообразности дальнейшего 
изучения рисков медикаментозной артериальной гипотензии, а также особенностей влияния различных препаратов и их 
комбинаций на развитие и проявления артериальной гипотензии с целью максимальной персонификации терапии.
Ключевые слова: артериальная гипертензия, артериальная гипотензия, ортостатическая артериальная гипотензия, су-
точное мониторирование артериального давления, антигипертензивная терапия, персонифицированная терапия.
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Abstract
Objective of this study was to evaluate and compare the incidence of arterial hypotension and orthostatic hypotension in elderly 
and senile patients with hypertension and coronary artery disease (CAD) treated with a combination of angiotensin-converting 
enzyme inhibitors (ACEi) and calcium channel (CCB) or beta-blockers.
Materials and methods. The current study included 97 female and male participants from Krasnodar region with uncontrolled 
hypertension and CAD. Participants were randomized into two groups. In the first group, target blood pressure (BP) was 
achieved with ACEi with CCB, in the second — ​with ACEi and beta-blockers that were administered for 12 weeks. All patients 
completed questionaries, had BP checked in the office and undergone 24-hour blood pressure monitoring prior to starting 
treatment. We also assessed the risk factors for falls according to Morse Fall Scale, orthostatic hypotension. After 12 weeks of 
treatment, office BP was re-checked and 24-hour BP monitoring with systolic and diastolic hypotension time index calculations 
were performed.
Results. After 12 weeks of treatment, statistically significant reduction of office BP readings, heart rate (HR), main 12-hour 
BP monitoring parameters was noted in the patients from both groups. Target BP was achieved in 41 patients from the first 
group and 39 patients from the second group. Reduction in the main 12-hour BP monitoring parameters didn’t depend on the 
administered anti-hypertensive drug combination. Fall risk according to Morse scale was significantly lower in patients treated 
with amlodipine plus perindopril compared with those who took bisoprolol and perindopril (20 points vs 27 points respectively, 
p<0,05). Patients treated with amlodipine and perindopril lost balance in the «standing with feet together» position in 19,1 % 
of cases, in the «tandem» or «semi-tandem» position — ​in 28,6 % of cases that is lower than in the bisoprolol and perindopril 
group (28,3 % and 39,1 % cases respectively, p<0,05). Systolic hypotension time index in amlodipine and perindopril group was 
lower than in the bisoprolol and perindopril group during the day (16 % vs 25 %, respectively, p<0,05) and night (18 % vs 28 %, 
respectively, p<0,05).
Conclusion. According to the results of this study, further research of high blood pressure treatment risks, the effects 
of different pharmacologic agents and their combinations on arterial hypotension seems reasonable and is needed for the 
development of optimal personalized treatment plans.
Keywords: arterial hypertension, arterial hypotension, orthostatic arterial hypotension, 24-hour blood pressure monitoring, 
antihypertensive therapy, personalized therapy.
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Артериальная гипертензия (АГ) — ​важнейший фактор 
риска церебро- и кардиоваскулярных заболеваний 
и осложнений, приводящих к инвалидности и леталь-
ным исходам [1]. В то же время проведение эффек-
тивных медико-социальных мероприятий способ-
ствует увеличению в популяции доли лиц пожилого 
и старческого возраста, ассоциируется с широкой 
распространенностью сочетания АГ и клинически 
значимого атеросклероза, в том числе ишемической 
болезнью сердца (ИБС) [2].

В современных клинических рекомендациях по 
лечению АГ, сочетанной с ИБС, в качестве терапии 
выбора предлагаются блокаторы ренин–ангиотен-
зин–альдостероновой системы, в  первую очередь 
ингибиторы ангиотензинпревращающего фер-
мента (иАПФ)‚ бета-адреноблокаторы (БАБ) и бло-
каторы кальциевых каналов (БКК). Кроме того, 
для большинства клинических групп в  качестве 
целевого определен более низкий уровень арте-
риального давления (АД), а также предложен старт 
терапии АГ с фиксированной комбинацией лекар-
ственных средств [3, 4].

Остаточный риск смерти от АГ и  атеросклеро-
тических заболеваний остается высоким [2] даже 
при наличии терапии с  доказанным положитель-
ным влиянием на прогноз и при достижении целе-
вого уровня АД. Научный и практический интерес 
представляют изучение патофизиологических 
механизмов осложнений гипертонической болез-
ни у  пациентов пожилого и  старческого возраста, 
стратификация больных по риску неблагоприятных 

исходов, а  также поиск возможных путей улучше-
ния прогноза.

Особое внимание среди распространенных 
прогностически значимых факторов привлекают 
частая и продолжительная артериальная гипотен-
зия и  неадекватный гемодинамический ответ на 
фармакотерапию АГ в ортостазе. Ортостатическая 
артериальная гипотензия (ОАГ) регистрируется 
у  6–35 % людей в  общей популяции‚ при этом ча-
стота ее встречаемости увеличивается с  возра-
стом, достигая пика в  пожилой и  старческой воз-
растных группах [6]. В  ряде публикаций сообща-
лось о  том, что ОАГ сама по себе повышает риск 
развития ишемических сердечно-сосудистых 
осложнений и  смертность у  пациентов пожилого 
и  старческого возраста [8]. Все больше учитыва-
ется и  роль ОАГ в  реальной клинической прак-
тике. Так, еще в 2013 году тесты на ОАГ в Европе 
рекомендовались только для отдельных категорий 
пациентов, но уже в  2018  году они были введены 
в  качестве обязательных при первичном приеме 
для всех больных с  сердечно-сосудистой пато-
логией [3]. Частым социально значимым симпто-
мом ОАГ является лекарственно-индуцированное 
головокружение‚ которое вносит дополнительные 
ограничения в нормальную жизнедеятельность па-
циентов, увеличивая риск падения и последующей 
травматизации [7].

Важно также учитывать хронобиологические ас-
пекты изменения систолического АД (САД) у боль-
ных АГ старшей возрастной группы. Например, 
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недавно была установлена связь избыточного 
снижения дневного САД, по сравнению с ночным, 
с  увеличением риска деменции у  пожилых паци-
ентов [9]. Кроме того, ранее в  крупномасштабном 
исследовании АSСОТ было продемонстрировано 
превалирование важности учета суточных изме-
нений АД, измеренных методом суточного монито-
рирования АД (СМАД), над офисным измерением, 
как предиктора сердечно-сосудистых исходов [10].

Ортостатическая проба и СМАД у пациентов по-
жилого и старческого возраста с АГ и клинически 
значимым атеросклерозом недостаточно исполь-
зуются в  качестве рутинных методов обследова-
ния. Отсутствуют калькуляторы риска ортостати-
ческих реакций, включающие не только данные 
анамнеза и  ортостатическую пробу, но и  патофи-
зиологические аспекты‚ в  том числе хронобио-
логические особенности суточного профиля АД 
и влияние отдельных схем медикаментозной тера-
пии. Изучение и дальнейший поиск решения этих 
вопросов представляются актуальными в  усло-
виях проведения более интенсивной современной 
антигипертензивной терапии, и  в  дальнейшем 
будут способствовать реализации пациент-ориен
тированного подхода при выборе безопасного 
комбинированного лечения АГ в пожилом и стар-
ческом возрасте.

Материалы и методы
В исследование включались пациенты мужского 
и женского пола в возрасте от 65 до 85 лет с некон-
тролируемой АГ 1–2 степени (АД >140/90 мм рт.ст. 
на фоне предшествовавшей антигипертензивной 
терапии) и стабильно протекающими заболеваниями‚ 
обусловленными атеросклерозом.

Исследование было выполнено в  соответ-
ствии со стандартами надлежащей клинической 
практики (Good Clinical Practice) и  принципами 
Хельсинской Декларации. Протокол исследования 
был одобрен локальным Независимым этическим 
комитетом. До включения в  исследование у  всех 
участников было получено письменное информи-
рованное согласие.

Пациенты не включались в  исследование при 
наличии любого из критериев: установленного 
диагноза клапанного порока сердца, кардиомиопа-
тии, предшествовавшей реваскуляризации арте-
рий, острого нарушения мозгового и/или коронар-
ного кровообращения в предшествующие 6 меся-
цев, сахарного диабета, системного аутоиммунного 
процесса, наличия хронических инвалидизирую-
щих заболеваний, злокачественных заболеваний 
инфекционного заболевания на момент включения 

в  исследование, невозможности соблюдения про-
токола исследования.

Все вошедшие в  исследование пациенты ран-
домизировались методом случайной генерации 
чисел в  две группы: 1-я  группа (n=42) — ​боль-
ные, которым назначалась фиксированная ком-
бинация амлодипина и  периндоприла (Престанс, 
Servier, Франция) в дозах 5–10/5–10 мг/сут, утром; 
2-я группа (n=45) — ​больные, которым назначалась 
фиксированная комбинация бисопролола и  пе-
риндоприла (Престилол, Servier, Франция) в дозах 
2,5–5/5–10 мг/сут, утром. Пациенты обеих групп по-
лучали розувастатин в дозе 10–20 мг/сут и аспирин 
в кишечнорастворимой оболочке в дозе 100 мг/сут.

На первом этапе исследования проводились 
сбор анамнеза и  анкетирование, назначалась ан-
тигипертензивная терапия, а  также определялся 
график обследований. Всем пациентам выпол-
нялись общеклиническое и  антропометрическое 
исследование (измерение АД, роста, массы тела, 
окружностей талии и бедер), проводилась лабора-
торная и  электрокардиографическая диагностика, 
СМАД с  использованием аппаратного комплекса 
ООО «Петр Телегин» (BPLabVasotens, Россия). 
Исследование выполнялось с  сохранением сво-
бодной двигательной активности с  дневным ин-
тервалом измерения АД 25 минут и  ночным — ​50 
минут. При обработке результатов оценивали ноч-
ные (н) и дневные (д) значения САД и диастоличе-
ского АД (ДАД), индекс времени (ИВ) повышенного 
САД и ДАД, вариабельность (Вар) САД и ДАД, ве-
личину и скорость утреннего подъема АД.

В  соответствии с  дизайном исследования при 
недостаточной эффективности терапии через 4 не-
дели осуществлялась ее коррекция с увеличением 
дозы используемых препаратов.

На втором этапе исследования (через 12 не-
дель терапии) оценивались: уровень офисного 
САД и  ДАД, частота достижения больными целе-
вого уровня (ЦУ) АД, а  также повторно проводи-
лось СМАД с  оценкой динамики показателей. 
Средние дозы препаратов через 12 недель состав-
ляли: комбинации амлодипина и  периндоприла — ​
7,2/6,7  мг/сут, бисопролола и  периндоприла — ​
4,2/8,9 мг/сут.

Липидснижающая терапия корректировалась 
в  соответствии с  действующими клиническими 
рекомендациями, средние дозы розувастатина 
составляли 15,7  мг/сут в  первой, 16,2  мг/сут — ​во 
второй группе.

Рассчитывался риск падений по шкале Морсе, 
проводилось функциональное тестирование с при-
менением ортостатической пробы (определение 
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уровня АД через 7 минут в  горизонтальном поло-
жении и через 1–3 минуты после перехода в вер-
тикальное положение). Положительным резуль-
татом ортостатической пробы считали снижение 
САД >20 мм рт.ст. и ДАД>10 мм рт.ст. Оценивалось 
наличие нарушений равновесия с  использова-
нием теста на его сохранение в  течение 10 сек. 
Обследуемым предлагали выполнить пробу в трех 
положениях стоя – «стопы вместе», «полутандем-
ное» и «тандемное» положение [5].

При повторном проведении СМАД оценивали не 
только величину, но и ИВ пониженного АД. В каче-
стве пониженного АД днем рассматривали показа-
тели <130 мм рт.ст. для САД и <70 мм рт.ст. для ДАД. 
Учитывая отсутствие в литературе четких критери-
ев пониженного АД ночью по СМАД для пациентов 
старше 65 лет и физиологической нормы снижения 
САД и ДАД в ночные часы не более 20 %, считали 
пониженным САД<105 мм рт.ст. и ДАД<55 мм рт.ст.

Полученные в ходе исследования данные были 
обработаны с  использованием пакета программ 
Statistica 10.0, StatSoft, USA. Для оценки досто-
верности межгрупповых различий использовали 
непараметрический критерий Манна–Уитни для 
независимых выборок и критерий Уилкоксона для 
зависимых выборок. Для оценки статистической 
значимости различий двух или нескольких относи-
тельных показателей применяли критерий χ2. При 
сравнении исследуемого показателя в группах ста-
тистически значимыми признавали различия при 
р<0,05.

Результаты
Обследовано 97 жителей Краснодарского края муж-
ского и женского пола.

Клиническая характеристика включенных в ис-
следование пациентов представлена в таблице 1.

У пациентов обеих групп через 12 недель прие-
ма комбинированной терапии наблюдалось стати-
стически значимое снижение АД, при этом ЦУ АД 
достигал 41 пациент 1-й группы и 39 пациентов 2-й 
группы. Отмечалось более выраженное снижение 
ЧСС у пациентов 2-й группы (р<0,05), обусловлен-

ное приемом БАБ в составе фиксированной комби-
нации препаратов (табл. 2).

При оценке динамики данных СМАД через 12 
недель лечения также наблюдалось статистически 
значимое (р<0,05) снижение всех исследованных 
показателей у  пациентов обеих групп (табл. 3, 4). 
При этом динамика снижения основных показате-
лей СМАД существенно не зависела от принимае-
мой комбинации антигипертензивных препаратов 
(см. табл. 3, 4).

С другой стороны, при оценке риска падений по 
шкале Морсе обращал на себя внимание значимо 
более низкий его уровень у пациентов‚ принимав-
ших комбинацию амлодипина и  периндоприла, 
в сравнении с получавшими бисопролол и перин-
доприл (20 баллов против 27 баллов соответствен-
но, р<0,05) (табл. 5).

Кроме того, на фоне терапии амлодипином и пе-
риндоприлом отмечалось меньшее количество 
пациентов с  нарушением равновесия. Больные, 
получавшие амлодипин и  периндоприл, теряли 
равновесие в  положении «ноги вместе» в  19,1 % 
и в «тандемном» или «полутандемном» положении 
стоп — ​в 28,6 % случаев, что было значимо меньше, 
чем в  группе принимавших бисопролол и  перин-
доприл (28,3 % и  39,1 % случаев соответственно, 
р<0,05 для обоих сравнений) (табл. 6).

Анализ результатов СМАД с  оценкой индек-
сов времени пониженных (ИВп) САД и ДАД пока-
зал значимо более частое снижение АД ниже 
130/70 мм рт.ст. днем и ниже 105/55 мм рт.ст. в ноч-

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов, включённых 

в исследование
Показатель Значение

Возраст, годы 76 (64–85)
Длительность АГ, годы 19 (12–24)
Индекс массы тела, 2 25,1 (22,5–29,6)
Офисное САД, мм рт.ст. 154 (141–162)
Офисное ДАД, мм рт.ст. 89 (78–95)
ЧСС, уд./мин. 69 (62–84)

Таблица 2
Динамика офисных значений АД и ЧСС в результате лечения

Показатель
Исходно Через 12 недель лечения

Группа 1 (n=42) Группа 2 (n=45) Группа 1 (n=42) Группа 2 (n=45)

САД, мм рт.ст. 155 (142–165) 157 (145–168) 132 (123–137)* 135 (122–142)*
ДАД, мм рт.ст. 93 (85–101) 96 (89–105) 78 (67–81) * 80 (68–84) *
ЧСС, уд./мин 81 (78–85) 83 (80–86) 78 (68–82)* 65 (60–72)*

Примечание. * — р<0,05 — ​статистическая значимость различий между показателями до и через 12 недель лечения.
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ные часы у  пациентов 2-й группы. Так, ИВп САД 
при терапии амлодипином и  периндоприлом ока-
зался значимо ниже соответствующего показателя 
в группе пациентов, получавших бисопролол и ам-
лодипин, днем (16 % против 25 % соответственно, 
р<0,05) и ночью (18 % против 28 % соответственно, 
p<0,05). При сравнении ИВ гипотонии ДАД отмеча-
лась лишь соответствующая тенденция (табл. 7).

