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Изучение влияния уровней трийодтиронина, 
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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Выявление взаимосвязи дисфункции щитовидной железы и возникновения неклапанной фибрилляции 
предсердий (ФП) — один из сложных и актуальных вопросов современной кардиологии . На сегодняшний день в ли-
тературе отражено небольшое количество исследований, где проводилось изучение взаимосвязи ФП с гипоталамо- 
гипофизарно-тиреоидной системой (ГГТС), а полученные результаты носят противоречивый характер . Имеется немно-
го работ, посвящённых изучению связи ФП с ГГТС в экспериментальных условиях .
Цель. Выявить связь ФП с ГГТС при экспериментальном гипотиреозе, эутиреозе и тиреотоксикозе у крыс .
Методы. В исследование включены 146 беспородных крыс . В 1-ю группу включены 42 крысы с эутиреозом . 
Во 2-ю группу объединены 15 крыс с манифестным тиреотоксикозом . В 3-ю группу вошли 22 крысы с субклиническим 
тиреотоксикозом . В 4-ю группу включены 67 крыс с синдромом эутиреоидной патологии . Методы исследования вклю-
чали регистрацию электрокардиографии, определение концентрации тиреоидных гормонов .
Результаты. Установлено, что частота пароксизмов ФП зависит при эутиреозе от уровня тиреотропного гормона  
(β=−0,250; p <0,001) и тироксина (β=0,838; p=0,012), при манифестном тиреотоксикозе — тироксина (β=0,732; p=0,00008) 
и трийодтиронина (β=0,352; p=0,043), а при субклиническом тиреотоксикозе — тироксина (β=2,1; p=0,0002) и трийод-
тиронина (β=−0,970; p=0,019) . Определены пороговые значения тиреоидных гормонов при эутиреозе, субклиническом 
и манифестном тиреотоксикозе .
Заключение. Установлена связь ФП с функциональным состоянием щитовидной железы .

Ключевые слова: фибрилляция предсердий; функциональные показатели щитовидной железы; дисфункция 
щитовидной железы; экспериментальная модель .
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Investigation of Triiodothyronine, Thyroxine, 
and Thyroid-Stimulating Hormone Levels’ 
Influence on Atrial Myocardial Electrical Instability 
in Experimental Hypothyroidism
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ABSTRACT
BACKGROUND: Identifying the association between thyroid dysfunction and the development of nonvalvular atrial fibrillation  (AF) 
remains one of the complex and pressing issue in contemporary cardiology . To date, only a limited number of studies have 
examined the relationship between AF and the hypothalamic-pituitary-thyroid (HPT) axis, and the available findings are often 
contradictory . Few papers have explored the association between AF and HPT axis in experimental conditions .
AIM: The work aimed to evaluate the association between AF and the HPT axis in experimental models of hypothyroidism, 
euthyroidism, and thyrotoxicosis in rats .
METHODS: The study included 146 outbred rats . Group 1 comprised 42 rats with euthyroidism . Group 2 included 15 rats 
with overt thyrotoxicosis . Group 3 included 22 rats with subclinical thyrotoxicosis . Group 4 comprised 67 rats with euthyroid 
sick syndrome . The methods included electrocardiographic monitoring and measurement of thyroid hormone concentrations .
RESULTS: The frequency of AF paroxysms was found to depend on thyroid hormone levels: under euthyroid conditions, 
on thyroid-stimulating hormone (β = −0 .250; p < 0 .001) and thyroxine (β = 0 .838; p = 0 .012); in overt thyrotoxicosis, on thyroxine 
(β = 0 .732; p = 0 .00008) and triiodothyronine (β = 0 .352; p = 0 .043); and in subclinical thyrotoxicosis, on thyroxine (β = 2 .1; 
p = 0 .0002) and triiodothyronine (β = −0 .970; p = 0 .019) . Threshold values of thyroid hormones were determined for euthyroid, 
subclinical, and overt thyrotoxic states .
CONCLUSION: A relationship between atrial fibrillation and thyroid functional status was established .

Keywords: atrial fibrillation; thyroid function tests; thyroid dysfunction; experimental model .
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ОБОСНОВАНИЕ
В структуре общей сердечно-сосудистой заболевае-

мости важное место занимает фибрилляция предсер-
дий (ФП) . На долю ФП приходится 25–55% всех госпита-
лизаций по поводу нарушений сердечного ритма [1, 2] . 
Основная причина инвалидизации при ФП — хроническая 
сердечная недостаточность, тромбоэмболические ослож-
нения и нарушение мозгового кровообращения . Оценка 
уровня тиреоидных гормонов при ФП позволяет выявить 
дисфункцию щитовидной железы (ЩЖ) в 15–25% слу-
чаев [3–5] . Вместе с тем в литературе мало работ, где 
проводилось изучение взаимосвязи ФП с гипоталамо-
гипофизарно-тиреоидной системой (ГГТС), а результаты 
носят противоречивый характер . Имеется несколько ра-
бот, посвящённых изучению связи ФП с ГГТС при экспе-
риментальном гипотиреозе, эутиреозе и тиреотоксикозе 
у животных [6–8] .

Цель исследования — выявить связь ФП с ГГТС 
при экспериментальном гипотиреозе, эутиреозе и тирео-
токсикозе у крыс .

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования
Дизайн исследования схематично представлен на рис . 1 .

Условия и продолжительность исследования
Экспериментальное исследование проводилось на базе 

вивария Пензенского аграрного университета . Сроки про-
ведения: сентябрь 2024 г . — декабрь 2024 г .

Животные
В исследование включено 146 беспородных крыс, 

65 самок и 81 самец, со средней массой 194±32,2 г, кото-
рые в последующем разделены на 4 группы в зависимо-
сти от состояния ответа ГГТС .

Крысы получены и содержались в виварии Пензенско-
го аграрного университета, в клетках по 3 особи, с опил-
кой из древесной подстилки при температуре 18–20 °С, 
при нормальной освещённости и относительной влаж-
ности 60–70% . Все животные имели свободный доступ 
к пище и воде . 

Экспериментальное исследование проводилось 
в соответствии с основными правилами, изложенными 
в основополагающих документах, регламентирующих 
проведение экспериментов на лабораторных животных 
и условия их содержания (Хельсинкская декларация, 
2000; ГОСТ 33044-2014; Правила надлежащей лаборатор-
ной практики Евразийского экономического союза в сфере 
обращения лекарственных средств) .

Постановка эксперимента
Исследование проводилось в четыре этапа . Перед на-

чалом исследований животных наркотизировали смесью 
тилетамин+золазепам (Золетил 100, Франция), 20 мг/кг 
и ксилазином (Ксилантин, Россия), 5 мг/кг внутрибрю-
шинно .

На первом этапе исследования проводили электрокар-
диографию (ЭКГ) и определяли концентрацию тиреоидных 
гормонов в крови . ЭКГ регистрировали на аппарате «Поли-
Спектр» во 2-м стандартном отведении в течение 10 мин 
с оценкой количества и длительности ФП в режиме «мел-
кое млекопитающее» . Аппарат регистрации ЭКГ подклю-
чали к персональному компьютеру через высокоскорост-
ной интерфейс USB для последующего анализа данных . 
Пароксизм ФП считали устойчивым при его продолжи-
тельности более 30 с . Содержание уровня тиреотропного 
гормона (ТТГ), свободной фракции трийодтиронина (Т3св) 
и тироксина (Т4св) в крови оценивали с использовани-
ем наборов реагентов («Алкор-Био», Санкт-Петербург):   
«ТироидИФА-ТТГ», «ТироидИФА-тироксин», «ТироидИФА-
трийодтиронин», «ТироидИФА-свободный Т4», «ТироидИФА- 
свободный Т3» . Забор крови у экспериментальных животных 

Рис. 1. Дизайн исследования . ФП — фибрилляция предсердий, ЭКГ — электрокардиография, ЩЖ — щитовидная железа, ПФП — пароксизм 
фибрилляции предсердий .
Fig. 1. Concept Design . ФП — atrial fibrillation, ЭКГ — electrocardiogram, ЩЖ — thyroid gland, ПФП — paroxysm of atrial fibrillation . 

ФП при различных морфофункциональных состояниях ЩЖ

ЭКГ, контроль уровня гормонов ЩЖ

Эутирокс (1,5 мкг/кг)

Оценка связи частоты и продолжительности ПФП с уровнем тиреоидных гормонов

Медикаментозный гипотиреоз,
n=146

Cиндром эутиреоидной патологии,
n=67

Субклинический тиреотоксикоз,
n=22

Манифестный тиреотоксикоз,
n=15

Эутиреоз,
n=42
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осуществляли методом ампутации хвоста с последующей 
обработкой места надреза антисептическим раствором .