Обсуждение
Важной задачей современной терапии АГ, как 
и многих других заболеваний, является максималь-
ное предотвращение неблагоприятных и опасных 
для пациента эффектов лечения, что достигается 
с помощью максимальной персонификации под-
бора лекарственных средств. Старческая астения 
(«хрупкость») у пациентов пожилого и старческого 
возраста требует особого внимания и осторожности 
при проведении фармакотерапии [11]. После дости-
жения ЦУ АД на фоне антигипертензивной терапии 

Таблица 3
Динамика показателей СМАД до и после 12 недель 
терапии комбинацией амлодипина и периндоприла

Показатель Исходно
(n=42)

Через 12 недель 
(n=42) Δ %

CAД 24, мм рт.ст. 156 (149–165) 130 (122–141) — 17,4*
ДАД 24, мм рт.ст. 94 (85–98) 80 (75–83,5) — 12,8*
САДд, мм рт.ст. 157 (152–166) 132 (124–142) — 16,1*
ДАДд, мм рт.ст. 96 (82–99) 84 (75–88) — 8,7*
ИВ САДд,% 92 (78–97) 22 (19–59) — 62,9*
ИВ САДд,% 87 (75–95) 19 (5–29) — 61,4*
ВарСАДд, мм рт.ст. 21 (14–25) 12 (1–19) — 21,5*
ВарДАДд мм рт.ст. 16 (10–19) 10 (6–12,5) — 25,9*
САДн, мм рт.ст. 154 (132–162) 127 (117–135) — 14,9*
ДАДн, мм рт.ст. 77 (68–80) — 13,2*
ИВ САДн,% 93 (80–95) 21 (6–30) — 59,1*
ИВ ДАДн,% 78 (68–90) 18 (3–25) — 58,9*
ВарСАДн, мм рт.ст. 14 (6–18) — 24,5*
ВарДАДн, мм рт.ст. 10 (4–13) — 25,5*

Примечание. Здесь и в таблице 4 — ​Δ % степень снижения 
показателей в % через 12 недель лечения; * — р<0,05 — ​
статистическая значимость различий между показателями до 
и через 12 недель лечения.

Таблица 4
Динамика показателей СМАД до и после 12 недель 

терапии комбинацией бисопролола и периндоприла

Показатель Исходно
(n=45)

Через 12 недель 
(n=45) Δ %

CAД 24, мм рт.ст. 157 (150–167) 132 (125–140) — 16,5*

ДАД 24, мм рт.ст. 92 (88–94) 80 (75–83,5) — 13,2*

САДд, мм рт.ст. 159 (152–169) 135 (122–140) — 15,1*

ДАДд, мм рт.ст. 93 (85–96) 85 (76–85) — 8,3*
ИВ САДд, % 90 (79–96) 20 (19–59) — 64,9*
ИВ САДд, % 85 (77–92) 15 (31–43) — 62,4*

ВарСАДд, мм рт.ст. 20 (15–26) 14 (12–17) — 23,4*

ВарДАДд мм рт.ст. 16,5 (11,5–20) 11 (8–13,5) — 29,2*
САДн, мм рт.ст. 152 (136–160) 125 (115–132) — 15,2*
ДАДн, мм рт.ст. 86 (79–89) 78 (70–81) — 12,3*
ИВ САДн, % 91 (84–96) 19 (5–27) — 62,8*
ИВ ДАДн, % 78 (68–90) 15 (3–23) — 61,1*

ВарСАДн, мм рт.ст. 19 (14–23) 13,5 (8–17,5) — 23,7*

ВарДАДн, мм рт.ст. 18,5 (11–20) 12,5 (6,5–10) — 24,6*

Таблица 5
Риск падений по шкале Морсе

Комбинация препаратов Баллы

амлодипин  +  периндоприл (n=42) 20 (16–30)*

бисопролол  +  периндоприл (n=45) 27 (18–36)

Примечание. * – p<0,05 при сравнении показателей пациентов‚ 
получавших амлодипин  +  периндоприл или бисопролол  
+  периндоприл.

Таблица 6
Количество пациентов с нарушением равновесия

Комбинация препаратов

Нарушение 
равновесия 

в положении 
«ноги вместе», 

n %

Нарушение 
равновесия 

в «полутандем-
ном» и «танде-

мом» положении 
стоп

амлодипин  +  периндоприл
(n=42) 8 (19,1)* 12 (28,6)*

бисопролол  +  периндоприл
(n=46) 13 (28,3) 18 (39,1)

Примечание. * — p<0,05 при сравнении показателей 
пациентов‚ получавших амлодипин  +  периндоприл 
и бисопролол  +  периндоприл.

Таблица 7
Средняя нагрузка гипотонией по данным СМАД в зависимости от терапии

Комбинация препаратов ИВпСАДд (%) ИВпДАДд (%) ИВпСАДн (%) ИВпДАДн (%)
амлодипин  +  периндоприл (n=42) 16 (5–23)* 19 (4–28)* 18 (6–25)* 24 (9–31)*
бисопролол  +  периндоприл (n=46) 25 (8–35) 22 (5–27) 28 (10–38) 26 (11–33)

Примечание. ИВп — ​индекс времени пониженного АД, * — р<0,05 при сравнении показателей пациентов, получавших иАПФ  +  БКК 
и иАПФ  +  БАБ.
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у больных с АГ пожилого и старческого возраста 
важно выявлять и устранять длительные эпизоды 
артериальной гипотензии и ОАГ. Это особенно акту-
ально для ослабленных коморбидных пациентов, так 
как у них избыточное снижение АД на протяжении 
длительного времени может вызывать наруше-
ние когнитивных функций [12] и увеличивает риск 
падений [13]. Такие особенности индивидуального 
суточного профиля АД зачастую не обнаруживаются 
при офисном измерении АД, но легко определяются 
при использовании СМАД.

Согласно современным клиническим рекомен-
дациям пациентам пожилого и  старческого воз-
раста для контроля АГ может быть показана моно-
терапия, в первую очередь блокаторами ренин-ан-
гиотензин-альдостероновой системы (иАПФ, бло-
каторы рецепторов ангиотензина II), БКК и диуре-
тиками [4]. Но в  реальной клинической практике 
такие больные обычно имеют коморбидную пато-
логию, часто различные формы ИБС, что требует 
назначения комбинированной терапии.

В клинических рекомендациях по АГ представ-
лена нижняя граница ЦУ АД при его офисном из-
мерении, которая существенно выше, чем в опре-
делении артериальной гипотензии (АД<100/60  мм 
рт.ст.). Таким образом, часть пациентов попадает 
в своеобразную «серую зону», выпадая из границ 
ЦУ АД по клиническим рекомендациям, но, в то же 
время, не попадая под определение артериальной 
гипотензии. В этой связи нами был проведен срав-
нительный анализ частоты встречаемости артери-
альной гипотензии (в том числе, ОАГ), а  также ее 
клинических проявлений: повышения риска паде-
ний по шкале Морсе и нарушения равновесия при 
функциональных пробах у  пациентов пожилого 
и  старческого возраста, доказано достигавших 
целевого уровня АД на фоне терапии комбинацией 
иАПФ и БКК или иАПФ и БАБ.

По результатам 4-х недель антигипертензивной 
терапии отмечалось аналогичное достижение ЦУ 
офисного АД пациентами обеих групп (95 % случа-
ев в 1-й группе и 93 % во 2-й группе). Данные офис-
ных измерений подтверждались и  результатами 
СМАД, в  обеих группах наблюдалось достоверное 
снижение всех измеренных величин в  динамике. 
Установлено, что больные, получавшие комбина-
цию амлодипина и периндоприла, имели значимо 
меньшие риск падений по шкале Морсе и частоту 
нарушения равновесия, а  также меньшую частоту 
ОАГ в сравнении с обследованными, принимавши-
ми комбинацию бисопролола и периндоприла.

Одним из возможных объяснений полученных 
результатов может быть наличие у  иАПФ перин-

доприла и  БКК амлодипина определенных эф-
фектов, полезных для пациентов с  хронической 
ишемией головного мозга, характерной для боль-
ных пожилого и старческого возраста с заболева-
ниями атеросклеротического генеза и  эпизодами 
артериальной гипотензии. Антигипертензивный 
эффект иАПФ не сопровождается снижением кро-
вотока в  головном мозге, миокарде и  почках, что 
способствует уменьшению ишемии органов и уве-
личению коллатерального кровотока. Кроме того, 
периндоприл снижает уровень ангиотензина II, 
ингибирует апоптоз эндотелиальных клеток, по-
вышает образование брадикинина и оксида азота, 
что способствует антиатеросклеротическому дей-
ствию [14]. БКК в  свою очередь обладают анти-
ишемическим эффектом, в адекватных дозах мало 
влияют на нормальное АД, не вызывая эпизодов 
артериальной гипотензии. Также дигидропириди-
новые БКК практически не изменяют показатели 
углеводного и липидного обмена, обладают цере-
бропротективным и  антиатеросклеротическим 
действием [15].

Основываясь на данных проведенного иссле-
дования, следует отметить, что у больных пожило-
го и старческого возраста с АГ и заболеваниями 
атеросклеротического генеза в  реальной кли-
нической практике достаточно распространены 
артериальная гипотензия и  ОАГ. Влияние раз-
личных комбинаций антигипертензивных пре-
паратов на их развитие неравнозначно, требует 
обдуманных действий врача и применения допол-
нительных методов контроля результатов лечения 
пациентов.

Заключение
Полученные в ходе исследования данные о частоте 
встречаемости артериальной гипотензии и ОАГ 
у пациентов с АГ пожилого и старческого возраста 
свидетельствуют о целесообразности дальнейшего 
изучения рисков медикаментозной артериальной 
гипотензии. Можно утверждать, что необходимо рас-
сматривать не только прямое антигипертензивное 
действие лекарственных средств, но и их пролон-
гированные эффекты, а также изучать особенности 
влияния различных препаратов и их комбинаций на 
развитие и проявления артериальной гипотензии 
с целью возможного их прогнозирования и макси-
мальной персонификации терапии.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии 
потенциального конфликта интересов, требующего 
раскрытия в данной статье.
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Состояние липидного профиля пациентов 
с гиперлипидемией на фоне терапии 

статинами и комбинированной терапии
Маль Г. С., Смахтина А. М.

ФГБОУ ВО «Курский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, Курск, Россия.

Цель — ​оценить изменения липидного профиля у больных с гиперлипидемией на фоне терапии статинами и комбиниро-
ванной терапии розувастатином и эзетимибом.
Материал и методы. Был проанализирован липидный профиль 120 человек в возрасте от 45 до 65 лет с первичной изо-
лированной и сочетанной дислипидемиями с очень высоким сердечно-сосудистым риском, находящихся на стационар-
ном лечении в  ОБУЗ «Курская городская клиническая больница скорой медицинской помощи». Первичная гиперлипи-
демия выявлялась по лабораторным и морфометрическим показателям. В процессе изучения анамнеза и формирования 
выборки лица с вторичными нарушениями обмена липидов исключались из исследования. У всех пациентов исследуемой 
группы был верифицирован I–II функциональный класс (ФК) стенокардии напряжения. Каждому пациенту были даны реко-
мендации по соблюдению гиполипидемической диеты, в течение 8-ми недель проводилась терапия розувастатином; при 
недостижении целевых показателей липопротеинов низкой плотности к статину добавляли эзетимиб.
Результаты. На фоне 8-ми недельной терапии розувастатином в дозировке 10 мг/сут у пациентов, страдающих ишемиче-
ской болезнью сердца (ИБС), а также изолированной или сочетанной гиперлипидемией были выявлены следующие ста-
тистически значимые изменения в липидном профиле: снижение общего холестерина на 30,8 % и 28 %, холестерина липо-
протеидов низкой плотности (ЛПНП) на 40 % и 31 %, атерогенного индекса на 42 % и 43 %, на фоне повышения холестерина 
липопротеидов высокой плотности на 9,9 % и 11 % соответственно. Но к 8-й неделе монотерапии статином 35 % пациентов 
не достигли целевого уровня ЛПНП и были переведены на комбинированную терапию с добавлением 10 мг/сут эзетимиба, 
которая обеспечила дополнительное снижение показателей липидного профиля.
Заключение. Комбинация розувастатин+эзетимиб обладает высокой эффективностью и  может быть использована для 
коррекции липидных нарушений у пациентов с высоким и очень высоким сердечно-сосудистым риском.
Ключевые слова: гиперлипидемия, статины, эзетимиб, ишемическая болезнь сердца, гиполипидемическая терапия.
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The state of the lipid profile in patients with hyperlipidemia during statin and combination 
therapy
Mal G. S., Smakhtina A. M.

Kursk State Medical University of the Ministry of Healthcare of Russian Federation, Kursk, Russia.

Abstract
Objective. To assess the dynamics of lipid parameters in patients with hyperlipidemia during statin and combination therapy 
with rosuvastatin and ezetimibe.
Materials and methods. The lipid profiles of 120 patients aged from 45 to 65 years with primary isolated and combined 
dyslipidemia with very high cardiovascular risk who admitted to Kursk City Clinical Emergency Hospital. Primary hyperlipidemia 
and diagnosed with laboratory and morphometric parameters were analyzed. Patients with secondary hyperlipidemia according 
to their history were excluded from the study. All the patients from study group were diagnosed with I–II  functional class of 
angina pectoris. Each patient was advised to follow hypolipidemic diet and prescribed with rosuvastatin for 8 weeks; in case 
when target parameters were not achieved, the ezetimibe was added to therapy.
Results. During the 8-week treatment with 10   rosuvastatin of patients with coronary heart disease (CHD) and isolated or 
combined hyperlipidemia the following statistically significant changes of lipid profile were detected: the decrease of total 
cholesterol from 30,8 % to 28 %, low-density lipoproteins (LDL) from 40 % to 31 %, atherogenic index from 42 % to 43 % and 
the increase of high-density lipoproteins (HDL) from 9,9 % to 11 %, respectively. At the 8 week of statin monotherapy, 35 % of 
patients did not achieve target levels of LDL cholesterol and were prescribed with combined therapy with the addition of 10   
ezetimibe in order to decrease the level of lipids.
Conclusion. The combination of rosuvastatin+ezetimibe showed high effectiveness and can be recommended for the correction 
of lipid disturbances in patients with high or very high cardiovascular risk.
Keywords: hyperlipidemia, statins, ezetimibe, coronary heart disease, hypolipidemic therapy.
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Список сокращений
АГ 	 — ​артериальная гипертензия
АИ 	 — ​атерогенный индекс
АЛТ 	 — ​аланинаминотрансфераза
АСТ 	 — ​аспартатаминотрансфераза
ГЛП 	 — ​гиперлипидемия
ИБС 	 — ​ишемическая болезнь сердца
ЛПНП 	— ​липопротеины низкой плотности
ЛПВП 	— ​липопротеины высокой плотности

СД 2 	 — ​сахарный диабет 2 типа
ТГ 	 — ​триглицериды
ССЗ 	 — ​сердечно-сосудистые заболевания
ССР 	 — ​сердечно-сосудистый риск
ФК 	 — ​функциональный класс
ХС 	 — ​холестерин
ХС не ЛПВП — ​ХС, не связанный с ЛПВП
ЭКГ 	 — ​электрокардиограмма
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Введение
Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) занимают 
первые позиции в структуре причин смертности 
и нетрудоспособности взрослого населения в странах 
всего мира. Отмечается тенденция к увеличению 
заболеваемости ССЗ из-за широкого распростра-
нения модифицируемых факторов риска: курение, 
алкоголь, ожирение, артериальная гипертензия (АГ), 
сахарный диабет 2 типа (СД 2), гиподинамия и другие 
[5]. Ведущим звеном патогенеза в развитии и про-
грессировании ССЗ, в особенности ишемической 
болезни сердца (ИБС), ставшей лидером в структуре 
ССЗ, является атеросклероз коронарных артерий, 
в основе которого лежит нарушение липидного 
обмена [2, 4].