На втором этапе моделировали экспериментальный 
гипотиреоз тиамазолом в дозе 2,5 мг/100 г . Изменения 
тиреоидных гормонов оценивали на 21-е сутки . 

В результате анализа ТТГ, Т4св, Т3св все эксперимен-
тальные животные (n=146) разделены на 4 группы в зави-
симости от состояния ответа ГГТС . В 1-ю группу включены 
крысы с эутиреозом (n=42) . Во 2-ю группу  объединены 
крысы с манифестным тиреотоксикозом (n=15) . В 3-ю груп-
пу вошли крысы с субклиническим тиреотоксикозом (n=15) . 
В 4-ю группу включены крысы с синдромом эутиреоид-
ной патологии (n=67) . В последующие этапы исследования 
включены крысы с эутиреозом, манифестным тиреотокси-
козом и субклиническим тиреотоксикозом .

На третьем этапе исследования для достижения эути-
реоидного статуса применяли эутирокс в дозе 1,5 мкг/кг 
в течение 3 нед . под контролем уровня тиреоидных гормонов .

На четвертом этапе оценили связь частоты и продолжи-
тельности пароксизмов фибрилляции предсердий (ПФП) 
с уровнем тиреоидных гормонов при эутиреозе, мани-
фестном тиреотоксикозе и субклиническом тиреотокси-
козе . Для этого провели многофакторный регрессионный 
анализ и ROC-анализ .

Этическая экспертиза
Экспериментальное исследование одобрено Локаль-

ным этическим комитетом при Центре доклиниче-
ских исследований (Пенза), протокол заседания №8-23 
от 11 .09 .2023 . Исследование экспериментальное, одноцен-
тровое, проспективое, выборочное, неконтролируемое .

Статистическая обработка
Математическую обработку полученных данных выпол-

няли в программе Excel (Microsoft Office 2013) и StatSoft 
Statistica 10 . Для характеристики количественных пере-
менных применяли среднее арифметическое значение ± 
стандартное отклонение (M±SD), для количественной 
характеристики уровня гормонов использовали определе-
ние медианы и интреквартильный размах, для проверки 
выборок на нормальное распределение — критерий Кол-
могорова–Смирнова . С целью выявления независимых 
предикторов рецидивирования ФП использовали много-
факторный анализ . Влияние показателей оценивали с по-
мощью ROC-графика с площадью под кривой . Пороговые 
значения для количественных предикторов устанавливали 
на основе ROC-анализа при оптимальном соотношении 
чувствительности (TPR) и специфичности (FPR) . Уровень 
статистической значимости для всех видов анализа расце-
нивали как p <0,05 . При сравнении групп делали поправку 
на множественные сравнения по Бонферрони (α=0,0167) .

РЕЗУЛЬТАТЫ
У крыс с эутиреозом медиана ТТГ составила 1,88 [0,24; 

3,39] мМЕ/л, Т4св — 17,3 [10,9; 25,7] пмоль/л, Т3св — 
4,47 [2,64; 6,36] пмоль/л, с манифестным тиреотоксико-
зом — 0,023 [0,003; 0,035], 56,7 [32,9; 75,8], 12,4 [7,38; 18,42], 
с субклиническим тиреотоксикозом — 0,022 [0,0024; 
0,0416], 18,9 [10,7; 25,7], 4,4 [2,48; 6,24] соответственно . 

Результаты исследования уровня тиреоидных гормо-
нов, количества и продолжительности ПФП на втором 
и третьем этапе эксперимента представлены в табл . 1 .

Таблица 1. Уровень тиреоидных гормонов, количество и продолжительность пароксизма фибрилляции предсердий на втором и третьем этапах 
экспериментального исследования на крысах
Table 1. Thyroid hormone levels, number and duration of paroxysmal atrial fibrillation in the second and third stages of an experimental study on rats

Показатели
2 этап эксперимента 3 этап эксперимента

Исход Гипотиреоз Исход Эутиреоз Исход Манифестный 
тиреотоксикоз Исход Субклинический 

тиреотоксикоз

ТТГ, мМЕ/л 1,82±0,077
9,4±0,211

p1–2 <0,001
1,6±0,138

1,8±0,117
p3–4 >0,05
p2–4 <0,001

2,2±0,263
0,023±0,0018
p5–6 <0,001
p2–6 <0,001

1,7±0,211
0,021±0,003
p7–8 <0,001
p2–8 <0,001

Т4св, пмоль/л 17,7±0,036
0,027±0,0006

p1–2 <0,001
18,0±0,743

17,3±0,638
p3–4 >0,05
p2–4 <0,001

17,5±1,2
56,7±3,5

p5–6 <0,001
p2–6 <0,001

18,3±0,704
18,9±1,01
p7–8 >0,05
p2–8 <0,001

Т3св, пмоль/л 4,5±0,087
0,045±0,001
p1–2 <0,001

4,3±0,160
4,5±0,159
p3–4 >0,05
p2–4 <0,001

4,4±0,317
12,4±0,969
p5–6 <0,001
p2–6 <0,001

4,42±0,245
4,37±0,263
p7–8 >0,05
p2–8 <0,001

ФП, за 10 мин 3,9±0,121
8,8±0,351

p1–2 <0,001
4,1±0,228

4,0±0,268
p3–4 >0,05
p2–4 <0,001

4,0±0,348
9,1±0,529

p5–6 <0,001
p2–6 <0,001

3,9±0,282
6,9±0,328
p7–8 <0,001
p2–8 <0,001

Время ПФП, с 10,4±0,350
33,3±1,12

p1–2 <0,001
12,9±0,236

12,7±0,306
p3–4 >0,05
p2–4 <0,001

13,1±0,445
30,9±0,669
p5–6 <0,001
p2–6 <0,001

12,5±0,371
24,1±0,185
p7–8 <0,001
p2–8 <0,001

Примечание. ТТГ — тиреотропный гормон, Т4св — тироксин, Т3св — трийодтиронин, ФП — фибрилляция предсердий.
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Уровень тиреоидных гормонов после второго этапа 
эксперимента свидетельствовал о наличии у крыс гипо-
тиреоза, в частности концентрация ТТГ в крови увеличи-
лась на 80,0% и составила 9,4±0,211 мМЕ/л (p <0,001), Т4св 
уменьшился на 99,8% и составил 0,027±0,0006 (p <0,001), 
Т3св — на 98,9% и 0,045±0,001 (p <0,001) соответственно . 
Обращал на себя внимание тот факт, что в результате 
увеличения ТТГ происходило увеличение частоты ПФП 
на 62,4% (p <0,001) и удлинение продолжительности арит-
мии на 73,4% (p <0,001) .

Результаты исследования уровня тиреоидных гормо-
нов после третьего этапа эксперимента представлены 
в табл . 1 . В зависимости от уровня тиреоидных гормонов 
выделены крысы с эутиреоидным статусом, манифестным 
и субклиническим тиреотоксикозом . 

У 42 (28,8%) крыс в результате уменьшения уровня 
ТТГ в крови на 79,8% (p <0,001), увеличения Т3св на 98,6% 
(p <0,001) и Т4 св на 98,5% (p <0,001) формировался эути-
реоидный статус с уровнем ТТГ в крови 1,8±0,117 мМЕ/л, 
Т4св — 17,3±0,638 пмоль/л и Т3св — 4,5±0,159 пмоль/л 
соответственно . Анализ частоты и продолжительности ФП 
показал, что достижение эутиреоидного состояния сопро-
вождается уменьшением частоты ПФП на 53,6% (p <0,001), 
а продолжительности аритмии — на 61,8% (p <0,001) .

Напротив, у 15 (10,3%) крыс при снижении уровня ТТГ 
в крови на 99,7% (p <0,001), увеличении Т3св на 98,3% 
(p <0,001) и Т4св на 98,2% (p <0,001) формировался мани-
фестный тиреотоксикоз с уровнем ТТГ 0,023±0,0018 мМЕ/л, 
Т4св — 56,7±3,5 и Т3св — 12,4±0,969 пмоль/л соответ-
ственно . Анализ представленных экспериментальных 
данных показал, что при гипо- и гипертиреозе частота 
и продолжительность ПФП достоверно не отличаются 
(p >0,05) . Механизм этого явления, очевидно, состоит 
в том, что в условиях недостатка и избытка тиреоидных 
гормонов петля циркуляции возбуждения имеет одина-
ковый диаметр .

У 22 (15,1%) крыс при снижении уровня ТТГ в крови 
на 95,2% (p <0,001) и увеличении Т3св на 93,2% (p <0,001) 

и Т4 св на 97,5% (p <0,001) формировался субклинический 
тиреотоксикоз с уровнем ТТГ 0,021±0,003 мМЕ/л (p <0,001), 
Т4св — 18,9±1,0 пмоль/л и Т3св — 4,4±0,263 пмоль/л . 
В свою очередь, по сравнению с экспериментальным ги-
потиреозом частота и продолжительность пароксизмов ФП 
была меньше на 21,8% (p <0,01) и 41,4% (p <0,001) . При со-
поставлении частоты и продолжительности пароксизмов 
ФП при манифестном и субклиническом тиреотоксикозе 
также выявлено, что во втором случае изучаемые пока-
затели были меньше на 24,1% (p <0,001) и 22,2% (p <0,001) .