Общеизвестно, что гиполипидемическая тера-
пия значительно уменьшает вероятность раз-
вития коронарной смерти, инфаркта миокарда, 
внезапной смерти, острого нарушения мозгового 
кровообращения. Из лекарственных препаратов 
на данном этапе активно используются статины — ​
ингибиторы 3-гидрокси-3-метилглутарил-коэнзим 
А-редуктазы (ГМГ-КоА-редуктазы) — ​ключевого 
фермента биосинтеза холестерина (ХС). Так, ана-
болизм холестерола снижается, компенсаторно 
повышается число рецепторов к  липопротеидам 
низкой плотности (ЛПНП), ускоряя тем самым их 
метаболизм, что увеличивает количество анти-
атерогенных липопротеинов высокой плотности 
(ЛПВП). Таким образом, статины уменьшают уро-
вень атерогенных фракций, а увеличивают показа-
тели антиатерогенных фракций липидного спектра 
крови. Наибольшей биологической активностью из 
группы ингибиторов ГМК-КоА-редуктазы обладает 
статин IV поколения — ​розувастатин [4].

При недостаточной эффективности высоких доз 
статинов клинические рекомендации по диагно-
стике и  лечению нарушений липидного обмена 
предусматривают добавление эзетимиба.

Цель исследования — ​оценка изменений липид-
ного профиля у  больных ИБС с  первичной атеро-
генной дислипидемией на фоне монотерапии ро-
зувастатином и комбинированной терапии статина 
с эзетимибом.

Материалы и методы
В исследование были включены 120 пациентов в воз-
расте от 45 до 65 лет с диагнозом ИБС: стабильная 
стенокардия напряжения с верифицированными 
первичными атерогенными гиперлипидемиями 
(ГЛП) (сочетанными и изолированными), относящи-
мися к группе очень высокого сердечно-сосудистого 
риска (ССР). Контрольную группу составили 29 чело-

век. До начала терапии, через 4, 8, 24 и 48 недель 
после начала фармакологического вмешательства 
проводилось лабораторное и инструментальное 
обследование, которое включало: сбор анамнеза 
с помощью анкеты по изучению ССЗ, разработан-
ной кафедрой биологии, медицинской генетики 
и экологии ФГБОУ ВО «Курский государственный 
медицинский университет» Минздрава России; 
антропометрию; биохимическое исследование крови 
(липидный профиль: общий ХС, ЛПНП, ЛПВП, три-
глицериды (ТГ), ХС, не связанный с ЛПВП (ХС не 
ЛПВП), атерогенный индекс (АИ), креатинин, моче-
вину, трансаминазы: аланинаминотрансферазу (АЛТ), 
аспартатаминотрансферазу (АСТ), суточное монито-
рирование электрокардиограммы (ЭКГ), велоэрго-
метрию для определения функционального класса 
(ФК) ИБС и толерантности к физической нагрузке.

Основную группу составили больные мужско-
го пола в  возрастном диапазоне от 45 до 65  лет, 
страдающие ИБС: стабильная стенокардия напря-
жения I–II  ФК с  установленным очень высоким 
сердечно-сосудистым риском (уровень ХС  >  5,5), 
у  которых отсутствовали состояния, являющиеся 
противопоказаниями к  использованию розуваста-
тина и эзетимиба. Пациенты не принимали ранее 
статины или прервали лечение ими. Все больные, 
принявшие участие в  исследовании, подписали 
информированное добровольное согласие на уча-
стие в исследовании.

Из исследования исключались пациенты, отве-
чающие следующим критериям: побочные эффек-
ты от оказываемого лечения: уровень АЛТ и  АСТ, 
превышающий в  2 раза верхнюю границу нормы, 
показатель креатинина больше 300 мкмоль/л, мио-
патии, увеличение креатинфосфокиназы в  5 раз 
больше верхнего предела нормы, отказ пациента 
от участия в  исследовании, тяжелая сопутствую-
щая патология.

Исследование проводилось на базе ОБУЗ 
«Курской городской клинической больницы ско-
рой медицинской помощи» с 2019 по 2020 гг. (доко-
видный период). Всем лицам, согласившимся на 
участие в  исследовании, были даны диетические 
рекомендации, направленные на уменьшение ка-
лорийности и  содержания жира в  потребляемой 
пище. Режим гиполипидемической диетотерапии 
использовался как самостоятельный способ кор-
рекции ГЛП в  контрольной группе, в  остальных — ​
совместно с  приемом лекарственных препаратов. 
На всех последующих этапах исследования с целью 
контроля соблюдения диеты проводился опрос.

Фармакологическое вмешательство начиналось 
с использования розувастатина в дозе 10 мг/день, 
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установленной на основании рекомендаций, ука-
занных в инструкции по применению лекарствен-
ного средства [6]. Если целевой уровень ХС ЛПНП 
(1,8) не достигался к  8-й неделе исследования, 
к розувастатину добавлялся эзетимиб в дозировке 
10 мг/сут.

Результаты
По результатам инструментального обследова-
ния верифицировался диагноз ИБС и I–II ФК ста-
бильной стенокардии. Было установлено наличие 
у 70,3 % пациентов (64 человека) в исследуемых 
группах и 72,4 % лиц (21 больной) в контрольной 
группе сопутствующих заболеваний в фазе ремис-
сии, не индуцирующих развитие вторичной ГЛП 
и не требующих дополнительной фармакологиче-
ской коррекции. В ходе изучения анамнестических 
данных было выявлено, что курит 65,8 % (79 боль-
ных), ведут малоактивный образ жизни — ​58,3 % 
(70 пациентов).

Монотерапия розувастатинов в  дозе 10  мг/сут 
на протяжении 8-ми недель позволила достичь 
статистически значимых изменений показате-
лей липопротеидного спектра крови пациентов 
с ИБС, осложненной изолированной ГЛП: уровень 
ХС снизился на 30,8 %, ХС ЛПНП — ​на 40 %, ХС не 
связанный ЛПВП — ​на 36 %, АИ — ​на 42 %, уровень 
ХС ЛПВП увеличился на 9,9 %, что свидетельствует 
об эффективности статина IV  поколения в  лече-
нии изолированной ГЛП у пациентов с диагнозом 
ИБС: стабильная стенокардия напряжения ФК I–
II (рис. 1). В отношении триглицеридов не удалось 
достичь статистически значимого снижения.

У  пациентов с  сочетанной дислипидемией на 
фоне 8-ми недельной терапии розувастатином 
отмечались следующие изменения липидного 
обмена: уменьшение уровня ХС на 28 %, ХС ЛПНП 
на 31 %, ХС не ЛПВП на 37 %, ТГ на 8 %, АИ на 43 % 
и увеличение ХС ЛПВП на 11 %. Полученные дан-
ные имеют статистическую значимость, что пред-
ставлено в таблице 1.

Несмотря на высокую эффективность розуваста-
тина к 8-й неделе применения статина IV поколе-
ния (10 мг/сут) у 35 % больных не удалось достичь 
целевого уровня ХС ЛПНП, используемого в каче-
стве маркера эффективности проводимого гипо-
липидемического лечения, что послужило осно-
ванием для начала с 8-й недели наблюдения про-
ведения комбинированной терапии с добавлением 
к розувастатину эзетимиба (10 мг/сут).

К 48 неделе у пациентов с изолированной ГЛП, 
принимающих комбинацию розувастатин+эзети-
миб, было выявлено дополнительное снижение 
показателей ХС на 20 %, ХС ЛПНП на 24 %, ХС не 
ЛПВП на 27 %, АИ на 30 % и  увеличение уровня 
ХС ЛПВП на 4,6 %, что можно увидеть в  таблице 
2. Уменьшение концентрации триацилглицеридов 
составило 6,6 %, что не достигло уровня статисти-
ческой значимости.

У  пациентов с  ИБС, осложненной сочетанной 
ГЛП, к 48 неделе липидснижающей терапии с ис-
пользованием подхода двойного ингибирования, 
ХС показал, что удалось добиться снижения уров-
ня ХС на 14,5 %, ТГ на 11,2 %, ХС ЛПНП на 21,5 % 
и недостоверного повышения показателя ХС ЛПВП 
на 4,5 %. Из-за изменений в транспортной системе 

Рис. 1. Динамика уровня ХС ЛПНП к 8-й неделе монотерапии розувастатином (10 мг/сут) у пациентов с ИБС, осложненной 
атерогенными ГЛП
Примечание. * – различия достоверны при p<0,05.
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Таблица 1
Динамика изменений липидных фракций у пациентов с ИБС, осложненной сочетанной дислипидемией,  

на фоне монотерапии розувастатином (10 мг/сут) в течение 8-ми недель

Контрольные временные 
точки терапии N

Показатели липидного обмена, Процент снижения показателей 
липидного обмена от базального 

уровня
p-уровень для критерия 

ВилкоксонаМедиана Интерквартильный 
размах

Общий ХС <0,001*
0 неделя 46 6,10 5,90–6,45
4-я неделя 46 5,33 4,36–5,57 — 11,62 <0,001
8-я неделя 46 4,38 3,75–4,60 — 28,19 <0,001
ХС ЛПНП <0,001*
0 неделя 46 4,27 3,95–4,60
4-я неделя 46 3,40 2,41–3,59 — 20,37 <0,001
8-я неделя 46 2,93 1,99–3,49 — 31,38 <0,001
ХС ЛПВП 0,037
0 неделя 46 1,01 0,93–1,10
4-я неделя 46 1,06 1,00–1,17 4,95 0,063
8-я неделя 46 1,12 1,10–1,20 10,89 0,026
Триглицериды 0,05
0 неделя 46 1,84 1,78–1,91
4-я неделя 46 1,77 1,71–1,82 — 3,80 0,063
8-я неделя 46 1,70 1,60–1,77 — 7,61 0,042
ХС не ЛПВП <0,001*
0 неделя 46 5,10 4,70–5,44
4-я неделя 46 4,17 3,21–4,24 — 18,24 0,025
8-я неделя 46 3,21 2,45–3,39 — 37,06 0,022
Атерогенный индекс <0,001*
0 неделя 46 5,09 4,54 — ​5,76
4-я неделя 46 3,96 2,63–3,81 — 21,11 0,040
8-я неделя 46 2,91 1,85–3,54 — 42,83 0,031

Примечание. * – Различия достоверны при p<0,05.

липидов произошло снижение уровня АИ на 35,3 % 
и ХС не ЛПВП на 22,7 %.

Интересным было оценить изменение уровня 
ХС в  сравнении с  исходным значением к  концу 
исследования на фоне приема комбинации розу-
вастатин+эзетимиб у  пациентов с  сочетанной 
и  изолированной первичной дислипидемией. 
Эффективность комбинированной терапии оказа-
лась выше на 5,6 % по уровню ХС в  группе паци-
ентов с изолированной дислипидемией, что пред-
ставлено на рисунке 2.

Обсуждение
Эзетимиб — ​гиполипидемический препарат, ингиби-
рующий кишечную абсорбцию холестерина, хорошо 
изученный в отечественных и зарубежных иссле-
дованиях, показавших его безопасность, эффек-
тивность и хорошую переносимость [3]. Эзетимиб 
взаимодействует с белком NPC1L1 — ​трансмем-
бранным переносчиком холестерола, что ингибирует 
всасывание ХС, поступивших с пищей, в кишечнике 

и из желчных кислот, не влияя при этом на всасы-
вание других жирорастворимых веществ. В ответ 
на снижение количества ХС, поступающих в печень, 
активируются рецепторы ХС ЛПНП на гепатоцитах, 
что увеличивает их клиренс из крови [5]. На про-
тяжении десятилетий эзетимиб рассматривался как 
альтернатива статинам при их непереносимости. 
Затем его одобрили как дополнение к терапии стати-
нами при недостижении целевых уровней липидных 
фракций [1].

Литературные данные позволяют судить об 
эффективности использования статина (преиму-
щественно симвастатина) и  ингибитора NPC1L1 
(ENHANCE, SEAS, SHARP, IMPROVE-IT) [3]. Путем 
воздействия на два механизма — ​синтез в  пече-
ни и  всасывание в  кишечнике, определяющих 
концентрацию холестерина в  крови достигает-
ся дополнительное снижение уровня ХС ЛПНП, 
ответственных за развитие и  прогрессирование 
атеросклероза, на 18–25 % [1, 3]. Но исследова-
ния, посвященные длительному мониторированию 
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Таблица 2
Изменение показателей липидного обмена к 48 неделе комбинированной терапии у пациентов,  

страдающих ИБС с изолированной гиперлипидемией

Контрольные времен-
ные точки терапии N

Показатели липидного обмена, Процент снижения показателей 
липидного обмена от базаль-

ного уровня
p-уровень для крите-

рия ВилкоксонаМедиана Интерквартильный размах

Общий ХС 0,019*
8-я неделя 10 5,76 5,33–6,10
24-я неделя 10 5,1 4,89–5,34 – 11,45 0,005
48-я неделя 10 4,60 3,90–4,86 – 20,13 0,003
ХС ЛПНП 0,022*
8-я неделя 10 3,96 3,22–4,10
24-я неделя 10 3,57 3,06–3,85 – 9,85 0,004
48-я неделя 10 3,01 2,93–3,45 – 23,98 0,004
ХС ЛПВП 0,449*
8-я неделя 10 1,09 1,06–1,20
24-я неделя 10 1,12 1,10–1,22 2,75 0,241
48-я неделя 10 1,14 1,10–1,24 4,58 0,018
Триглицериды 0,549*
8-я неделя 10 1,53 1,30–1,59
24-я неделя 10 1,43 1,21–1,60 – 6,54 0,100
48-я неделя 10 1,42 1,17–1,59 – 6,58 0,647
ХС не ЛПВП 0,022*
8-я неделя 10 4,51 4,05–4,89
24-я неделя 10 3,90 3,75–4,10 – 13,52 0,002
48-я неделя 10 3,29 2,98–3,49 – 27,05 0,003
Атерогенный индекс 0,009*
8-я неделя 10 4,18 3,85–4,50
24-я неделя 10 3,41 3,18–3,76 – 18,42 0,031
48-я неделя 10 2,92 1,48–2,21 – 30,14 0,012

Примечание. * – Различия достоверны при p<0,05.