Результаты исследований свидетельствуют о том, 
что между функциональным состоянием ЩЖ и ФП име-
ется взаимосвязь (табл . 2) .

Анализ связи ФП с уровнем тиреоидных гормонов 
показывает, что коэффициент множественной корреля-
ции (R), равный 0,981 для эутиреозных крыс, 0,970 — 
с манифетным тиреотоксикозом и 0,975 — с субклини-
ческим тиреотоксикозом . Долю в вариации частоты ПФП, 
обусловленных действием тиреоидных гормонов, пока-
зывает коэффициент детерминации (R2) — 0,962, 0,942 
и 0,950 соответственно . На адекватность регрессионной 
модели указывает значение критерия Фишера (F) — 340,8 
(p <0,001), 70,7 (p=0,0003) и 128,7 (p <0,001) соответственно .

По результатам множественной регрессии выявлено, 
что у эутиреоидных крыс наибольшее значение для уве-
личения частоты ПФП имеет уровень ТТГ (β=−0,250, t=6,4; 
p <0,001) и Т4св (β=0,838, t=2,6; p=0,012), у крыс с мани-
фестным тиреотоксикозом — уровень Т4св (β=0,732, t=5,7; 
p=0,00008) и Т3св (β=0,356, t=2,2; p=0,043), а с субклини-
ческим тиреотоксикозом — уровень Т4св (β=2,072, t=4,5; 
p=0,0002) и Т3св (β=−0,970, t=−2,5; p=0,019) .

Результаты ROC-анализа числа ПФП с компонентами 
тиреоидных гормонов у крыс с эутиреозом, манифест-
ным и субклиническим тиреотоксикозом представлены 
в табл . 3 и на рис . 2–4 .

В табл . 3 и на рис . 2 приведены результаты ROC-анализа 
числа ПФП с компонентами тиреоидных гормонов у крыс 
с эутиреозом .

Таблица 2. Результаты множественной регрессии числа пароксизмов фибрилляции предсердий с уровнем тиреоидных гормонов у крыс 
в эутиреозе, манифестном тиреотоксикозе и субклиническом тиреотоксикозе
Table 2. Results of multiple regression of the number of paroxysmal atrial fibrillation with the level of thyroid hormones in rats in euthyroidism, manifest 
thyrotoxicosis and subclinical thyrotoxicosis

Показатель Эутиреоз Манифестный тиреотоксикоз Субклинический тиреотоксикоз

Коэффициент множественной корреляции (R) 0,981 0,970 0,975

Коэффициент детерминации (R2) 0,962 0,942 0,950

Значение критерия Фишера (F) 340,8 (p <0,001) 70,7 (p <0,001) 128,7 (p <0,001)

ß t p ß t p ß t p

ТТГ, мМЕ/л −0,250 −6,4 <0,001 0,147 1,5 0,16 0,151 0,3 0,764

Т4св, пмоль/л 0,838 2,6 0,012 0,732 5,7 0,00008 2,072 4,5 0,0002

Т3св, пмоль/л −0,026 −0,085 0,933 0,356 2,2 0,043 −0,970 −2,5 0,019

Примечание. ПФП — пароксизм фибрилляции предсердий, ТТГ — тиреотропный гормон, Т4св — тироксин, Т3св — трийодтиронин.
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Данные табл . 3 и рис . 2 показывают, что при эути-
реозе уровень ТТГ <1,78 мМЕ/л с TPR 100,0% и FPR 88,5% 
(AUC 0,976, 95% ДИ 0,930–1,0; p <0,05), Т4св >17,5 пмоль/л 
с TPR 88,9% и FPR 96,2% (AUC 0,962, 95% ДИ 0,908–1,0; 
p <0,05) и Т3св >4,6 пмоль/л с TPR 83,3% и FPR 92,3% 
(AUC 0,955, 95% ДИ 0,898–1,0; p <0,05) прогнозируют ПФП .

В табл . 3 и на рис . 3 приведены результаты ROC-анализа 
числа ПФП с компонентами тиреоидных гормонов у крыс 
с манифестным тиреотоксикозом .

В процессе анализа тиреоидных гормонов при мани-
фестном тиреотоксикозе установлено (табл . 3 и рис . 2), 

что при уровне ТТГ <0,021 мМЕ/л с TPR 85,7% и FPR 90,5% 
(AUC 0,964, 95% ДИ 0,886–1,0; p <0,05), Т4св >56,9 пмоль/л 
с TPR 100,0% и FPR 90,2% (AUC 0,986, 95% ДИ 0,941–1,0; 
p <0,05) и Т3св >12,5 пмоль/л с TPR 85,0% и FPR 87,8% 
(AUC 0,971, 95% ДИ 0,901–1,0; p <0,05) прогнозируют ПФП .

В табл . 3 и на рис . 4 приведены результаты ROC-анализа 
числа ПФП с компонентами тиреоидных гормонов у крыс 
с субклиническим тиреотоксикозом .

Анализ выявил, что при субклиническом тиреотокси-
козе (см . табл . 3 и рис . 3) при уровне ТТГ <0,018 мМЕ/л 
с TPR 83,3% и FPR 75,0% (AUC 0,934, 95% ДИ 0,841–1,0; 

Таблица 3. ROC-анализ частоты пароксизмов фибрилляции предсердий с уровнем тиреоидных гормонов у крыс в эутиреозе, манифестном 
тиреотоксикозе и субклиническом тиреотоксикозе
Table 3. ROC-analysis of the frequency of paroxysmal atrial fibrillation with the level of thyroid hormones in rats in euthyroidism, manifest thyrotoxicosis 
and subclinical thyrotoxicosis

Показатель Эутиреоз Манифестный тиреотоксикоз Субклинический тиреотоксикоз

ТТГ, мМЕ/л ТТГ, мМЕ/л ТТГ, мМЕ/л

ПЗ AUC <1,78 0,976 <0,021 0,964 <0,018 0,934

TPR FPR 100,0 88,5 85,7 90,0 83,3 75,0

Т4св, пмоль/л Т4св, пмоль/л Т4св, пмоль/л

ПЗ AUC >17,5 0,962 >56,9 0,986 >19,1 0,976

TPR FPR 88,9 96,2 100,0 90,2 83,3 100,0

Т3св, пмоль/л Т3св, пмоль/л Т3св, пмоль/л

ПЗ AUC >4,6 0,955 >12,5 0,971 >4,47 0,979

TPR FPR 83,3 92,3 85,0 87,8 83,3 100,0

Примечание. ТТГ — тиреотропный гормон, Т4св — тироксин, Т3св — трийодтиронин, ПЗ — пороговое значение, AUC — площадь под ROC-
кривой, TPR — коэффициент истинных положительных результатов, FRP — коэффициент ложноположительных результатов.

Рис. 2. ROC-кривые, отражающие пороговый характер тиреоидных 
гормонов у крыс с пароксизмом фибрилляции предсердий при 
эутиреозе: ТТГ — тиреотропный гормон, Т4 — тироксин, Т3 — 
трийодтиронин .
Fig. 2. ROC curves reflecting the threshold nature of thyroid hormones 
in rats with paroxysm of atrial fibrillation during euthyroidism: ТТГ — 
thyroid-stimulating hormone, T4 — thyroxine T3 — triiodothyronine .

Рис. 3. ROC-кривые, отражающие пороговый характер тиреоидных 
гормонов у крыс с пароксизмом фибрилляции предсердий при 
манифестном тиреотоксикозе: ТТГ — тиреотропный гормон, Т4 — 
тироксин, Т3 — трийодтиронин .
Fig. 3. ROC curves reflecting the threshold nature of thyroid hormones 
in rats with paroxysm of atrial fibrillation during manifest thyrotoxicosis: 
ТТГ — thyroid-stimulating hormone, T4 — thyroxine T3 — 
triiodothyronine .
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p <0,05), Т4св >19,1 пмоль/л с TPR 83,3% и FPR 100,0% 
(AUC 0,976, 95% ДИ 0,950–1,0; p <0,05) и Т3св >4,47 пмоль/л 
с TPR 83,3% и FPR 100,0% (AUC 0,979, 95% ДИ 0,935–1,0; 
p <0,05) прогнозируют ПФП . 

Таким образом, между ФП и тиреоидной функцией 
при эутиреозе, манифестном тиреотоксикозе и субклини-
ческом тиреотоксикозе имеется взаимосвязь . Дальнейшее 
изучение связи ФП с тиреоидной дисфункцией в условиях 
эксперимента перспективно в плане обоснования клини-
ческого прогноза и тактики лечения .