Рис. 2. Динамика концентрации ХС не ЛПВП к 48 неделе комбинированной терапии у пациентов, 
страдающих ИБС с атерогенными ГЛП
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(в  течение года) липидного профиля пациентов, 
находящихся на комбинированной терапии розу-
вастатин+эзетимиб, немногочисленны, что под-
черкивает необходимость изучения различных 
комбинаций статинов с эзетимибом с целью выяв-
ления наиболее эффективной.

В  нашем исследовании представлены резуль-
таты применения комбинации розувастатин+эзе-
тимиб у пациентов с изолированной и сочетанной 
дислипидемией, указывающие на более выражен-
ное гиполипидемическое действие препаратов 
в группе пациентов с изолированной ГЛП.

Заключение
Добавление эзетимиба в  терапию атерогенных 

гиперлипидемий у  пациентов с  ИБС: стабильная 
стенокардия напряжения ФК I–II  в  случае недо-
статочной эффективности статинов в  отношении 
целевого уровня ЛПНП привело к  нормализации 
липидного спектра крови, что расширяет возмож-
ности первичной и  вторичной профилактики про-
грессирования атеросклероза у  лиц с  высоким 
риском развития сердечно-сосудистых событий.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии 
потенциального конфликта интересов, требующего 
раскрытия в данной статье.
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Синдром хрупкости при ревматоидном 
артрите и значение коморбидной сердечно-

сосудистой патологии в его развитии
Мясоедова С. Е., Амири Е. И.

ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия» Минздрава России, Иваново, Россия.

Цель — ​установить частоту и клинические особенности синдрома хрупкости при ревматоидном артрите (РА), а также его 
ассоциации с сердечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ) и факторами кардиоваскулярного риска (КВР).
Материал и методы. Включен 101 пациент (86 женщин и 15 мужчин) с достоверным диагнозом РА, в возрасте 45–81 годы 
с длительностью заболевания 8 лет [3; 15]. Синдром хрупкости диагностировали по фенотипической модели Fried L. P., et 
al. (2001). Выполняли электрокардиограмму, эхокардиографию, оценивали риск смерти от ССЗ по шкале SCORE, факторы 
КВР, функциональный статус по HAQ-DI, статус питания, скрининг деменции, индекс коморбидности Чарлсона.
Результаты. Синдром хрупкости установлен у 41 больного (40,6 %), прехрупкость — у 56 (55,4 %) больных РА, «крепких» 
пациентов было 4 (4,0 %). Пациенты с  синдромом хрупкости по сравнению с  прехрупкими были старше по возрасту 
(р=0,002), имели более высокую активность (р=0,030) и рентгенологическую стадию РА (р=0,003), более интенсивный боле-
вой синдром по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) (р=0,001) и более выраженные нарушения жизнедеятельности по 
HAQ-DI (р=0,002). У хрупких больных по сравнению с прехрупкими отмечены более низкие значения динамометрии обеих 
кистей (р=0,001), более высокие показатели времени ходьбы на 4 м (р=0,004), часто выявлялись немотивированная потеря 
веса (p<0,001), утомляемость (p<0,001) и гиподинамия (p<0,001), а также риск мальнутриции (p<0,001). У хрупких больных 
с РА чаще, чем у прехрупких выявлялись ССЗ (сердечная недостаточность, ишемическая болезнь сердца (ИБС)) (р=0,008), 
а также более выраженная гипертрофия миокарда левого желудочка (р=0,004). Хрупкие имели более высокий 10-летний 
риск смерти по шкале SCORE (р=0,020) с преобладанием лиц с очень высоким риском, несмотря на более низкие показа-
тели общего холестерина по сравнению с прехрупкими (р=0,009). Ключевые факторы КВР у хрупких — ​более старший воз-
раст, наличие артериальной гипертензии (АГ) и гиподинамии, у прехрупких — ​АГ и ожирение.
Заключение. Синдром хрупкости при РА встречается у  40,6 % пациентов, ассоциирован с  более старшим возрастом, 
большей тяжестью РА, нарушением статуса питания, функциональной недостаточностью, наличием ССЗ и высокого КВР.
Ключевые слова: хрупкость, прехрупкость, ревматоидный артрит, сердечно-сосудистые заболевания.
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Frailty syndrome in patients with rheumatoid arthritis and the role of cardiovascular 
comorbidities
Myasoedova S. E., Amiri E. I.

Ivanovo State Medical Academy, Ivanovo, Russia.

Abstract
The objective of the current study was to assess the incidence and clinical features of the frailty syndrome in patients with 
rheumatoid arthritis (RA) as well as the role of cardiovascular disease (CVD) and cardiovascular disk factors.
Materials and methods. Our study included 101 patients (86 women and 15 men) aged 45–81 years with confirmed RA for 
8 years [3; 15]. Frailty syndrome was diagnosed based on the phenotype of frailty developed by Fried L. P., et al. (2001). We 
performed electrocardiography (ECG), echocardiography (echo), assessed the risk of CV mortality according to the SCORE scale, 
CV risk factors, the Health Assessment Questionnaire-Disability Index (HAQ-DI) functional status, nutritional status, dementia 
screening and calculated Charlson Comorbidity Index.
Results. Of all the 101 patients with RA, 41 were frail (40,6 %), 56 (55,4 %) were prefrail and 4 were not frail (4,0 %). Compared 
with prefrail patients, frail individuals were older (p=0,002) and had higher disease activity (p=0,03) and stage (p=0,003) of RA 
based on X-ray studies, were in more pain according to the visual analogue scale (VAS) (p=0,001) and had more limitations of 
their everyday activity according to HAQ-DI (p=0,002). In frail patients wrist dynamometry values (p=0,001) were lower and 4 m 
walking test time was higher (p=0,004) compared with prefrail. Frail patients were also more prone to unmotivated weight loss 
(p<0,001), fatigue (p<0,001) and lack of physical activity (p<0,001). However, they were at a lower risk of malnutrition (p<0,001). 
Frail patients with RA had higher prevalence of CVD  (chronic heart failure, coronary artery disease) (p=0,008), and more 
pronounce left ventricular hypertrophy (p=0,004). Frail patients had higher 10-year cardiovascular mortality risk according to 
SCORE scale (p=0,02). The majority of these individuals were at a very high risk despite lower levels of total cholesterol compared 
with prefrail participants (p=0,009). Key cardiovascular risk factors in frail patients were older age, arterial hypertension, and 
lack of physical activity, in prefrail –hypertension and obesity.
Conclusion. The overall prevalence of frailty in patients with RA was 40,6 %. It is associated with older age, more severe RA, 
disorders of nutritional status, more everyday life limitations, CVD, and high CV risk.
Keywords: frailty, prefrailty, rheumatoid arthritis, cardiovascular disease.
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Список сокращений
АГ 	 — артериальная гипертензия
АД 	 — артериальное давление
ВАШ 	 — визуальная аналоговая шкала
ГК 	 — глюкокортикоиды
ИМТ 	 — индекс массы тела
ИММЛЖ 	— �индекс массы миокарда левого 

желудочка
КВР 	 — кардиоваскулярный риск
ЛПНП 	 — липопротеины низкой плотности

ООСЗ 	 — общая оценка больными состояния 
здоровья
ОХ	 — общий холестерин
РА 	 — ревматоидный артрит
САД 	 — систолическое артериальное давление
СРБ 	 — С-реактивный белок
CCЗ 	 — сердечно-сосудистые заболевания
ФВ ЛЖ 	 — фракция выброса левого желудочка
ФК 	 — функциональный класс
ХСН 	 — хроническая сердечная недостаточность

Введение
Хрупкость (старческая астения) — ​синдром, про-
являющийся повышенной уязвимостью к неблаго-
приятным факторам внешней среды, сопровождаю-
щийся потерей способности к самообслуживанию 
и повышенным риском неблагоприятных исходов для 
здоровья [1, 2]. Начальной стадией данного состоя-
ния является прехрупкость (преастения), которая, 
в случае отсутствия превентивных вмешательств, 
способна прогрессировать до хрупкости. Синдром 
хрупкости становится новой проблемой в клинике 
внутренних болезней и рассматривается как след-
ствие возрастных изменений в организме человека 
в сочетании с мультиморбидностью. Ревматоидный 
артрит (РА) — ​иммуновоспалительное (аутоиммунное) 
ревматическое заболевание неизвестной этиологии, 
характеризующееся хроническим эрозивным артри-
том и системным поражением внутренних органов, 
приводящее к ранней инвалидности и сокращению 
продолжительности жизни пациентов [3]. В связи 
с этим, имеются основания предполагать возмож-
ный вклад РА в ускоренное старение организма и, 
как следствие, формирование синдрома хрупкости 
у пациентов в более молодом возрасте. В литературе 
приводятся сведения о повышенном риске развития 
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) у хрупких 
лиц по сравнению со здоровыми [4]. С другой сторо-
ны, как было доказано, хронический воспалительный 
процесс при РА обусловливает высокий риск раз-
вития ССЗ, ассоциированных с прогрессированием 
атеросклероза [5]. Исходя из имеющихся данных, 
можно прогнозировать потенцирующее влияние 
тяжелых сопутствующих ССЗ на развитие хрупкости 
у больных РА, а также ожидать выявления более 
тяжелых кардиологических осложнений у хрупких 
пациентов с РА. Вместе с тем, исследования, затра-
гивающие проблему синдрома хрупкости при РА, 
имеют единичный характер [6–10], а клинические 
особенности и значение кардиоваскулярной пато-

логии у хрупких больных РА в литературе практи-
чески не освещаются.

Цель исследования — ​установить частоту, кли-
нические особенности синдрома хрупкости при РА 
и его ассоциации с ССЗ и факторами кардиоваску-
лярного риска (КВР).

Материал и методы исследования
Протокол исследования был одобрен Этическим 
комитетом ФГБОУ ВО «Ивановская государственная 
медицинская академия» Минздрава России (прото-
кол № 5 от 05.12.2018 г.). До включения в исследо-
вание у всех участников было получено письменное 
информированное согласие.

В исследование включен 101 пациент (86 женщин 
и  15 мужчин) с  достоверным диагнозом РА (ACR/
EULAR, 2010), в возрасте от 45 до 81 года (медиана 
60  лет [52; 66]), проходивший стационарное лече-
ние в ОБУЗ «Городская клиническая больница № 4» 
и ОБУЗ «Ивановская областная клиническая боль-
ница» г. Иваново. Из них 50 человек были моложе 
60-ти  лет. Длительность заболевания составила от 
0,5 до 40 лет (медиана 8 лет [3; 15]), при этом у 15 па-
циентов отмечен ранний РА (длительность <1 года).

Преобладали больные с  серопозитивным 
(82,2 %) РА умеренной активности (DAS28 по СОЭ 
4,6 [3,7; 5,5]), II рентгенологической стадии (40,6 %), 
III  функционального класса (ФК) (60,4 %). В  каче-
стве базисной противовоспалительной терапии 73 
человека (72,3 %) получали метотрексат в  дозе 15 
[10; 20] мг/нед, 19 (18,8 %) больных — ​лефлюномид 
в дозе 20 мг/нед. Часть пациентов получала мето-
трексат (15 человек) или лефлюномид (4 человека) 
в сочетании с генно-инженерными биологически-
ми препаратами. Остальные больные принимали 
гидроксихлорохин и  сульфасалазин. Длительный 
прием (>3  мес) глюкокортикоидов (ГК) в  дозе 
5  мг и  более отмечен у  79,2 % обследованных. 
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Суммарная доза принятых ГК составила 1475 [300; 
10000] мг.

Синдром хрупкости диагностировали по феноти-
пической модели Fried L. P. et al. (2001), включаю-
щей критерии:

1) Непреднамеренную потерю веса ≥4,5  кг за 
прошедший год;

2) Патологическую утомляемость (Fatigue Asses
sment Scale, FAS) (FAS≥22 баллов) [11];

3) Медлительность при ходьбе на 4  м. Повы
шенным считали время, затрачиваемое на прео
доление 4 м, для мужчин: ≥7 сек при росте ≤1,73 м 
и ≥6 сек при росте >1,73 м; для женщин: ≥7 сек при 
росте ≤1,59 м и ≥6 сек при росте >1,59 м;

4) Низкую силу сжатия кисти. Для определения 
силы сжатия использовали динамометр ДК-25 (ки-
лограмм-сила, кгс). Сниженной считали силу сжа-
тия кистей для мужчин: ≤29 кгс при индексе массы 
тела (ИМТ (≤24 2, ≤30 кгс при ИМТ 24,1–28 2, ≤32 кгс 
при ИМТ >28 2; для женщин: ≤23 кгс при ИМТ ≤17 2, 
≤17,3 кгс при ИМТ 23,1–26 2, ≤18 кгс при ИМТ 26,1–
29 2, ≤21 кгс при ИМТ >29 2.

5) Низкую физическую активность. Гиподинамию 
выявляли с  использованием опросника Interna
tional Physical Activity Questionnaire (IPAQ): для 
больных 18–39 лет — <21баллов, 40–65 лет — <14 
баллов, >65 лет — <7 баллов [12].

При наличии трех или более перечисленных 
критериев пациент был отнесен к  «хрупким», од-
ного-двух критериев — ​к «прехрупким», при отсут-
ствии всех критериев — ​к «крепким» [13].

Статус питания больных определяли с использо-
ванием опросника Mini Nutrition Assessment (MNA): 
нормальный (≥25 баллов), риск мальнутриции (17–
23,5 баллов), недостаточность питания (<17 бал-
лов) (Guigoz Y et al., 1994). Кроме того, оценивали 
выраженность болевого синдрома по визуальной 
аналоговой шкале (ВАШ), функциональный статус 
по индексу HAQ (Health Assessment Questionnaire 

Disability Index) (Bruce  B. et al., 2003). Проводили 
обследование сердечно-сосудистой системы: 
электрокардиографию, эхокардиографию, липид-
ный профиль, рассчитывали ИМТ. Риск смерти от 
ССЗ в течение ближайших 10-ти лет оценивали по 
шкале SCORE (Systematic Cоronary Risk Evaluation) 
в  модификации Европейской антиревматической 
лиги [14]: полученный результат SCORE умножали 
на 1,5. Прогноз 10-летней выживаемости у  боль-
ных оценивался с помощью индекса коморбидно-
сти Чарлсона (Charlson M. E. et al., 1987).

Данные обрабатывались в  пакете приклад-
ных программ Statistica 6.0. Результаты пред-
ставлены в  виде медианы (Me) и  процентилей 
[Q25; Q75]. Достоверность различий распределе-
ния непрерывных переменных в  разных груп-
пах определяли с  помощью непараметрического 
U-критерия Манна-Уитни. Для сравнения частот 
признаков использовали критерий Пирсона (χ²). 
Корреляционные связи оценивали с помощью не-
параметрического коэффициента ранговой корре-
ляции Спирмена (r). Результаты считались досто-
верными при р<0,05.

Результаты
Синдром хрупкости установлен у 41 больного (40,6 %), 
прехрупкость у — ​56 (55,4 %) больных РА, «крепких» 
пациентов было 4 (4,0 %).

Пациенты с  синдромом хрупкости были стар-
ше по возрасту, чем прехрупкие (табл. 1). Следует 
отметить, однако, что 14 хрупких пациентов были 
моложе 60  лет (44–59  лет). Больные с  синдромом 
хрупкости имели более высокую активность РА по 
индексу DAS28 преимущественно за счет более 
высокого уровня С-реактивного белка (СРБ) и вы-
сокой общей оценки больными состояния здоровья 
(ООСЗ) в плане тяжести болезни. Среди хрупких по 
сравнению с прехрупкими чаще встречались боль-
ные с  III  рентгенологической стадией РА, III  ФК. 

Таблица 1
Сравнительная характеристика хрупких и прехрупких пациентов по клиническим параметрам РА

Параметры Хрупкие (n=41)
Me [Q25; Q75]

Прехрупкие (n=56)
Me [Q25; Q75] p

Возраст больного, лет 63 [55; 69] 57 [49; 65] 0,002
СРБ, 10,4 [3,2; 30,3] 7,3 [2,0; 23,1] 0,020
ООСЗ, мм 70 [45; 88] 40 [20; 50] 0,001
DAS28 по СРБ 5,0 [4,2; 5,9] 4,4 [3,7; 4,9] 0,003
III Rg-стадия по Штейнброкеру, абс. 15 6 0,003
III ФК, абс. 30 29 0,020
ВАШ боли, мм 70 [50; 80] 50 [30; 60] 0,001
Индекс HAQ 2,125 [1,625; 2,5] 1,0 [0,375; 1,625] 0,002
Выраженные функциональные нарушения по HAQ-DI, абс. 25 6 0,035
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У  пациентов с  хрупкостью отмечен более интен-
сивный болевой синдром по ВАШ и  более выра-
женные нарушения жизнедеятельности по HAQ-
DI по сравнению с прехрупкими.

Показатели диагностических критериев син-
дрома хрупкости у  больных в  изучаемых группах 
также существенно различались. Хрупкие больные 
по сравнению с прехрупкими имели более низкие 
значения динамометрии правой (3 [3; 8] кгс и 8 [5; 
13] кгс, p=0,001) и левой кистей (4 [2,5; 7] кгс и 6,5 
[4; 10] кгс, p=0,025), затрачивали больше времени 
на преодоление 4-х метров (6,3 [5,0; 8,6] с  и  4,4 
[3,4; 5,3] с, p=0,004), чаще теряли вес без видимой 
причины (28 и 8 человек, χ²=29,582, p<0,001), стра-
дали повышенной утомляемостью (39 и 27 человек, 
χ²= 23,953, p<0,001) и  имели дефицит физической 
активности (19 и  0 человек, χ²  =  32,273, p<0,001). 
Наличие гиподинамии у  пациентов с  хрупкостью 
ассоциировалось с более низким функциональным 
статусом по HAQ-DI  (r=0,51, p<0,05). Риск мальну-
триции ввиду недостаточного поступления с пищей 
белков, витаминов и  минералов при сохраненной 
калорийности рациона выявлялся у  большинства 
хрупких пациентов и встречался достоверно чаще, 
чем у  прехрупких (27 и  16 соответственно, χ²= 
13,332, p<0,001).

У  больных с  синдромом хрупкости отмечена 
более низкая 10-летняя выживаемость по индек-
су Чарлсона по сравнению с  прехрупкими (0 [0; 
53,0] % и  53 [21; 77] %, p=0,004) за счет тяжелой 
коморбидной патологии и  более старшего возра-
ста. Структура сопутствующих заболеваний хруп-
ких и прехрупких больных РА представлена на ри-
сунке 1. В обеих группах больных наиболее часто 

встречались заболевания желудочно-кишечного 
тракта, представленные хроническим гастродуоде-
нитом, язвенной болезнью желудка и двенадцати-
перстной кишки в фазе ремиссии (75,6 % и 67,9 %, 
р>0,05), а  также артериальная гипертензия (АГ) 
(73,2 % и  66,1 %, р>0,05). Хрупкие пациенты чаще, 
чем прехрупкие, страдали анемией легкой степени 
тяжести (41,5 % и 17,9 %, p=0,025), вероятно, вслед-
ствие более высокой активности РА.

У хрупких больных чаще, чем у прехрупких, на-
блюдались ССЗ (41,5 % и 10,7 %, p=0,008). Структура 
коморбидных ССЗ у хрупких и прехрупких больных 
РА отражена на рисунке 2. Хроническая застой-
ная сердечная недостаточность оказалась наи-
более частым ССЗ у обследованных и существенно 
чаще выявлялась у хрупких больных по сравнению 
с прехрупкими (34,1 % и 7,1 %, p=0,010).

У  пациентов с  синдромом хрупкости в  отличие 
от прехрупких чаще диагностировали ИБС (23,0 % 
и  3,6 %, p=0,005), при этом инфаркт миокарда ра-
нее перенесли 5 хрупких и 1 прехрупкий пациент. 
Острое нарушение мозгового кровообращения 
в  анамнезе отмечено у  7,3 % хрупких и  1,8 % пре-
хрупких больных РА (р>0,05).

Хрупкие больные по сравнению с  прехрупкими 
имели более высокий 10-летний риск смерти от 
ССЗ по шкале SCORE (p=0,020). При этом среди 
хрупких число лиц с очень высоким риском смерти 
(≥10,0 %) было больше, чем в группе прехрупких (21 
и 17 пациентов, p=0,04).

Показатель SCORE у хрупких и прехрупких паци-
ентов коррелировал с  возрастом больного (r=0,67 
и  r=0,78, p<0,05), наличием АГ (r=0,43 и  r=0,55, 
p<0,05), CCЗ (r=0,77 и  r=0,58, p<0,05), стадией 

Рис. 1. Структура коморбидной патологии хрупких и прехрупких больных РА
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Рис. 2. Структура сердечно-сосудистых заболеваний у хрупких и прехрупких больных РА

хронической сердечной недостаточности (ХСН) 
(r=0,60 и  r=0,68, p<0,05), индексом коморбидности 
Чарлсона (r=0,70 и r=0,69, p<0,05), был отрицатель-
но связан с  фракцией выброса левого желудочка 
(ФВ ЛЖ) по Тейхольцу (r=–0,50 и  r=–0,64, p<0,05). 
У  прехрупких риск по SCORE также коррелировал 
с  индексом массы миокарда левого желудочка 
(ИММЛЖ) (r=0,49, p=0,010), уровнем СРБ (r=0,35, 
p=0,010), а также был выше у лиц с медлительно-
стью (r=0,40, p=0,025) и более низкими показателя-
ми динамометрии правой кисти (r=–0,34, p=0,005).

Особенности факторов КВР и  некоторых функ-
циональных показателей сердечно-сосудистой 
системы у хрупких и прехрупких больных РА пред-
ставлены в таблице 2.

Вне зависимости от фенотипа хрупкости в груп-
пах преобладали лица с  избыточной массой тела 
и  ожирением, при этом более высокие значе-
ния ИМТ наблюдались у  хрупких лиц с  гиподина-
мией (r=0,38, p=0,010). У больных с хрупкостью по 
сравнению с  прехрупкими выявлен более низ-
кий уровень общего холестерина (ОХ), что ассо-
циировалось у  них с  непреднамеренной потерей 
веса (r=–0,34, p=0,005). Более высокие значения 
ОХ у хрупких пациентов наблюдались в случае бо-
лее молодого возраста (r=–0,38, p=0,008), нормаль-
ного нутритивного статуса (r=0,55, p=0,002) и более 
низкого уровня СРБ (r=–0,54, p=0,040). У  прехруп-
ких больных уровень холестерина липопротеинов 
низкой плотности (ЛПНП) коррелировал с  систо-

Таблица 2
Структура факторов кардиоваскулярного риска у хрупких и прехрупких больных РА

Параметры Хрупкие (n=41)
Me [Q25; Q75]

Прехрупкие (n=56)
Me [Q25; Q75] p

ИМТ, кг/м2 27,0 [23,6; 31,4] 27,4 [24,9; 31,9] 1,005
Избыточная масса тела, абс. 8 20 0,060
Ожирение, абс. 14 21 0,085
Гиподинамия, абс. 19* 0 0,003
Курящие, абс. 7 9 1,000
Злоупотребляющие алкоголем, абс. 2 0 0,070
ОХ, 4,5 [4,0; 5,4]* 5,2 [4,7; 6,0] 0,009
ЛПНП, 2,5 [2,2; 3,1] 3,0 [2,8; 3,4] 1,035
ЛПВП, 1,6 [1,2; 2,0] 1,3 [1,2; 1,7] 0,900
Гиперурикемия, абс. 3 7 0,550
CАД, мм рт.ст. 140 [130; 150] 140 [130; 150] 0,060
ИММЛЖ, г/м2 136 [125; 164]* 120 [108; 132] 0,004
ФВЛЖ по Тейхольцу, % 58 [56; 64] 61 [58; 64] 1,150

Примечание. * — достоверно различающиеся параметры, (p<0,05).
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лическим АД (САД) (r=0,73, p=0,020) и  нормаль-
ным статусом питания (r=0,48, p=0,025). Несмотря 
на сходный уровень САД в  изучаемых группах, 
хрупкие больные имели более высокий ИММЛЖ. 
В обеих группах данный показатель коррелировал 
с индексом коморбидности Чарлсона (для хрупких 
r=0,40, для прехрупких r=0,47, p=0,001). Наличие АГ 
у прехрупких было сопряжено со временем ходьбы 
на 4 м (r=0,38, p=0,005).

Обсуждение
Синдром хрупкости характерен для больных РА, 
и в том числе может встречаться у лиц моложе 
60 лет, что не противоречит результатам предыду-
щих исследований [6, 8], выполненных с исполь-
зованием фенотипической модели L.P. Fried [13]. 
Установленная частота хрупкости при РА (40,6 %), 
как и в ранее выполненных работах, значительно 
превышает ее распространенность среди лиц гериа-
трического профиля — ​4–11 % [8]. В то же время, 
полученные нами показатели встречаемости хруп-
кости у больных РА, оказались выше сообщаемых 
зарубежными авторами — ​от 15,0 до 23,4 % [6–9]. 
Эти различия могут быть обусловлены включением 
в наше исследование пациентов старшей возраст-
ной группы, более высокой активностью и длитель-
ностью РА, коморбидностью по ССЗ. Начальная 
стадия хрупкости — ​прехрупкость, была выявлена 
у 55,4 % больных РА и может быть сопоставима 
с таковой у пожилых пациентов без РА (40–55 %) [6, 
13]. Полученные результаты указывают на взаимо-
связь хрупкости при РА с более старшим возрастом, 
более высокой активностью и стадией заболева-
ния, тяжелой функциональной недостаточностью. 
У хрупких больных РА по сравнению с прехрупкими 
отмечены значимые локомотивные нарушения, про-
являющиеся снижением силы сжатия кистей, ско-
рости передвижения, гиподинамией, а также более 
низкий уровень жизнедеятельности и статус пита-
ния. Данные о выраженном физическом дефиците 
у хрупких больных РА согласуются с результатами 
исследования Andrews J. S., et al. (2017).

Установлено, что хрупкие больные РА отлича-
ются высокой коморбидностью по ССЗ, которые, 
вероятно, вносят существенный вклад в  раз-
витие данного синдрома. Наиболее часто встре-
чались ССЗ, ассоциированные с атеросклерозом, 
а  именно — ​ИБС и  ХСН. В  происхождении ХСН 
при РА может также участвовать воспаление мио-
карда. Доминирующими факторами КВР у хрупких 
пациентов с  РА были АГ и  гиподинамия, у  пре-
хрупких — ​АГ и ожирение. Среди хрупких больных 
РА преобладали лица с  очень высоким фаталь-

ным риском от ССЗ по шкале SCORE. В  то  же 
время, у больных РА с синдромом хрупкости риск 
смерти не был ассоциирован с  гиперхолестери-
немией. Можно сделать вывод, что в данной груп-
пе больных наблюдался феномен «липидного па-
радокса», описанный Myasoedova E., et al. (2011). 
Как сообщают авторы, липиды могут иметь пара-
доксальную связь с  риском ССЗ при РА на фоне 
повышения провоспалительных маркеров, при 
этом более низкий уровень холестерина ЛПНП 
связан с  повышенным КВР [15]. Действительно, 
полученные результаты указывают на наличие 
более высокого риска смерти от ССЗ по шкале 
SCORE у  хрупких больных РА, имеющих более 
высокую активность заболевания и  повышен-
ный уровень СРБ, по сравнению с  прехрупкими. 
Вероятно, повышение провоспалительных цито-
кинов, наблюдаемое как на фоне активного РА, 
так и  вследствие наличия тяжелой коморбидной 
патологии, обусловливает более выраженное ре-
моделирование (гипертрофию) миокарда левого 
желудочка у  хрупких больных РА по сравнению 
с прехрупкими.

Ограничением данного исследования явля-
ется относительно небольшая группа пациентов, 
а также отсутствие группы контроля, представлен-
ной «крепкими» больными РА. Вместе с тем, наше 
исследование — ​одно из первых в  Российской 
Федерации, обозначившее проблему хрупкости 
при РА. Кроме того, нами впервые была исследо-
вана ассоциация сердечно-сосудистой патологии 
с синдромом хрупкости у больных РА.

Заключение
Хрупкость и прехрупкость широко распространены 
среди больных РА, встречаются с частотой 40,6 % 
и 55,4 % соответственно и могут присутствовать у лиц 
моложе 60 лет. Прогрессирование прехрупкости до 
хрупкости при РА ассоциировано с более старшим 
возрастом больного, более высокой активностью 
и рентгенологической стадией основного заболе-
вания, тяжелой коморбидной сердечно-сосуди-
стой патологией, нарушением статуса питания. Для 
хрупких больных РА по сравнению с прехрупкими 
характерен более выраженный физический дефицит, 
проявляющийся снижением показателей динамо-
метрии кистей, скорости ходьбы, гиподинамией, 
а также более низким функциональным статусом 
по HAQ-DI. Для хрупких больных РА по сравнению 
с прехрупкими характерны высокая коморбидность 
по ССЗ и более высокие показатели абсолютного 
10-летнего фатального риска по шкале SCORE при 
тенденции к более низкому уровню холестеринемии 
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(феномен «липидного парадокса»). Среди факторов 
КВР у хрупких пациентов основная роль отводится 
более старшему возрасту, АГ и гиподинамии, у пре-
хрупких — ​АГ и ожирению.
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Применение нейросети в области 
стратификации риска летального исхода 

у лиц, перенесших инфаркт миокарда
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В обзорной статье рассматриваются вопросы применения нейросетей для прогнозирования летальных исходов в популя-
ции больных, перенесших инфаркт миокарда. Аргументированно рассказано о преимуществе нейросетей над классиче-
скими прогностическими шкалами. Приведены примеры разработки данных моделей.
Ключевые слова: инфаркт миокарда, стратификация риска, машинное обучение, нейросеть.
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The implementation of neural network in the risk stratification for mortality in myocardial 
infarction survivors
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Abstract
The review article is dedicated to the issue of the implementation of neural network in the risk stratification for mortality after 
myocardial infarction. The advantages of neural network over widely used prognostic scales are discussed. The examples of the 
development of such models are presented.
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Список сокращений
ИМ — ​инфаркт миокарда
ЧКВ — ​чрескожное коронарное вмешательство

Введение
Нейросети (машинное обучение) — ​это вычислитель-
ный процесс, который использует входные данные 
для достижения желаемой задачи, не будучи бук-
вально запрограммированным для получения опре-
деленного результата [1]. Данные алгоритмы автома-
тически изменяют или адаптируют свою архитектуру 
посредством повторения, так что они становятся 
все лучше и лучше в достижении желаемой задачи. 
Процесс адаптации называется обучением, в котором 
образцы входных данных предоставляются вместе 
с желаемыми результатами. Затем алгоритм опти-
мально конфигурируется так, чтобы он мог не только 
давать ожидаемый результат при представлении 
обучающих входных данных, но может обобщать для 
получения требуемого результата на основе новых, 
ранее невидимых данных [2].