ОБСУЖДЕНИЕ
В предыдущих исследованиях установлена связь 

ФП с тиреотоксикозом и субклиническим тиреотокси-
козом . Разработан алгоритм тиреостатической и анти-
аритмической терапии у больных с субклиническими 
нарушениями ЩЖ на основе морфологической картины 
субстрата ЩЖ [9] . Однако не решён вопрос возникно-
вения и профилактики ФП при синдромах дисфунк-
ции ЩЖ [10–12] . Остаются практически неизученными 
ЭКГ-предикторы возникновения ФП как наиболее опти-
мальный способ скрининговой диагностики, что пер-
спективно с точки зрения расширения спектра неинва-
зивных методик [13] .

В настоящее время изучение взаимосвязи ФП с ГГТС 
представлено единичными исследованиями, а существую-
щие данные имеют неоднозначный характер, что обуслов-
ливает необходимость дальнейшего изучения ассоциации 
дисфункции ЩЖ и неклапанной ФП [14, 15] . 

Результаты текущего исследования находят под-
тверждение в ранее опубликованных данных . 
N . Tribulova и соавт . в своих исследованиях продемонстри-
ровали, что гипертиреоидные состояния, а также гипер-
тиреоидная реакция при медикаментозной коррекции ги-
потиреоидного статуса L-тироксином нарушают гомеостаз 
ГГТС и могут приводить к возникновению ФП [16] .

В предыдущем исследовании авторы представили 
схему возникновения ФП при синдромах дисфункции 
ЩЖ, а именно при низком уровне трийодтиронина, низ-
ком уровне трийодтиронина и тироксина, высоком уровне 
тироксина, где подчёркнуто значение морфологического 
разнообразия ЩЖ в возникновении ФП в эксперимен-
тальном исследовании, и пришли к выводу, что дисбаланс 
тиреоидных гормонов — фактор дисперсии рефрактерных 
периодов в предсердиях и субстрат для формирования 
зон патологической циркуляции импульса по механизму 
микро-reentry, что приводит к возникновению ФП [17] .

Настоящее исследование подкрепляет представление 
авторов о том, что возникновение дисфункции ЩЖ, таких 
состояний, как эутиреоз, субклинический и манифестный 
тиреотоксикоз — функциональная основа для возникно-
вения пароксизмов ФП .

Известно, что функция ЩЖ подчинена сложному ме-
ханизму гипоталамо-гипофизарной регуляции по прин-
ципу обратной связи . Нарушение секреции тиреоидных 
гормонов при гипотиреозе и тиреотоксикозе ведёт к изме-
нению продукции ТТГ и тиреотропин-рилизинг-гормона . 
В последнее время большое внимание придают тирео-
кальцитонину и паратиреоидному гормону . Эти гормоны 
изменяют реактивность тиреоцитов посредством регуля-
ции кальция . Установлено, что избыток и недостаток каль-
ция изменяет потенциал покоя предсердий, укорачивает 
эффективный рефрактерный период, вызывает диспер-
сию рефрактерных периодов, тем самым возникают усло-
вия для циркуляции возбуждения [18] .

Перспективные направления — изучение плотности 
рецепторов на мембране кардиомиоцитов на фоне раз-
личных изменений функционального состояния ЩЖ, сопо-
ставление уровня гормонов ЩЖ и её морфологического 
субстрата, разработка алгоритма для прогностического 
моделирования морфометрического статуса ЩЖ на основе 
уровня тиреодных гормонов в качестве неинвазивной высо-
коинформативной методики в клинических исследованиях . 

Ограничения исследования
Исследование имело несколько ограничений: одноцен-

тровой характер, отсутствие возможности соотнесения ре-
зультатов с исследованием дисфункции ЩЖ и ФП у больных .

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Полученные экспериментальные данные на крысах 

свидетельствуют о том, что при возникновении дис-
функции ЩЖ, а именно таких состояний, как эутиреоз, 

Рис. 4. ROC-кривые, отражающие пороговый характер тиреоидных 
гормонов у крыс с пароксизмом фибрилляции предсердий при 
субклиническом тиреотоксикозе: ТТГ — тиреотропный гормон, Т4 — 
тироксин, Т3 — трийодтиронин .
Fig. 4. ROC curves reflecting the threshold nature of thyroid hormones 
in rats with paroxysm of atrial fibrillation during subclinical thyrotoxicosis: 
ТТГ — thyroid-stimulating hormone, T4 — thyroxine T3 — 
triiodothyronine .
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субклинический и манифестный тиреотоксикоз, имеется 
тесная взаимосвязь ПФП с функциональным состоянием 
ЩЖ . Установлено, что частота ПФП зависит при эутиреозе 
от уровня ТТГ (β=−0,250; p <0,001) и тироксина (β=0,838; 
p=0,012), при манифестном тиреотоксикозе — тироксина 
(β=0,732; p=0,00008) и трийодтиронина (β=0,352; p=0,043), 
а при субклиническом тиреотоксикозе — от тироксина 
(β=2,1; p=0,0002) и трийодтиронина (β=−0,970; p=0,019) . Опре-
делены пороговые значения тиреоидных гормонов при эути-
реозе, субклиническом и манифестном тиреотоксикозе .
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Особенности пациентов с ишемической болезнью 
сердца и сахарным диабетом 2-го типа, 
подвергающихся плановому чрескожному 
коронарному вмешательству
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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Пациенты с ишемической болезнью сердца (ИБС) и сахарным диабетом 2-го типа (СД 2) представляют 
собой особую группу высокого сердечно-сосудистого риска . Получение актуальных данных об их ведении в реальной 
клинической практике может акцентировать внимание на выявленных пробелах .
Цель. Охарактеризовать клинический профиль, соответствующий пациентам с ИБС и СД 2, определить ассоциации 
факторов риска (ФР), оценить полноценность принимаемой лекарственной терапии .
Материалы и методы. В исследование включены 50 человек, проходивших плановое госпитальное лечение с  целью 
проведения чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ) . У пациентов оценивали половозрастная и клинико- 
анамнестическая характеристики, антропометрические данные . Из лабораторных показателей определяли уровень 
общего холестерина, креатинина, глюкозы и гликированного гемоглобина, из инструментальных — фракцию выброса 
левого желудочка по данным эхокардиографии и объём поражения коронарных артерий по данным коронароангио-
графии . На основании полученных данных сформирован портрет пациента и отмечена динамика полноценности при-
нимаемой терапии в сравнении с 2022 г . в г . Кемерово .
Результаты. Медикаментозная терапия на момент госпитализации оптимальна не во всех случаях: часть пациентов 
не принимали входящие в стандартный протокол лечения группы препаратов, в исследуемой группе отмечен недоста-
точный контроль ключевых ФР сердечно-сосудистых заболеваний (как и в предыдущем исследовании), достижение 
целевых уровней общего холестерина выявлено только у 30 (60%) человек, целевой уровень гликированного гемо-
глобина достигнут лишь у 26%, активно курили 48% пациентов, ожирение наблюдалось у 68% .
Заключение. Подготовка пациентов с сочетанием ИБС и СД 2 к плановому ЧКВ включает комплексный подход 
к управлению факторами риска . Больные СД 2, поступающие на плановое ЧКВ, не всегда имеют оптимальную меди-
каментозную терапию и должный контроль модифицируемых факторов риска, что требует особого внимания и свое-
временной коррекции .

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца; плановое чрескожное коронарное вмешательство; сахарный 
диабет; атеросклероз .
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ABSTRACT
BACKGROUND: Patients with coronary artery disease (CAD) and type 2 diabetes mellitus (T2DM) represent a distinct group 
at high cardiovascular risk . Up-to-date information on their management in real-world clinical practice may help identify gaps 
in care .
AIM: The work aimed to characterize the clinical profile of patients with CAD and T2DM, examine associations with cardiovascular 
risk factors, and evaluate the adequacy of pharmacotherapy .
METHODS: This study included 50 patients who were electively hospitalized for percutaneous coronary intervention (PCI) . Sex, 
age, and clinical history were recorded, along with anthropometric data . Laboratory parameters included total cholesterol, 
serum creatinine, blood glucose, and glycated hemoglobin levels . Instrumental assessments included left ventricular ejection 
fraction by echocardiography and the extent of coronary artery lesions by coronary angiography . Based on these data, a patient 
profile was constructed, and the adequacy of ongoing pharmacotherapy was evaluated by comparison with data from 2022 
in Kemerovo .
RESULTS: Pharmacologic therapy at the time of hospitalization was not optimal in all cases: some patients were not receiving 
drug classes recommended in standard treatment protocols, and inadequate control of key cardiovascular risk factors was 
observed (as in the previous study) . Target levels of total cholesterol were achieved in only 30 patients (60%), and target levels 
of glycated hemoglobin in only 26% . Active smoking was reported in 48% of patients, and obesity was observed in 68% .
CONCLUSION: Preparing patients with both CAD and T2DM for elective PCI requires a comprehensive approach to risk factor 
management . Patients with T2DM undergoing elective PCI often do not receive optimal pharmacologic therapy or achieve 
adequate control of modifiable risk factors, which warrants close attention and timely correction .
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ОБОСНОВАНИЕ
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) — основная 

причина заболеваемости и смертности во всём мире [1] . 
Большая часть всех пациентов с ИБС имеют симптомы 
стенокардии . Полноценная медикаментозная терапия 
в сочетании с модификацией образа жизни — первооче-
редная рекомендация для всех пациентов со стабильной 
ИБС . К оптимальной медикаментозной терапии относят 
комбинацию лекарственных препаратов, действие кото-
рых направлено на увеличение продолжительности жизни 
и улучшение её качества в виде уменьшения или прекра-
щения приступов стенокардии с увеличением толерантно-
сти к нагрузкам, профилактике инфаркта миокарда (ИМ) 
и хронической сердечной недостаточности . К современ-
ным препаратам, решающим указанные задачи, относят 
β-блокаторы, статины, антиагреганты, а также ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермента (иАПФ) или бло-
каторы рецепторов ангиотензина II (БРА), считается допу-
стимым добавление в терапию блокаторов кальциевых 
каналов [2] . В качестве принципиально важного для про-
гноза жизни лечебного подхода рассматривается реваску-
ляризация миокарда, в частности чрескожное коронарное 
вмешательство (ЧКВ) — малоинвазивный метод хирурги-
ческого лечения ИБС [3] . Выполнение ЧКВ параллельно 
с принимаемой оптимальной медикаментозной терапией 
приводит к уменьшению частоты возникновения присту-
пов стенокардии, что улучшает качество жизни пациентов 
и увеличивает её продолжительность в связи с профилак-
тикой фатальных осложнений [4] . 

Из-за изменений в образе жизни и старения населения 
распространённость сахарного диабета 2-го типа (СД 2) 
растёт во всём мире . Согласно данным статистики Между-
народной диабетической федерации, на 2021 г . 537 млн 
взрослых людей имели установленный  диагноз СД . Ожи-
дается, что к 2045 г . это число возрастёт до 783 млн, 
что неминуемо будет сопровождаться глобальным уве-
личением бремени для здравоохранения во всех стра-
нах [5] . Зачастую для СД 2 специфично длительное 
бессимптомное течение ИБС, что ведёт к запоздалому на-
чалу терапии и развитию сердечно-сосудистых осложне-
ний [6], от которых в последующем умирают большинство 
пациентов (до 75–80%) [7] . Важно отметить, что для ИБС 
и СД 2 свойственны схожие механизмы патогенетиче-
ского развития, включающие хронический воспалитель-
ный процесс, окислительный стресс, а также некоторые 
факторы риска (ФР) в виде дислипидемии, артериальной 
гипертензии (АГ), ожирения и инсулинорезистентности [8] . 
Известно, что в случае сочетания ИБС и СД повышаются 
риски развития неблагоприятных исходов . В связи с этим 
пациенты с одномоментным наличием этих патологий 
попадают в группу высокого сердечно-сосудистого риска, 
что повышает как минимум на 20% вероятность развития 
неблагоприятных сердечно-сосудистых событий в тече-
ние ближайших 10 лет и требует комплексного подхода 

к снижению вероятности наступления этих событий [9] . 
Учитывая описанные риски, пациенты с установленными 
диагнозами ИБС и СД 2, подвергающиеся плановому ЧКВ, 
представляют особый интерес в контексте понимания 
полноценности предоперационной терапии и возможной 
коррекции модифицируемых ФР . Кроме того, достижение 
целевых показателей уровня гликемии особенно важно 
для этой категории пациентов (согласно рекомендациям 
Европейского общества кардиологов от 2023 г . по лече-
нию сердечно-сосудистых заболеваний у пациентов с СД): 
в первую очередь предлагается делать выбор в пользу 
гипогликемических средств, отвечающих требованиям 
 безопасности и с доказанными положительными эффек-
тами для сердечно-сосудистой системы — агонистам 
рецепторов глюкагоноподобного пептида 1-го типа и ин-
гибиторам натрий-глюкозного котранспортера 2-го типа 
(иНГЛТ2) . К следующим препаратам выбора относятся 
те, что обладают доказанной безопасностью в отношении 
сердечно-сосудистой системы: метформин, пиоглитазон, 
ингибиторы дипептидилпептидазы-4 (за исключением 
саксаглиптина при сердечной недостаточности), глиме-
пирид, гликлазид, инсулин деглудек, ликсисенатид, эксе-
натид (пролонгированного действия) [10] . Актуальным 
является современный анализ проводимой сахаросни-
жающей терапии пациентам с ИБС и СД 2, которым вы-
полняется ЧКВ . Несмотря на достаточно высокую распро-
странённость данных заболеваний и широкую доступность 
информации о ФР и их влиянии на сердечно-сосудистое 
здоровье, по-прежнему существуют проблемы в тактике 
ведения, что говорит о разрыве между имеющимися дан-
ными и их применением в клинической практике .

Цель исследования — охарактеризовать клинический 
профиль, соответствующий пациентам с установленными 
ИБС и СД 2, определить ассоциации ФР, оценить полно-
ценность медикаментозной терапии, актуализировать ди-
намику полноценности принимаемой терапии в сравнении 
с 2022 г . в г . Кемерово .

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования 
Проведено одноцентровое проспективное исследова-

ние с включением 50 человек с установленными диагноза-
ми ИБС и СД 2, в плановом порядке госпитализированны-
ми с целью проведения ЧКВ со стентированием в клинику . 

Критерии соответствия
Критерии включения: установленный диагноз СД 2, 

ИБС с гемодинамически значимым поражением коронар-
ных артерий и показаниями для планового ЧКВ со стенти-
рованием, отсутствие показаний к коронарному шунтиро-
ванию, отсутствие клапанных пороков сердца, требующих 
оперативной коррекции, отсутствие обострения сопутству-
ющей хронической патологии . 
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Критерии исключения: отказ пациента от участия 
в исследовании, показания для коронарного шунтирова-
ния или оперативной коррекции пороков клапанов серд-
ца, обострение хронической сопутствующей патологии .

Условия и продолжительность исследования
Исследование проводили с 01 .01 .2024 по 31 .12 .2024 

на базе Научно-исследовательского института комплекс-
ных проблем сердечно-сосудистых заболеваний .

Описание медицинского вмешательства
Все включённые в исследование пациенты подписали 

добровольное информированное согласие, одобренное 
локальным этическим комитетом учреждения . У паци-
ентов оценивали следующие параметры: половозрастная 
характеристика, антропометрические данные (рост, вес), 
наличие перенесённого ИМ в анамнезе, наличие фибрил-
ляции предсердий, функциональный класс стенокардии, 
статус курения, наличие фоновых и сопутствующих пато-
логий: АГ, ожирение, хроническая болезнь почек; лабора-
торные параметры [глюкоза, гликированный гемоглобин 
(HbA1c) и общий холестерин с оценкой достижения целе-
вых показателей, креатинин], характер поражения коро-
нарного русла (1, 2, 3-трёхсосудистое); фракция выброса 
левого желудочка (ФВЛЖ) . Всем пациентам выполнялось 
ЧКВ с имплантацией стентов, в последующем они наблю-
дались в период госпитального этапа .

Анализ в группах
В основную группу, необходимую для описательной 

статистической обработки данных, отвечающей цели ис-
следования, включены 50 человек . Далее выполнен ана-
лиз групп, разделённых по принципу половой принадлеж-
ности, достижения/недостижения целевых уровней HbA1c 
и холестерина, проанализированы ассоциации прочих ФР 
внутри основной группы .

Методы регистрации исходов
Содержание HbA1c в цельной крови определяли им-

мунотурбидиметрическим методом с использованием 
биохимического анализатора Konelab 30i (Thermo Fisher 
Scientific, Финляндия) . Измерение концентрации глюко-
зы в плазме крови выполняли гексокиназным методом, 
определение общего холестерина в сыворотке крови 
выполнялось колориметрическим ферментативным ме-
тодом (анализатор Konelab 30i) . ФВЛЖ (Симпсон) опре-
деляли при выполнении эхокардиографии на аппарате 
GE VIVID T8 (General Electric, США) по стандартной мето-
дике . Скорость клубочковой фильтрации (СКФ) рассчиты-
вали при помощи медицинского калькулятора по стан-
дартной формуле1 . Также у всех пациентов рассчитан 
коэффициент гипергликемии: глюкоза натощак (ммоль/л) /  
[1,59 × HbA1c (%) − 2,59] [11] . Индекс массы тела (ИМТ) 

1  https://boris .bikbov .ru/2013/07/21/kalkulyator-skf-rascheta-skorosti-klubochkovoy-filtratsii/

рассчитывали по стандартной формуле: [вес (кг) / рост2 
(см)] и интерпретировали в соответствии с рекомендация-
ми Всемирной организации здравоохранения [12] .