Искусственные нейронные сети 
в кардиологии, анализ текстовых данных
Качество модели прогнозирования, основанной 
на машинном обучении в первую очередь, зависит 
от объема выборки, применяемой для обучения. 
С позиции медицинской науки наиболее крупными 
выборками с большим количеством характеристик 
больных являются регистры [1].

В  качестве контроля качества прогнозов ма-
шинного обучения большинство исследователей 
предпочитают использовать результаты прогнози-
рования моделей, основанные на логистической 
регрессии, или результаты прогнозирования, ос-
нованные на шкалах TIMI, GRACE [3, 4]. Основным 
преимуществом машинного обучения является 
более широкий спектр данных, применяемых для 
прогнозирования. Классические шкалы являются 



37
Международный журнал сердца и сосудистых заболеваний. Т. 10, № 33, март 2022
ISSN: 2311-1623 (Print)
ISSN: 2311-1631 (OnLine)
http://www.heart-vdj.com

устаревшими и  не способны давать качествен-
ный прогноз для современных пациентов, в связи 
с изменениями подходов к антиагрегантной тера-
пии, появлением лекарственно покрытых стентов 
и  возможностью модификации и  дополнения об-
учающих выборок с течением времени. Так же еще 
одним достоинством данного подхода является то, 
что модели машинного обучения могут учитывать 
региональные особенности и, как следствие, пре-
доставлять более качественный прогноз, нежели 
чем шкалы, разработанные в других регионах [5].

Искусственные нейронные сети для 
прогнозирования исходов инфаркта 
миокарда
Sherazi и другие в 2020 году разработали модель про-
гнозирования, взяв данные из Корейского регистра 
острого инфаркта миокарда (ИМ) KAMIR (Korea Acute 
Myocardial Infarction Registry) [6]. Из выборки были 
исключены пациенты с госпитальным летальным 
исходом, а также пациенты, за которыми не было 
осуществлено наблюдение в течение одного года 
после выписки из стационара [7]. Таким образом, 
объем выборки составил 8227 человек, из них 395 — ​
летальных случаев. После чего, было выполнено 
разделение данных на обучающую и тестировоч-
ную группу в соотношении 80 % на 20 %. Главным 
недостатком в данном исследовании является тот 
факт, что при прогнозировании летальных исходов 
не было выполнено разделение на кардиальную 
и некардиальную смертность. Для разработки при-
менялись: демографические, клинические, био-
химические показатели, классификация по Killip 
[8], электрокардиографические показатели, наличие 
сопутствующей патологии, группы препаратов, при-
нимаемые пациентами; ангиографические, эхо-
кардиографические показатели, результаты чрес-
кожного коронарного вмешательства (ЧКВ), тип 
стента, примененного для ЧКВ. После чего были 
разработано четыре модели в основе которых лежали 
следующие алгоритмы машинного обучения: gradient 
boosting machine (GBM), generalized linear model 
(GLM), deep neural network (DNN), random forest 
(RF) [9]. После обучения моделей производилась 
проверка и сравнение их эффективности, в качестве 
контроля применялась шкала GRACE [4]. По резуль-
татам сравнения более точный прогноз по сравнению 
с GRACE [0.810] продемонстрировали модели DNN 
[AUC 0.898] и GBM [AUC 0.898] [7]. D’Ascenzo и другие 
в 2021 году поставили задачу прогнозирования риска 
трех вариантов летального исхода: смерть от всех 
причин, рецедивирующий ИМ и кровотечение [10]. 
Для решения поставленной задачи было решено 

использовать два регистра BleeMACS (n=15 401) 
[11], включающие в себя пациентов из Северной 
и Южной Америки, Европы и Азиатских регионов 
и RENAMI (n=4425) из Европы [12], данные которых 
в дальнейшем объеденили и рандомизировали. 
Следующим этапом данные разделили в соотноше-
нии 80 % обучающей выборки и 20 % тестировоч-
ной выборки (когорта внутренней валидизации). 
Основной особенностью данного исследования 
является применение в качестве одной из групп 
контроля когорты внешней валидизации. Для этого 
были взяты данные Европейского рандомизирован-
ного клинического исследования SECURITY (n=3444) 
[13], двух регистров острого коронарного синдрома 
университета Феррара (n=1465) [14] и проекта фонда 
IRSCC «Клиническое руководство пациентов с ост-
рым коронарным синдромом» (n=1537) [15]. Такой 
подход позволяет при проверке модели исключить 
ошибку переобучения. При переобучении модель 
хорошо объясняет только примеры из обучающей 
выборки, адаптируясь к обучающим примерам, вме-
сто того чтобы учиться классифицировать примеры, 
не участвовавшие в обучении [16]. При описании 
больных применялись клинические данные и прини-
маемые препараты и ангиографические данные. При 
создании модели было протестировано несколько 
алгоритмов машинного обучения, после чего в каче-
стве наиболее удачной модели обучения был выбран 
алгоритм адаптивного бустинга. Итоговая модель 
получила название PRAISE risk score и доступна 
онлайн в виде калькулятора [17]. Результаты про-
гнозирования даже для однолетней летальности 
позволяют говорить о достаточно высоком качестве 
прогноза разработанной модели [18recurrent acute 
myocardial infarction, and major bleeding after ACS.
Methods: Different machine learning models for the 

Таблица 1
Оценка качества прогнозирования PRAISE risk score

Прогнозируемый риск летального исхода AUC ДИ
Качество прогноза на обучающей выборке

Смерть от всех причин 0,91 0,90–0,92
ИМ 0,88 0,86–0,89
Кровотечение 0,87 0,85–0,88

Качество прогнозирования на когорте внутренней валидизации
Смерть от всех причин 0,82 0,78–0,85
ИМ 0,74 0,70–0,78
Кровотечение 0,70 0,66–0,75

Качество прогнозирования на когорте внешней валидизации
Смерть от всех причин 0,92 0,90–0,93
ИМ 0,81 0,66–0,85
Кровотечение 0,86 0,82–0,89

Примечание. AUC — ​area under curve (площадь под кривой); 
ДИ — ​доверительный интервал
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prediction of 1-year post-discharge all-cause death, 
myocardial infarction, and major bleeding (defined as 
Bleeding Academic Research Consortium type 3 or 5]. 
Данные представлены в таблице 1. 

Заключение
Применение нейросети для прогнозирования леталь-
ных исходов в течение года у больных перенесших 
ИМ являтся перспективным направлением в области 
профилактики неблагоприятных сердечно-сосу-
дистых событий. Машинное обучение необходимо 

развивать и внедрять в практику как в мировой, 
так и в отечественной медицине, поскольку каче-
ственное прогнозирование данных рисков позво-
ляет практикующим специалистам более надежно 
идентифицировать больных высокого риска и, как 
следствие, профилактировать летальные исходы.

Конфликт интересов.  Авторы заявляют об отсут
ствии потенциального конфликта интересов, тре
бующего раскрытия в данной статье.
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Аномалия развития ветвей дуги аорты 
с полным steal-синромом: клинический 
случай редкой диагностической находки

Граудина В. Е.1, Зульфигарова Б. Т.2, Костина И. В.2, Аушева Ф. И.2, Ботез Л. С.2
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Представлен клинический случай последовательной неинвазивной диагностики аномалии развития ветвей дуги аорты 
с полным steal-синдромом. Результаты обследования, подтверждающие данную редкую диагностическую находку, пока-
заны графически и сопоставлены с результатами обследования в норме.
Ключевые слова: аномалии развития аорты, steal-синдром, методы функциональной диагностики, артериальное 
давление.
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This paper discusses a rare case of aortic arch anomaly with subclavian steal syndrome. The images of our diagnostic findings 
are presented and compared with findings in healthy individuals.
Keywords: aortic arch anomaly, subclavian steal syndrome, functional diagnostics, blood pressure.
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Список сокращений
АД 	 — ​артериальное давление
ОСА 	 — ​общие сонные артерии
ВСА 	 — ​внутренние сонные артерии
ПА 	 — ​позвоночная артерия
ГКС 	 — ​глюкокортикостероиды
ППкА 	 — ​правая подключичная артерия
ЛПкА 	 — ​левая подключичная артерия
СППО 	 — ​�синдром позвоночно-подключичного 

обкрадывания

ЛСК 	 — ​линейная скорость кровотока
ТКДГ 	 — ​транскраниальная допплерография
НСА 	 — ​наружные сонные артерии
ЦДК БЦС 	— �​цветное дуплексное сканирование 

брахиоцефальных сосудов 
с допплеровским картированием 
кровотока

Эхо-КГ 	 — эхокардиография

Введение
Аномалия развития дуги аорты и ее ветвей является 
редкой патологией из числа врожденных заболе-
ваний сердечно-сосудистой системы [1–3]. Steal-
синдромом или синдромом обкрадывания («steal» 
с англ. — ​красть, воровать) называется патологиче-
ский ток крови (как правило, в обратном направле-
нии) в артерии на фоне выраженного сужения или 
окклюзии магистрального артериального ствола, 
имеющего развитое дистальное русло и дающего 
начало данной артерии. В этих условиях происходит 
«перестройка» кровотока, смена его направления 
с заполнением бассейна пораженной артерии через 
межартериальные анастомозы [4]. Стенотические 
поражения ветвей дуги аорты приводят к развитию 
синдрома позвоночно-подключичного обкрадыва-
ния (СППО) или позвоночно-подключичного steal-
синдрома с развитием вертебрально-базилярной 
недостаточности [5]. В данной статье представлен 

клинический случай неинвазивной диагностики 
СППО, сформировавшийся на фоне аномалии раз-
вития ветвей дуги аорты.

Клинический случай
Пациентка 53 лет проходила плановое обследование 
и лечение с основным клиническим диагнозом: 
системная склеродермия, диффузная форма, хро-
ническое течение; склеродерма в стадии склероза, 
склеродактилия, гиперпигментация, телеангиоэкта-
зии, симптом кисета, синдром Рейно, поражение 
желудочно-кишечного тракта: ахалазия пищевода, 
поражение органов дыхания: фиброзирующийаль-
веолит. Дыхательная недостаточность — ​0–1. В ана-
мнезе: пульмонит.

Жалобы при поступлении и  весь период гос-
питализации соответствовали основному забо-
леванию.

Из анамнеза основного заболевания. Системной 
склеродермией болеет около 20-ти лет. В лечении 
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применялись цитостатики, глюкокортикостероиды 
(ГКС), в  том числе в  составе программных тера-
пий, антифибраты, сосудистые препараты, препа-
раты кальция, периферические вазодилататоры. 
Рекомендуемые в  лечении препараты, за весь 
период существования основного заболевания, 
принимала не регулярно, не своевременно и  без 
строгого соблюдения их дозирования. Не менее 
9-ти лет диагностируются признаки двустороннего 
интерстициального поражения легких.

Из анамнеза жизни: много лет имеет избыточ-
ный вес, а  последние 5  лет ей диагностируется 
медикаментозный синдром Иценко–Кушинга. 
Менопауза с  42  лет. 3 года назад диагностирован 
остеопороз (менопаузальный и  на фоне приема 
ГКС). Артериальное давление (АД) повышается 
редко, максимально — ​130/90 мм рт.ст. Нарушения 
мозгового кровообращения, ишемическую болезнь 
сердца, сахарный диабет при настоящей госпита-
лизации отрицала. Физикально данные соматиче-
ского статуса при общем осмотре соответствовали 
основному клиническому диагнозу. Подкожно-
жировая клетчатка развита значительно, рас-
пределена неравномерно, с  преимущественным 
отложением жира в  области живота. Индекс мас-
сы тела  — 31,22. Показатели температуры тела, 
сатурации, частоты дыхания, частоты сердечных 
сокращений весь период госпитализации реги-
стрировались в  пределах нормальных значений. 
Уровень АД всегда измерялся на левой руке и был 
в  пределах нормотонии. Обследование и  лечение 
проводилось согласно алгоритму и стандарту ока-
зания медицинской помощи пациентам с  систем-
ной склеродермией. Полученные результаты ла-
бораторного и  инструментального обследований 
подтвердили и  детализировали основной клини-
ческий диагноз. Данные электрокардиографии 
и  эхо-кардиографии (Эхо-КГ) [6] каких-либо осо-
бенностей не обнаружили. Тест 6-минутной ходьбы 
составил 430 м.

Учитывая наличие ожирения, эпизодов повы-
шения АД, верифицированную при данной госпи-
тализации дислипидемию по атерогенному типу, 
многолетний прием ГКС с  развитием медикамен-
тозного синдрома Иценко–Кушинга, с целью стра-
тификации риска развития сердечно-сосудистых 
осложнений было проведено цветное дуплексное 
сканирование брахиоцефальных сосудов с доппле-
ровским картированием кровотока (ЦДК БЦС).

Было обнаружено, что общие сонные артерии 
(ОСА), наружные сонные артерии (НСА) и внутрен-
ние сонные артерии (ВСА) в  экстракраниальных 
отделах визуализированы, проходимы. Линейная 
скорость кровотока (ЛСК) — ​в пределах нормы, без 
значимой асимметрии сторон (табл. 1). Толщина 
интима-медиа левой и  правой ОСА не утолщена, 
справа — ​0,9  мм, слева — ​0,9  мм, равномерна по 
толщине и  эхоплотности, дифференцировка на 
слои сохранена. Находкой оказалось, что левая 
и  правая ОСА отходят общим стволом d 7,4  мм, 
протяженностью около 8,0 мм от дуги аорты (рис. 1, 
2). Левая подключичная артерия (ЛПкА) имеет 
типичное расположение (отходит от дуги аорты) 
и угол отхождения, d 7,6 мм, кровоток магистраль-
ного типа с ЛСК систолической 96 см/сек. Правая 
подключичная артерия (ППкА) d 5,0  мм, отходит 
отдельным стволом, ее исток лоцировать не уда-
лось. Вероятно, он берет начало от задней стенки 
нисходящей дуги аорты. Кровоток в ППкА оказался 
коллатерального типа, со сниженными скоростны-
ми показателями (ЛСК систолическая 46 — ​см/сек), 
фазность отсутствует (рис. 3б). В  норме крово-
ток в  ППкА должен быть магистральный, высоко-
амплитудный, трехфазный (рис. 3а). Позвоночная 
артерия (ПА) на экстракраниальном уровне справа 
имеет ретроградное направление кровотока, сле-
ва — ​антеградное направление кровотока (рис. 4).