Этическая экспертиза
Исследование одобрено локальным этическим коми-

тетом Научно-исследовательского института комплекс-
ных проблем сердечно-сосудистых заболеваний, выписка 
из протокола №10 заседания локального этического ко-
митета от 23 .12 .2022 . Постановление: одобрить проекты 
тематик научных исследований, включаемых в планы 
научных работ научных организаций и образовательных 
организаций высшего образования, осуществляющих 
научные исследования за счёт средств федерального 
бюджета (поисковые научные исследования) за период 
2023−2025 г .: управление рисками, ассоциированными 
с коморбидностью, у пациентов с болезнями системы 
кровообращения на основе применения инновационных 
лечебно-диагностических и реабилитационных медицин-
ских технологий .

Статистическая обработка
Размер выборки предварительно не рассчитывали . 

Статистический анализ выполнен при помощи програм-
мы StatTech v . 4 .7 .2 (ООО «Статтех», Россия) . Нормаль-
ность распределения количественных данных определяли 
с помощью критерия Шапиро−Уилка . В том случае, когда 
распределение было отнесено к нормальному, показатели 
в статье представляли при помощи средних арифмети-
ческих величин (M) со стандартным отклонением (SD), 
с указанием границ 95% доверительного интервала (ДИ) . 
Если распределение не относилось к нормальному, дан-
ные представлялись в виде медианы (Me) с указанием 
квартилей [Q1; Q3] . Категориальные данные описывали 
с указанием долей в процентах и абсолютных значений . 
Сравнение двух групп по количественному показателю 
проводили с помощью t-критерия Стьюдента в случае 
соответствия нормальному распределению показате-
лей в каждой из групп (при условии равенства диспер-
сий) . Однофакторный дисперсионный анализ проводили 
при сравнении трёх и более групп по количественному 
показателю (распределение в каждой из групп относи-
лось к нормальному), апостериорные сравнения выпол-
няли при помощи критерия Тьюки (при условии равенства 
дисперсий) . В случае распределения количественных дан-
ных, отличного от нормального, использовали U-критерий  
Манна−Уитни . Анализ четырёхпольных таблиц сопря-
жённости со сравнением процентных долей выполняли 
с использованием точного критерия Фишера (в том слу-
чае, когда значения минимального ожидаемого явления 
составляли <10) . Расчёт отношения шансов с 95% ДИ 
применяли в качестве количественной меры эффекта 
при сравнении относительных показателей . С целью 

https://boris.bikbov.ru/2013/07/21/kalkulyator-skf-rascheta-skorosti-klubochkovoy-filtratsii/
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оценки дискриминационной способности количественных 
признаков при прогнозировании типа исхода использо-
вали метод анализа ROC-кривых: с помощью наивысшего 
значения индекса Юдена определяли разделяющее зна-
чение количественного признака в точке cut-off . Много-
факторный регрессионный анализ с пошаговым мето-
дом включения использовали для выявления наиболее 
значимых связей и их типа, оценивали β-коэффициент, 
коэффициент детерминации (R2) . Все различия принимали 
как статистически значимые в случае значения p <0,05 . 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Участники (объекты) исследования
Клинико-анамнестическая характеристика пациентов, 

включённых в исследование, представлена в табл . 1 и 2 .
При дальнейшем анализе ФР внутри выборки выяв-

лены следующие ассоциации . Активное курение досто-
верно чаще встречалось у мужчин [22 (44%) пациентов] 
по сравнению с женщинами [2 (4%)], р <0,001 . Курящие 
соответствовали более молодому возрасту 59,79±9,23 года 
(95% ДИ 55,90–63,69), чем некурящие: 69,27±8,55 года 
(95% ДИ 65,81–72,72); р <0,001 . Уровень глюкозы натощак 
у курящих пациентов был выше — 7,52±2,52 ммоль/л 
(95% ДИ 6,46–8,58) по сравнению с некурящими: 
6,12±1,44 ммоль/л (95% ДИ 5,54–6,705), р=0,022 . Лица 
с достигнутым целевым уровнем HbA1c (n=13) характеризо-
вались более низкими значениями ИМТ: 28,90±3,32 кг/м2  
(95% ДИ 26,79–31,01) в отличие от пациентов с уровнем 
HbA1c, выходящим за пределы целевого диапазона (n=27): 
ИМТ сос-тавил 34,15±5,75 кг/м2 (95% ДИ 32,23–36,07), 
р=0,004 (рис . 1) .

При выполнении ROC-анализа выявлена ассоциация 
между достигнутым уровнем HbA1c и более низкими зна-
чениями ИМТ (рис . 2, 3) .

Значение ИМТ <31,7 кг/м2 (пороговое значение ИМТ 
в точке cut-off с наивысшим значением индекса Юдена) — 
статистически значимый предиктор достижения целевого 
уровня HbA1c (AUC 0,800; чувствительность 83,3%, специ-
фичность 67,6%, 95% ДИ 0,671–0,928, p=0,002) . 

Уровень общего холестерина у пациентов с достиг-
нутым целевым уровнем HbA1c (n=12) значительно ниже 
[3,10 ммоль/л (2,55–3,60)], при сравнении с группой лиц 
(n=37), характеризующихся уровнем HbA1c вне целе-
вого диапазона [холестерин — 4,0 ммоль/л (3,30–5,20); 
р=0,011] .

Женщины (n=21) в исследуемой группе соответ-
ствовали более старшему возрасту [69,29±7,71 года 
(95% ДИ 65,77–72,80)] по сравнению с мужчинами (n=29): 
61,41±10,29 года (95% ДИ 57,50–65,33); р=0,005 . СКФ 
у женщин достоверно ниже [60,47±16,45 мл/мин/1,73м2  
(95% ДИ 52,99–67,96)] по сравнению с мужчинами  
[76,84±18,60 мл/мин/1,73м2 (95% ДИ 69,77–83,91); р=0,002] . 
Также установлено, что женщины отличались более вы-
сокими показателями холестерина [4,52±1,36 ммоль/л 
(95%ДИ 3,90–5,14)] по сравнению с мужчина-
ми [3,73±1,18 ммоль/л (95% ДИ 3,29–4,18); р=0,035] . 
С целью определения вклада других факторов в изме-
нение уровня холестерина выполнен множественный 
регрессионный анализ с пошаговым методом включения: 
при включении в модель таких факторов, как поражение 
коронарного русла, пол, возраст, статус курения, наличие 
ИМ анамнезе, ИМТ, уровень HbA1c, креатинин, принимае-
мые лекарственные препараты, выявлена слабая поло-
жительная связь с женским полом (β-коэффициент 0,78, 
стандартная ошибка 0,36; p=0,034), коэффициент детер-
минации (R2) составил 0,09, значение постоянной (коэф-
фициент) — 2,9; р=0,03, остальные факторы не показали 
своей значимости .

При анализе значений ФВЛЖ в зависимости от объёма 
поражения коронарного русла (табл . 3) установлены ста-
тистически значимые различия (p=0,041; используемый 
метод — F-критерий Фишера), демонстрирующие ассо-
циацию более низкой ФВЛЖ с множественным пораже-
нием коронарного русла (рис . 4) .

С целью определения вклада других факторов в изме-
нение ФВЛЖ выполнен множественный регрессионный 
анализ с пошаговым методом включения: при включении 
в модель таких факторов, как поражение коронарного рус-
ла, пол, возраст, статус курения, наличие ИМ в анамнезе, 

Таблица 1. Клинико-анамнестическая характеристика пациентов (количественные параметры)
Table 1. Clinical and anamnestic characteristics of patients (quantitative parameters)

Показатель Me Q1; Q3 n Min Max

Возраст, лет, Me 67,0 [58,75–69,75] 50 38,0 83,0

Индекс массы тела, кг/м2, M±SD 32,67±5,81 31,01–34,32 50 21,3 48,1

Глюкоза, ммоль/л, M±SD 6,79±2,13 6,19–7,40 50 4,0 12,0

Креатинин, мкмоль/л, Me 86,0 [79,0–100,75] 50 58,0 163,0

Скорость клубочковой фильтрации, мл/мин/1,73м2, M±SD 69,97±19,35 64,47–75,47 50 28,0 111,0

Гликированный гемоглобин, %, Me 6,4 [5,60–7,50] 50 4,8 10,8

Холестерин, ммоль/л, Me 3,8 [3,12–4,88] 50 1,7 7,2

Фракция выброса левого желудочка, %, Me 57,0 [48,00–61,75] 50 34,0 75,0

Коэффициент гипергликемии, M±SD 0,85±0,17 0,80–0,90 50 0,5 1,4
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Таблица 2. Клинико-анамнестическая характеристика пациентов (качественные параметры)
Table 2. Clinical and anamnestic characteristics of patients (qualitative parameters)

Показатели Категории n % 95% ДИ

Пол
муж
жен

29
21

58,0
42,0

43,2–71,8
28,2–56,8

Артериальная гипертензия Наличие 50 100,0 92,9–100,0

Сахарный диабет Наличие 50 100,0 92,9–100,0

Функциональный класс стенокардии
I
II
III

10
25
15

20,0
50,0
30,0

10,0–33,7
35,5–64,5
17,9–44,6

Курение
Нет
Да

26
24

52,0
48,0

37,4–66,3
33,7–62,6

Ожирение 
Отсутствие
Наличие

16
34

32,0
68,0

19,5–46,7
53,3–80,5

Хроническая болезнь почек (стадии)

Отсутствие
С1
С2

С3а
С3б

10
2

20
16
2

20,0
4,0

40,0
32,0
4,0

10,0–33,7
0,5–13,7

26,4–54,8
15,5–46,7
0,5–3,7

Достижение целевого уровня гликированного гемоглобина
да
нет

13
37

26
74

13,3–38,9
61,1–86,7

Приём антиагрегантов
Отсутствие
Наличие

4
46

8,0
92,0

2,2–9,2
80,8–97,8

Приём β-блокатора
Отсутствие
Наличие

10
40

20,0
80,0

10,0–33,7
66,3–90,0

Приём ингибиторов ангиотензинпревращающего фермента /  
блокаторов рецепторов ангиотензина II

Отсутствие
Наличие

5
45

10,0
90,0

3,3–21,8
78,2–96,7

Приём статинов
Отсутствие
Наличие

7
43

14,0
86,0

5,8–26,7
73,3–94,2

Приём ингибиторов натрий-глюкозного котранспортера 2-го типа 
Отсутствие
Наличие

11
39

22,0
78,0

11,5–36,0
64,0–88,5

Приём агонистов глюкогоноподобного пептида 1-го типа
Отсутствие
Наличие

48
2

96,0
4,0

86,3–99,5
0,5–13,7

Приём производных сульфонилмочевины (II поколение)
Отсутствие
Наличие

36
14

72,0
28,0

57,5–83,8
16,2–42,5

Приём ингибиторов дипептидилпептидазы-4
Отсутствие
Наличие

45
5

90,0
10,0

78,2–96,7
3,3–21,8

Приём бигуанидов
Отсутствие
Наличие

33
17

66,0
34,0

51,2–78,8
21,2–48,8

Инъекции инсулина
Отсутствие
Наличие

44
6

88,0
12,0

75,7–95,5
4,5–24,3

Приём пероральных сахароснижающих препаратов Наличие 50 100,0 92,9–100,0

Поражение коронарного русла
Однососудистое
Двухсосудистое
Трёхсосудистое

13
11
26

26,0
22,0
52,0

14,6–40,3
11,5–36,0
37,4–66,3

Целевые уровни холестерина 
Отсутствие
Наличие

20
30

40,0
60,0

26,4–54,8
45,2–73,6

Фибрилляция предсердий
Отсутствие
Наличие

41
9

82,0
18,0

68,6–91,4
8,6–31,4

Постинфарктный кардиосклероз
Отсутствие
Наличие

21
29

42,0
58,0

28,2–56,8
43,2–71,8
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наличие фибрилляции предсердий, ИМТ, уровень HbA1c, хо-
лестерин, креатинин, принимаемые лекарственные препа-
раты, выявлена положительная ассоциация ФВЛЖ с приё-
мом иНГЛТ2 (β-коэффициент 9,5, стандартная ошибка 3,8; 
p=0,01) и отрицательная ассоциация с поражением коронар-
ного русла (β-коэффициент (-)3,7, стандартная ошибка 1,3; 
р=0,009), коэффициент детерминации (R2) составил 0,225, 
значение постоянной (коэффициент) — 62,3; р=0,0025 .

При анализе особенностей проводимой сахаросни-
жающей терапии установлено, что лица с перенесён-
ным ИМ / постинфарктным кардиосклерозом (ПИКС) 
в анамнезе чаще принимали иНГЛТ2 — 26 (66,7%) против 
13 пациентов (33,3%) без перенесённого ИМ (рис . 5) . Вы-
явлено, что вероятность отсутствия в терапии препаратов 
группы иНГЛТ2 у лиц без ПИКС выше в 5,3 раза в срав-
нении с пациентами с ИМ в анамнезе, различия шансов 
статистически значимы (95% ДИ 1,209–23,536) .
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Рис. 1. Показатели индекса массы тела в зависимости от достижения 
целевого HbA1c . HbA1c — гликированный гемоглобин .
Fig. 1. Body mass index indicators depending on the achievement 
of the target HbA1c . HbA1c — glycated hemoglobin .

Рис. 3. Анализ чувствительности и специфичности 
модели в зависимости от пороговых значений 
оценок вероятности достижения целевого уровня 
гликированного гемоглобина .
Fig. 3. Analysis of the sensitivity and specificity 
of the model depending on the threshold values 
of estimates of the probability of achieving the target level 
of glycated hemoglobin .

Рис. 2. ROC-кривая, характеризующая дискриминационную 
способность индекса массы тела при прогнозировании достижения 
целевого уровня гликированного гемоглобина .
Fig. 2. ROC is a curve that characterizes the discriminatory ability 
of the body mass index in predicting the achievement of the target level 
of glycated hemoglobin .
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Таблица 3. Анализ значений фракции выброса левого желудочка в зависимости от объёма поражения коронарного русла
Table 3. Analysis of the values of the left ventricular ejection fraction depending on the volume of damage to the coronary bed

Показатель Категории
Фракция выброса левого желудочка 

p
M±SD 95% ДИ n

Поражение 
коронарного русла

Трёхсосудистое (3) 52,08±9,31 48,32–55,84 26 0,041*
p (показатель 1 – 

показатель 3) = 0,032
Двухсосудистое (2) 55,27±6,34 51,01–59,53 11

Однососудистое (1) 59,85±9,32 54,22–65,48 13

Примечание. * Различия показателей статистически значимы (p <0,05).

Рис. 4. Анализ значений фракции выброса левого желудочка в зависимости от объёма поражения коронарного русла . * Показатель 1 — 
однососудистое поражение коронарного русла, показатель 2 — двухсосудистое поражение коронарного русла, показатель 3 — трёхсосудистое 
поражение коронарного русла .
Fig. 4. Analysis of the values of the left ventricular ejection fraction depending on the volume of damage to the coronary bed . * Indicator 1 — 
a single-vessel lesion of the coronary bed, indicator 2 — a two-vessel lesion of the coronary bed, indicator 3 — a triple-vessel lesion of the coronary 
bed .

Рис. 5. Анализ приема иНГЛТ2 в зависимости от наличия постинфарктного кардиосклероза .
Fig. 5. Analysis of SGLT2 inhibitors intake depending on the presence of postinfarction cardiosclerosis .
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Следует отметить, что ПИКС достоверно чаще выяв-
лен у лиц мужского пола [22 (75,9%) пациентов)], у жен-
щин ПИКС присутствовал в 7 (33,3%; р=0,004) случаях . 
В группе без перенесённого ИМ в анамнезе вероятность 
принадлежности к мужскому полу оказалась меньше 
в 6,286 раза по сравнению с больными ПИКС, различия 
шансов статистически значимы (отношение шансов 0,159; 
95% ДИ 0,046–0,552) .