Таким образом, была обнаружена аномалия раз-
вития ветвей дуги аорты: отхождение обеих ОСА 
общим стволом (truncusbicaroticus), аберрантное 

Таблица 1
Показатели ЦДК БЦС на стационарном аппарате VividS70

(датчик 11L–D МГц, C 1–6 МГц) в экстракраниальных отделах*
БЦС Справа ЛСК Слева ЛСК

Ps,
см/сек Diast, см/сек RI d, мм Ps,

см/сек Diast, см/сек RI d, мм

ОСА 78 19 0,75 6,8 99 20 0,80 6,4
ВСА 64 24 0,61 4,4 68 21 0,68 4,5
НСА — ** — — 3,5 — — — 4,5
ПА 73 11 0,85 4,0 54 15 0,72 4,9

Примечание. * — норму оценивали в соответствии с критическими значениями патологии [7]; ** — не имеет клинического 
значения; Ps, см/сек — ​пиковая систолическая скорость кровотока; Diast, см/сек — ​диастолическая скорость кровотока; RI — ​индекс 
резистентности; d, мм — ​диаметр исследуемого сосуда.
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а б

Рис. 1. Анатомия ветвей дуги аорты при ЦДК БЦС: а — ​в норме (1 — ​дуга аорты, 2 — ​плечеголовной ствол, 3 — ​левая ОСА); б — ​при 
патологии (1 — ​дуга аорты, 2 — ​общий ствол правой и левой ОСА, 3 — ​правая ОСА, 4 — ​левая ОСА) (здесь и далее для сравнения 
приведены результаты обследования пациентки того же возраста без сосудистой аномалии)

а

в

б

г

Рис. 2. Спектр кровотока по общим сонным артериям: а — ​слева в норме; б — ​слева при патологии; в — ​справа в норме; г — ​справа 
при патологии
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(наиболее вероятно, левостороннее) отхождение 
правой подключичной артерии от задней стенки 
нисходящего отдела аорты с полным steal-синдро-
мом справа.

С целью визуализации кровотока в позвоночных 
артериях на интракраниальном уровне появилось 
показание к  проведению транскраниальной доп-
плерографии (ТКДГ). Результаты представлены 
в  таблице 2. СППО подтвердился: по правой ПА 

кровоток имеет ретроградное направление (рис. 
5), по левой ПА кровоток имеет антеградное на-
правление, по обеим ПА скоростные показатели 
кровотока повышены.

Анатомия ветвей дуги аорты была уточнена по-
средством Эхо-КГ из супрастернального доступа 
(рис. 6): в месте отхождения ветвей дуги аорты ло-
цируется общий ствол, от которого отходят правая 
и левая ОСА, слева от него отходит ЛПкА. Кровоток 

а

а

б

б

Рис. 3. Спектр кровотока по правой подключичной артерии: а — ​в норме; б — ​при steal-синдроме

Рис. 4. Спектр кровотока по правой позвоночной артерии при экстракраниальном ЦДК БЦС: а — ​в норме; б — ​при патологии 
(ретроградное направление кровотока при steal-синдроме)

Таблица 2
Показатели ТКДГ на стационарном аппарате VividS70 (тип датчика секторный M5Sc-D)

Измеряемый
параметр

Позвоночная артерия Основная артерия
Норма* Результат

Норма* Результат
Слева, справа Слева Справа

VPs, см/с 56,3±7,8 81 97 59,5±17,0 98
VPd, см/с 27,0±5,3 22 19 29,2±8,4 40
RI 0,52±0,16 0,82 0,87 0,49±0,12 0,54
Направление потока Антеградное Антеградное Ретроградное — —

Примечание. * — норма оценивалась с учетом возраста [8]; VPs, см/сек — ​объемная пиковая систолическая скорость кровотока; VPd, 
см/сек — ​объемная диастолическая скорость кровотока; RI — ​индекс резистентности.
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Рис. 5. Спектр кровотока по позвоночной артерии при ТКДГ на интракраниальном уровне слева (1) и справа (2): а — ​в норме; б — ​при 
патологии

Рис. 6. Анатомия ветвей дуги аорты при Эхо-КГ (супрастернальный доступ): а, в — ​в норме (1 — ​дуга аорты, 2 — ​плечеголовной ствол, 
3 — ​левая ОСА, 4 —ЛПкА; б, г — ​при патологии (1 — ​дуга аорты, 2 — ​общий ствол правой и левой ОСА, 3 — ​правая ОСА, 4 — ​левая ОСА, 
5 —ЛПкА)

а

а

в

б

б

г
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в  артериях магистральный, без особенностей. 
Плечеголовной ствол в типичном месте не лоциру-
ется. Визуализация ППкА затруднена, вероятно, за 
счет правой внутренней яремной вены.

Обсуждение
Настоящий клинический случай демонстрирует воз-
можности методов функциональной диагностики. 
Несмотря на то, что выявленная патология оказалась 
врожденной, впервые ее обнаружили в 53 года жизни 
пациентки. Детальный опрос после обнаружения 
данной аномалии специфических для СППО жалоб 
не выявил. Особый акцент в опросе делался на 
выявление признаков вертебрально-базилярной 
недостаточности. Учитывая установленные методами 
функциональной диагностики особенности гемодина-
мики, пациентке одномоментно провели измерение 
АД на обеих руках. Как и ожидалось: АД на правой 
руке оказалось ниже (90/50 мм рт.ст.), чем на левой 
(130/80 мм рт.ст.) на фоне приема периферического 
вазодилататора амлодипина 5 мг/сут. Установить, 
как ранее выполнялась техника измерения АД (На 
одной руке и, тогда, на какой? На обеих руках? Как 
оценивались результаты измерений?) в данном 
клиническом случае не удалось. Последовательность 
дифференциального диагноза в данном случае 

могла быть другой при первичном обнаружении 
существенной разницы АД на обеих руках. Кроме 
выявленной врожденной аномалии, необходимо 
было дифференцировать поражение артерий при 
атеросклерозе, синдроме Такаясу.

Уточнена дальнейшая тактика ведения пациент-
ки: кроме лечения основного заболевания, необ-
ходима консультация сосудистого хирурга, монито-
ринг системного АД и  оценка препаратов влияю-
щих на гемодинамику прямо или косвенно именно 
на левой руке. Все это было указано в  выписном 
эпикризе.

Заключение
Вариабельность анатомии позвоночно-подключич-
ной артериальной зоны описана, визуально хорошо 
продемонстрирована в научно-медицинской литера-
туре и установлена, преимущественно, посредством 
инвазивных процедур [3, 4]. Данный клинический 
случай демонстрирует возможности методов функ-
циональной диагностики в обнаружении врожденной 
аномалии аорты и ее ветвей.

Конфликт интересов. Авторы заявляет об отсутствии 
потенциального конфликта интересов, требующего 
раскрытия в данной статье.
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Основные итоги XI Международного 
форума кардиологов и терапевтов

22–24  марта 2022  года состоялся ежегодный 
Международный форум кардиологов и терапевтов. 
Форум начал свою работу с 2011 года, в последние 
два года в  связи эпидемиологической ситуацией, 
мероприятие проводится в онлайн режиме. Новый 
формат предоставляет дополнительные возмож-
ности, в том числе к ним относится большой охват 
участников из регионов России и стран СНГ.

На торжественном открытии Форума Президент 
Фонда «Кардиопрогресс», д-р мед. наук, профес-
сор Мамедов М. Н. рассказал об истории создания 
Форума и путях его развития на протяжении 11 лет. 
Были обозначены главные цели и  задачи этого 
важного научно-образовательного мероприятия.

Согласно анализу Научного комитета, в 2022 году 
поступило 110 заявок на устные доклады и  лек-
ции из различных городов России и  стран СНГ. 
В  финальную научную программу было включено 
86 докладов. Программа носит академический 
и  независимый характер, так как организаторы 
отдают предпочтение разработкам отечественных 
и зарубежных клиницистов и научных сотрудников. 
Это является стимулом для развития клинической 
науки в регионах и странах СНГ.

Научная программа состоит из 18 симпозиумов, 
в  их числе: пленарное заседание, круглый стол, 
4 клинические лекции, 6 симпозиумов региональ-
ных медицинских школ, 3 совместных симпозиума 
со странами СНГ, а  также 3 тематических симпо-
зиума. В  этом году с  докладами выступали экс-
перты из Белоруссии, Казахстана, Узбекистана, 
Киргизии и  США. Основная часть программы 
состояла из актуальных тем по кардиологии и со-
матических заболеваний, включая такие как: 
системный атеросклероз, коронарный синдром, 
ИБС, применение высоких технологий, кардио-
онкология, хроническая обструктивная болезнь 
легких, дисплазия соединительной ткани, заболе-

вания желудочно-кишечного тракта, нефрология, 
когнитивные нарушения и  семейная медицину. 
Отдельный симпозиум и  лекции посвящены про-
блемам короновирусной инфекции. По решению 
Научного комитета форума записи докладов будут 
размешены на сайте Фонда «Кардиопрогресс» 
и доступны для просмотра в течение 365 дней.

Традиционно в  рамках форума издан сбор-
ник научных трудов. В  этом году в  него включено 
74 статьи и  тезиса, посвященные сердечно-сосу-
дистым и  другим соматическим заболеваниям. 
Работы прошли рецензирование с  участием трех 
авторитетных независимых экспертов и  получили 
высокую оценку. Для цитируемости сборник полу-
чил международный книжный квалификационный 
номер. Издание находится в  открытом доступе на 
официальном сайте Фонда, а также размещено 
в электронной базе e-library.

Регистрация и  участие в  Форуме проводились 
без оплаты. Всего в  Форуме принимали участие 
829 врачей и  научных сотрудников. Всем зареги-
стрированным врачам и научным сотрудникам вы-
дан сертификат участника.

Организаторы надеются, что участие врачей 
в  Форуме позволит систематизировать и  приоб-
рести новые знания в  области лечения и  профи-
лактики сердечно-сосудистой патологии и  других 
заболеваний внутренних органов, что повысит эф-
фективность их повседневной работы.

Информационную поддержку оказали ведущие 
кардиологические журналы, профильные интернет 
ресурсы и общероссийские социальные сети.

Следующий XII  Международный форум кар-
диологов и  терапевтов будет проводиться 
в  марте 2023  года в  Москве. Подробная инфор-
мация о  Форуме и  других научных мероприя-
тиях представлена на официальном сайте Фонда 
«Кардиопрогресс»: www.cardioprogress.ru.
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ВНИМАНИЕ! Правила вступают в  действие 
с ноября 2018 г. Правила описывают условия пуб-
ликации рукописей (статей) через сайт. Редакция 
готова отвечать на вопросы и  помогать авто-
рам по вопросам подачи рукописи по адресу — ​
submissions.ihvdj@gmail.com. Адрес официального 
сайта журнала — http://www.heart-vdj.com

Научно-практический, рецензируемый, меди-
цинский журнал для кардиологов и  терапевтов 
«Международный журнал сердца и  сосудистых 
заболеваний» издается с  2013  года. Основные 
направления издания — ​вопросы эпидемиологии, 
диагностики, лечения и  профилактики сердечно-
сосудистых заболеваний, оригинальные статьи, 
дискуссии, лекции, обзоры литературы, рекомен-
дации и  важная информация для практических 
врачей.

Общими критериями для публикации статей в жур-
нале «Международный журнал сердца и  сосудистых 
заболеваний» являются актуальность, новизна ма-
териала и  его ценность в  теоретическом и/или при-
кладном аспектах.

Журнал «Международный журнал сердца и сосу-
дистых заболеваний» прилагает все усилия, чтобы 
привести требования к  рукописям, публикуемым 
в журнале, к международным стандартам.

А  именно: «Единые требования к  рукописям, 
представляемым в  биомедицинские журналы: 
подготовка и  редактирование медицинских пуб-

ликаций» (Uniform Requirements for Manuscripts 
Submitted to Biomedical Journals: Writing and 
Editing for Biomedical Publication) изданным 
Международным Комитетом редакторов меди-
цинских журналов (ICMJE) — ​http://www.icmje.
org; Рекомендациям COPE изданным Комитетом 
по издательской этике (COPE) — ​http://www.
publicationethics.org.uk.

Проведение и описание всех клинических иссле-
дований должно быть в полном соответствии со стан-
дартами CONSORT (http://www.consort-statement.
org),  обсервационных исследований  —  STROBE 
(http://www.strobe-statement.org), систематических 
обзоров и  мета-анализов  — ​PRISMA (http://www.
prisma-statement.org), точности диагностики  — ​
STARD (http://www.stard-statement.org).

I. Виды рукописей, которые принимает журнал.
Объем оригинальной статьи не должен превышать 
3000 слов (включая источники литературы — ​до 15 
источников, подписи к рисункам и таблицы), содер-
жать следующие разделы: введение (краткое с ори-
ентацией читателя в отношении проблемы, ее акту-
альности и задач исследования), материал и методы 
исследования, результаты исследования, обсуждение 
и заключение. Резюме должно быть структурировано 
и содержать 5 параграфов (Цель, Материал и методы, 
Результаты, Заключение, Ключевые слова), не пре-
вышать 300 слов. Объем лекции — ​до 5000 слов 
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(включая источники литературы, подписи к рисункам 
и таблицы), до 80 источников литературы, с крат-
ким (до 150 слов) неструктурированным резюме. 
Объем обзоров литературы — до 4500 слов (вклю-
чая источники литературы, подписи к рисункам 
и таблицы), до 50 источников литературы, с крат-
ким (до 150 слов) неструктурированным резюме. 
Объем описания клинического случая — ​до 600 слов 
(включая источники литературы, подписи к рисун-
кам и таблицы), до 5 источников литературы, без 
резюме. Объем мнения по проблеме — ​до 2500 слов 
(включая источники литературы, подписи к рисункам 
и таблицы), до 15 источников литературы.

Журнал принимает к публикации оригинальные 
клинические исследования фазы 2, 3 и 4. Обзоры 
литературы должны базироваться на источниках 
не старше 5 лет. Журнал принимает к публикации 
англоязычные статьи.

II. В единый файл «Направительное (сопроводи-
тельное) письмо» объединяется информация о ста-
тье, в которую входят следующие разделы:
1) рукопись не находится на рассмотрении в дру-
гом издании; 2) не была ранее опубликована; 3) 
содержит полное раскрытие конфликта интересов; 
4) все авторы отвечают критериям авторства, ее 
читали и одобрили; 5) автор (ы) несут ответствен-
ность за доверенность представленных в рукописи 
материалов. 6) вся контактная информация автора, 
ответственного за переписку; 7) информация о пред-
шествующих публикациях авторов по той же теме 
или пре-публикации.

Если рукопись является частью диссертацион-
ной работы, то  необходимо указать  предположи-
тельные сроки защиты.

«Направительное (сопроводительное) письмо» 
должно быть оформлено на одном или двух листах. 
Использованием бланка официального учрежде-
ния — ​по выбору авторского коллектива. В  обра-
щении: «Главному редактору Российского кардио-
логического журнала, академику РАН, профессору 
Оганову Р.Г.». Внизу должны располагаться  под-
писи всех авторов статьи.

«Направительное (сопроводительное) письмо» 
сканируется. Файл в  формате.jpeg прикрепляется 
как дополнительный файл рукописи.

Отсутствие направительного письма или непол-
ный текст письма (не содержащий вышеуказанные 
пункты) является основанием отказа в приёме ру-
кописи к рассмотрению.

III. Подать статью в журнал может любой из авторов. 
Обычно это тот, кто потом ведет переписку с редакци-

ей и на чью почту приходят уведомительные письма 
(при подаче рукописи через сайт можно выбрать 
возможность рассылки уведомлений всем авторам).

Автор регистрируется на сайте, вписывая пол-
ностью свое ФИО. В  форме для заполнения при 
подаче статьи указываются  все  авторы и  вся до-
полнительная информация (места работы, долж-
ности, научные звания, учреждения, ORCID — ​всех 
авторов).

Если у автора несколько мест работы, то пишет-
ся: 1. «Название учреждения…», 2. «Название учре-
ждения…». Название учреждения пишется в сокра-
щенном виде, например, ГБОУ Московский государ-
ственный университет, Москва. Скобки не ставятся. 

Как заполнять метаданные статьи: все данные, 
которые вносятся в  «метаданные статьи» дол-
жны в точности соответствовать данным, указан-
ным в тексте статьи!

1. Имена авторов  (не нужно писать полностью, 
формат журнала предусматривает публикацию 
фамилии и инициалов. Поэтому в «окнах», где ста-
вятся имя и  отчество авторов пишутся заглавные 
буквы с точкой (пример: А.).

2. Названия учреждений (пишутся официаль-
ные наименования. При этом — ​идет сокращение 
ФГБУ, ГБОУ и  т.п.; кавычки ставятся; Минздрава 
России, город без буквы г.

3. Должности и звания (используются традици-
онные сокращения: м.н.с, с.н.с., в.н.с., к.м.н., к.б.н., 
д.м.н.), заведующий сокращается до зав., далее 
пишется полное название лаборатории /отделе-
ния/кафедры; директор, руководитель, профес-
сор — ​не сокращается.

4. Очередность авторов.  Очередность авторов 
должна заноситься в систему в соответствии с оче-
редностью в статье. Перемещения осуществляют-
ся маленькими стрелками «верх»/»низ», которые 
расположены под данными каждого из авторов. 
У  данных автора, ответственного за переписку, 
ставится точка в кружочек, обозначающий данную 
информацию. У  других авторов точки ставить не 
нужно.

5. Резюме. Разделы резюме должны точно соот-
ветствовать разделам, прописанным в  Правилах 
для авторов. Если разделы не будут внесены пра-
вильно, то Редакция попросит их откорректиро-
вать. То, что авторы в данный момент публикуют на 
сайте, потом попадет во все системы после окон-
чательной публикации! Будьте внимательны.

6. Оформление литературных ссылок. Поданная 
в  Редакцию статья не уйдет на рецензирование, 
пока не будет произведена коррекция литератур-
ных ссылок в  соответствии с  Правилами для ав-
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торов. Авторы могут «забыть» и  где-то не убрать 
точку (такие несоответствия могут быть исправле-
ны в  Редакции), но если оформление литературы 
кардинально отличается от того, что требуется или 
присутствуют гиперссылки, то Редакция не будет 
начинать работать со статьей.

7. Ключевые слова.  Пишутся с  маленькой бук-
вы, через точку с запятой. В конце ставится точка. 
В  тексте статьи ключевые слова пишутся через 
запятую.

Отдельно готовится  файл в  Word, который по-
том  отправляется как дополнительный файл. 
Файл должен содержать:

1. Титульный лист рукописи.  Название руко-
писи пишется заглавными буквами, без перено-
сов, полужирным шрифтом. Инициалы и фамилии 
авторов — ​Иванов И. И., Петров П. П.  Приводится 
полное название учреждения (ий), из которого (ых) 
вышла рукопись, город, страна. Сноски ставятся 
арабскими цифрами после фамилий авторов и пе-
ред названиями учреждений (см. Пример оформ-
ления).

2. Информацию об авторах, где указываются: 
полные ФИО, место работы всех авторов, их долж-
ности, ORCID; полная контактная информация 
обязательно указывается для одного (или более) 
автора и  включает электронную почту, доступный 
телефон.

Все члены группы авторов должны отвечать 
всем  четырём критериям авторства, сформулиро-
ванным в рекомендациях ICMJE: 1) разработка кон-
цепции и дизайна или анализ и интерпретация дан-
ных И 2) обоснование рукописи или проверка крити-
чески важного интеллектуального содержания  И  3) 
окончательное утверждение для публикации руко-
писи  И  4) согласие быть ответственным за все ас-
пекты работы, и предполагает, что должным образом 
исследованы и  разрешены вопросы, касающиеся 
тщательности и добросовестном выполнении любой 
части представленного исследования. Эта информа-
ция также должна содержаться в документе.

В  случае, если у  представленного материала 
имеются авторы, не отвечающие критериям автор-
ства, но внесшие определённый вклад в работу, то 
они должны быть перечислены в  этом документе 
и в конце текста статьи в разделе Благодарности.

3. Информация о конфликте интересов/финан-
сировании.

Раздел содержит раскрытие  всеми авторами 
возможных отношений с  промышленными и  фи-
нансовыми организациями, способных привести 
к конфликту интересов в связи с представленным 
в  рукописи материалом. Желательно перечислить 
источники финансирования работы. Если кон-
фликта интересов нет, то пишется: «Конфликт ин-
тересов не заявляется». Информация  о  наличии 
конфликта интересов  должна быть также отра-
жена в разделе Конфликт интересов в конце текста 
статьи.

4. Информация о грантах. Должна быть упомяну-
та в конце текста статьи в разделе Благодарности 
и в конце раздела Материал и методы — ​с полным 
описанием роли источника финансирования в вы-
полнении работы (дизайн, сбор информации, ана-
лиз, интепретация данных и пр.).

5. Информация и  соблюдение этических норм 
при проведении исследования.

Пример оформления:
Исследование было выполнено в  соответ-

ствии со стандартами надлежащей клинической 
практики (Good Clinical Practice) и  принципами 
Хельсинской Декларации. Протокол исследования 
был одобрен Этическими комитетами всех участ-
вующих клинических центров. До включения в ис-
следование у всех участников было получено пись-
менное информированное согласие.

Эта информация также должна быть отражена 
в разделе статьи Материал и методы.

Вся дополнительная информация (разрешения, 
анкеты и  пр.) может быть затребована у  авторов 
дополнительно при подготовке работы к печати.

Пример оформления:
Распространенность факторов риска неинфекционных заболеваний в российской  

популяции в 2012–2013 гг. Результаты исследования ЭССЕ-РФ
Муромцева Г. А.1, Концевая А. В.1, Константинов В. В.1, Артамонова Г. В.2, Гатагонова Т. М.3,…
1 ФГБУ Государственный научно-исследовательский центр профилактической медицины Минздрава 

России, Москва; 
2 ФГБУ Научно-исследовательский институт комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний 

СО РАМН, Кемерово; 
3 ГОУ ВПО Северо-Осетинская государственная медицинская академия, Владикавказ;…., Россия.
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6. Информация о  перекрывающихся публика-
циях (если таковая имеется).

7. Копирайт. Использование в статье любого ма-
териала (таблицы, рисунка), обозначенного знач-
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 взаи-
модействие 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 резю-
ме, источников литературы, подписей к  рисункам 
и таблиц), 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, выде-

ляются жирным шрифтом, в соответствии с типом 
представляемой рукописи:  в  структурированном 
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 разде-
лы, которые описаны в  Правилах для авторов. 
Например, раздела «Актуальность» в  резюме нет. 
Авторы прописывают актуальность своей работы 
во вводном разделе рукописи.

Объем Ключевых слов не должен превышать 6. 
При публикации ключевых слов через сайт необ-
ходимо 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 ча-
сто используемые в рукописи термины (например, 
АГ, ХСН, ФК) и  названия клинических исследова-
ний (SOLVD, TIMI, HOPE).

Первое упоминание сокращения всегда сопро-
вождается полным написанием сокращаемого 
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 таблице 
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).

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. 
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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 
значениях 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 цити-
рования, 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 — ​таб-
лицы и рисунки следует располагать после текста 
статьи, поскольку рецензент и  редактор смотрят 
на рукопись в  целом. Однако, для печати в  жур-
нале (на этапе создания макета) графики, схемы 
и  рисунки необходимы в  электронном варианте 
в форматах «MS Excel», «Adobe Illustrator», «Corel 
Draw», «MS PowerPoint», фотографии с  разреше-
нием не менее 300 точек на дюйм. Названия гра-
фиков и рисунков, а также примечания к ним сле-
дует 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 кон-
це текста (после списка литературы) с  номером, 
названием и  пояснением (примечание, сокра-
щения).

В таблицах должны быть четко указаны размер-
ность показателей и форма представления данных 

(M±m; M±SD; Me; Mo; перцентили и  т. д.). Все ци-
фры, 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 поряд-
ке: *, †, §, ||, ¶, #, **, †† и т. д. Сокращения должны 
быть перечислены в сноске под таблицей в алфа-
витном порядке.

Каждое первое упоминание рисунка или таб-
лицы 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  руко-
писи 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  списке — ​с  новой строки (колонкой). Все доку-
менты, на которые делаются ссылки в тексте, дол-
жны 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».

В  библиографическом описании приводятся 
фамилии авторов до трех, после чего, для отече-
ственных публикаций следует указать «и др.», для 
зарубежных — ​«et al.». При описании статей из 
журналов указывают в следующем порядке выход-
ные данные: фамилия и инициалы авторов, назва-
ние источника, год, том, номер, страницы (от и до). 
При описании статей из сборников указывают 
выходные данные: фамилия, инициалы, название 
статьи, название сборника, место издания, год из-
дания, 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).
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С  целью повышения цитирования авторов 
в  журнале проводится транслитерация русско-
язычных источников с использованием официаль-
ных кодировок в следующем порядке: авторы и на-
звание журнала транслитерируются  латиницей, 
а название статьи — ​смысловой транслитерацией 
(перевод на английский язык). Название источ-
ника, где опубликована работа, транслитерируется 
латиницей, если у источника (журнала) нет офици-
ального названия на английском языке).

Все русскоязычные источники литературы дол-
жны быть представлены в транслитерованном ва-
рианте 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 trans

plantation 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. Ре
моделирование сердца и  прогноз больных с  хро-
нической сердечной недостаточностью при нали-
чии 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 нерв-

ная система 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 недостаточ-
ности. В  кн: Национальные клинические реко-
мендации. 4 е издание. М.: Силицея-Полиграф, 
2011:203–96. ISBN 0000–0000.

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

chemical 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 
с Титульным листом, информацией об авторах и рас-
крытием конфликта интересов, файлы с рисунками.

VII.  Настоящий раздел регулирует взаимоот-
ношения 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 жур-
нала 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-
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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 переусту-
пить полученные от Автора права третьим лицам 
и вправе запрещать третьим лицам любое исполь-
зование опубликованных в  журнале материалов 
в коммерческих 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 юридическими 
лицами возможна только с письменного разреше-
ния Редакции и  Издательства, с  обязательным 
указанием названия журнала, номера и  года пуб-
ликации.

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 
ответственность 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  электрон-

ном виде в  Редакцию через сайт — ​http://www.
heart-vdj.com. Рукопись должна быть оформлена 
в соответствии с настоящими требованиями к на-
учным статьям, 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 должны 
быть исправлены Автором перед рецензированием.

4. Все рукописи, поступающие в  журнал, на-
правляются по профилю научного исследования на 
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 значи-
мых исправлений, то статья отдается эксперту по 
статистике и  после положительного отчета, при-
нимается в дальнейшую работу.

8. Если рецензент выносит заключение о  воз-
можности публикации статьи и  дает указания 
на необходимость ее исправления, то Редакция 
направляет Автору рецензию с  предложением 
учесть рекомендации рецензента при подготовке 
нового варианта статьи или аргументировано их 
опровергнуть. В  этом случае Автору необходимо 



55
Международный журнал сердца и сосудистых заболеваний. Т. 10, № 33, март 2022
ISSN: 2311-1623 (Print)
ISSN: 2311-1631 (OnLine)
http://www.heart-vdj.com

внести правки в последний вариант файла статьи, 
который находится на сайте (файл скачать с  сай-
та, внести правки и  еще раз разместить исправ-
ленную статью, предварительно удалив первич-
ный (неисправленный) вариант). Переработанная 
Автором статья повторно направляется на рецен-
зирование, и дается заключение, что все рекомен-
дации рецензента были учтены. После получения 
положительного ответа рецензента, статья отдает-
ся эксперту по статистике и после положительного 
отчета, принимается 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  публи-
кации. После принятия решения о  допуске ста-
тьи к  публикации Редакция вставляет публикацию 
статьи в  план публикаций. Информация о  плане 
публикаций периодически размещается на сайте 
журнала.

11. Решение о  публикации рукописи принима-
ется 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 пуб-
ликации зависит от предполагаемой даты защиты, 
которую авторы должны указать в первичных доку-
ментах, 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 пуб-

ликации, 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 распро-

страняется по следующим научным базам цити-
рования: РИНЦ, WoS (в рамках платформы РИНЦ), 
Scopus, EBSCO, КИБРЛЕНИНКА и  другие. Статье 
присваивается индекс DOI и полный текст разме-
щается в открытом доступе на сайте журнала.

2. Информация о публикации номера распростра-
няется по рассылке Российского кардиологического 
общества (пресс-релиз) и в социальных сетях.

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 руководству-
ется 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 
экспериментах);



56 Правила публикации авторских материалов в научно-практическом, рецензируемом,  
медицинском журнале «Международный журнал сердца и сосудистых заболеваний»

•	 выводы были ранее опубликованы в  дру-
гом издании, и при этом отсутствуют надлежащие 
ссылки, разрешения и  обоснования необходимо-
сти повторной публикации (т. е. случаи дублирую-
щей 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 кото-
ром работают авторы, не собирается выяснять 
истину;

•	 они считают, что расследование предполагае-
мых 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 
автором, или в него было включено лицо, не отве-
чающее критериям авторства).

В  большинстве случаев отзыв не является 
уместным, если:

требуется изменить авторство, но нет никаких 
оснований сомневаться в обоснованности выводов.

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

Целью резервного копирования является пред-
отвращение потери информации при сбоях обору-
дования, программного обеспечения, в  критиче-
ских и кризисных ситуациях и т. д.

Резервному копированию подлежит инфор-
мация следующих основных категорий: — ​персо-
нальная информация авторов (личные каталоги 
на файловых 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).

2. Файл отправляемой статьи представлен 
в  формате документа Microsoft Word. В  нём нет 
имён авторов 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 
содержит дублей. Все ссылки на литературу обо-
значены в тексте статьи.

4. Текст набран с полуторным межстрочным ин-
тервалом; используется кегль шрифта в  12 пунк-
тов; для выделения используется курсив, а не под-
черкивание (за исключением интернет-адресов); 
все иллюстрации, графики и таблицы расположе-
ны в конце документа.

5. Текст соответствует стилистическим и  биб-
лиографческим 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.
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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 оригинальной 
работы и оригинальную публикацию в этом журнале.

2. Авторы сохраняют право заключать отдель-
ные контрактные договорённости, касающиеся 
не-эксклюзивного распространения версии рабо-
ты в  опубликованном здесь виде (например, раз-
мещение ее в  институтском хранилище, публика-
цию в книге), со ссылкой на ее оригинальную пуб-
ликацию 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 организациям.
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