ОБСУЖДЕНИЕ
Cердечно-сосудистые заболевания — доминирующая 

причина смертности населения по всему миру . При этом 
около 30% смертей (что составляет около 247,9 на 100 тыс . 
человек в год) являются следствием осложнений ИБС . 
Данные систематических обзоров демонстрируют, что ку-
рение, гипертоническая болезнь, СД, ожирение и дисли-
пидемия относятся к самым распространённым факторам 
риска ИБС [13] . Несмотря на то что у всех пациентов, 
вошедших в исследование, до момента поступления 
установлены диагнозы ИБС и СД 2, достижение целевых 
значений общего холестерина отмечалось лишь у 60%, 
а целевых уровней HbA1c — только у 26% . Практически 
половина пациентов (48%) были курящими, а ожирение 
наблюдалось у 68% выборки (средние значения ИМТ со-
ставили 32,67 кг/м2), АГ присутствовала в анамнезе у всех 
(100%) пациентов . В сравнении с предыдущим подоб-
ным исследованием, проведённым на базе НИИ КПССЗ 
г . Кемерово 2021–2022 гг ., выросла распространённость 
курения (ранее 22%), ожирения (ранее 55%) [14] . При этом 
избыточный вес и ожирение — одни из ключевых фак-
торов риска для пациентов с ИБС и СД . Снижение массы 
тела даже на 5–10% от первоначальной весьма эффек-
тивно не только для улучшения метаболического кон-
троля, но и для снижения риска сердечно-сосудистых 
событий [15] . ИБС и СД значительно повышают риск раз-
вития неблагоприятных сердечно-сосудистых эпизодов, 
на основании этого контроль над модифицируемыми ФР 
в виде уровня общего холестерина, достижения целе-
вых показателей артериального давления, уровня HbA1c 
и курения становится принципиально важным, особенно 
перед выполнением планового ЧКВ . Согласно современ-
ным рекомендациям, достижение контролируемых уров-
ней холестерина и HbA1c у пациентов с ИБС и СД ассоции-
руется со значительным снижением сердечно-сосудистых 
рисков [16] . Существуют данные, что поддержание HbA1c 
в диапазоне 6–8% у пациентов с СД существенно снижает 
риск сердечно-сосудистых осложнений [17] .

Следует отметить, что в проведённом исследовании 
все пациенты принимали гипогликемическую терапию 
(100% выборки — таблетированные формы сахароснижа-
ющих препаратов и 12% получали в дополнение инсулин) . 
Самой часто назначаемой группой препаратов являлись 
иНГЛТ2 (их принимали 78% пациентов), при этом нельзя 
не отметить выявленную положительную тенденцию 

в виде достаточно частого применения в терапии иНГЛТ2 
(66,6% из вышеуказанных 78%) у лиц с перенесённым 
ИМ . Следующие по частоте приёма группы — бигуа-
ниды (34%) и препараты сульфонилмочевины II поколе-
ния (28%) . В сравнении с предыдущим исследованием 
в г . Кемерово отмечается положительная динамика: ра-
нее показано, что 14% пациентов не принимали сахаро-
снижающих препаратов, иНГЛТ2 применялись лишь 19%, 
при этом самыми назначаемыми для такой категории 
пациентов были препараты сульфонилмочевины I поко-
ления и бигуаниды [14] . Как и в текущем исследовании, 
отмечалось, что терапия ИБС не всегда оптимальна: приём 
β-блокаторов присутствовал в 90% случаев, иАПФ – в 89%, 
статинов – в 89% [14] . В нашем исследовании β-блокаторы 
не получали 20% пациентов, иАПФ не были назначены 
в 10% случаев, 8% пациентов не принимали антиагреган-
ты, статины в терапии отсутствовали в 14% (эти препараты 
не были назначены на амбулаторном этапе наблюдения) . 
Таким образом, прослеживается тенденция неполноцен-
ности предоперационной терапии ИБС . 

Среди включённых в исследование пациентов дости-
жение целевых уровней общего холестерина отмечалось 
только у 30 человек (60%), а HbA1c — всего у 13 паци-
ентов (26%) . Согласно исследованию В .Н . Каретникова 
и соавт . (2022 г .), недостаточный контроль показателей 
гликемии значительно увеличивает риск неблагоприятных 
сердечно-сосудистых исходов после ЧКВ у такой катего-
рии пациентов в течение года после стентирования [18] . 
Исследование J . Critchley и соавт . (2019 г .) продемонстри-
ровало, что HbA1c имеет значимую связь и точную прогно-
стическую ценность при оценивании риска смерти и гос-
питализации у пациентов с ИБС и СД [19] .

Согласно результатам нашего исследования, отмечает-
ся прямая взаимосвязь между показателями ИМТ и уров-
нем HbA1c . Литературные данные о взаимосвязи ИМТ 
и уровня HbA1c показывают следующие результаты: более 
низкий показатель ИМТ положительно влияет на уровень 
HbA1c у людей, не страдающих диабетом [20]; литера-
турный обзор исследований T . Kennedy-Martin и  соавт . 
(2021 г .), проведённых в разных странах, продемонстри-
ровал положительную корреляцию более высокого ИМТ 
с худшим гликемическим контролем в целом и более 
высоким уровнем HbA1с в частности у пациентов, стра-
дающих СД 2 [21] .

По нашим данным уровень общего холестерина 
у пациентов с достигнутым целевым HbA1c значительно 
ниже по сравнению с группой вне целевого диапазона . 
Недавнее исследование S . Thapa и соавт . (2023 г .) указы-
вает на взаимосвязь между уровнем холестерина и HbA1c 
у пациентов с ИБС и СД 2: наблюдалась положительная 
корреляция между HbA1c и уровнем общего холестерина, 
а также липопротеинами низкой плотности, что в очеред-
ной раз подчёркивает важность достижения целевого 
уровня липидов для улучшения гликемического контро-
ля [22] . Аналогичным образом в исследовании Z . Wahab 



124

DOI: https://doi.org/10.17816/CS676532

ORIGINAL STUDY ARTICLE CardioSomaticsVol. 16 (2) 2025

и соавт . (2021 г .) уровень HbA1c показал положительную 
корреляцию с общим уровнем холестерина и липопро-
теинами низкой плотности и отрицательную корреляцию 
с липопротеинами высокой плотности [23] .

В нашем исследовании отмечены более высокие пока-
затели уровня общего холестерина и более низкие значе-
ния СКФ у женщин, что, вероятно, объясняется бóльшим 
возрастом пациенток, вошедших в исследование, что так-
же статистически значимо при выполнении сравнительных 
методов анализа, однако возраст не оказался значимым 
фактором по данным множественной регрессии . Данные 
о том, что мужчины склонны к ИБС в более молодом воз-
расте, сопоставимы с литературными [24] .

Согласно полученным данным, более низкая ФВЛЖ 
имела ассоциацию с бóльшим объём поражения коро-
нарного русла, а более высокая фракция ассоциирова-
лась с приёмом иНГЛТ2 . В исследовании G . Zhan и соавт . 
(2013 г .) также продемонстрирована значительная связь 
между снижением ФВЛЖ и тяжестью ИБС: пациенты 
с многососудистым поражением коронарных артерий 
чаще обладают более низкой ФВЛЖ и составляют группу 
высокого риска развития неблагоприятных сердечно- 
сосудистых событий и смерти [25, 26] . Положительная 
роль иНГЛТ2 в процессах обратного ремоделирования 
сердца и повышении ФВЛЖ продемонстрирована в не-
давнем метаанализе [27] .

В нашем исследовании лица мужского пола в анамнезе 
достоверно чаще имели перенесённый ИМ . Другие иссле-
дования также показывают, что мужчины в целом чаще 
страдают от ИМ по сравнению с женщинами: S . Suman 
и соавт . (2023 г .) сообщают о том, что вероятность инфарк-
та у мужчин в 3–4 раза выше [28]; С .А . Шальнова и соавт . 
(2022 г .) в многоцентровом исследовании, проведённом 
в 11 регионах России, демонстрируют, что распространён-
ность ИМ среди населения российских регионов составила 
2,9–5,2% среди мужчин и 1,5% среди женщин с тенден-
цией возрастания с увеличением возраста [29] .

В нашем исследовании курение среди мужчин зна-
чительно более распространено по сравнению с жен-
щинами . Также выявлено, что у курильщиков уровень 
гликемии натощак выше, чем у некурящих пациентов . 
Известно, что и курение, и СД способствуют развитию вос-
паления, окислительного стресса, вызывая повреждение 
эндотелия, способствуя образованию атером [30] . Куре-
ние относится к важному модифицируемому фактору- 
триггеру развития СД . Под воздействием сигаретного 
дыма происходит повреждение сосудов, инициируется 
дисфункция эндотелия с активацией каскада свёрты-
вания крови, нарушения гомеостаза глюкозы в крови 
и тканях, в связи с этим сочетание повреждающего дей-
ствия гипергликемии с курением ускоряет повреждение 
сосудов у курящих людей с СД . Общепризнанный факт — 
существенное повышение риска микро- и макрососу-
дистых осложнений у пациентов с СД 2 на фоне куре-
ния [31, 32] . Неконтролируемый уровень глюкозы в крови 

натощак — распространённая проблема среди больных 
СД 2 . К доказанным ФР тощаковой гипергликемии отно-
сятся пожилой возраст, мужской пол, более длительный 
анамнез СД, АГ, курение и ожирение [33] . С полученными 
в нашем исследовании результатами согласуются данные 
Y . Yang и соавт . (2022 г .): гипергликемия натощак и нецеле-
вые уровни HbA1c ассоциированы с повышенным риском 
сердечно-сосудистых заболеваний, и эти связи наиболее 
выражены у курящих лиц [34] . 

Резюмируя описанное, следует акцентировать внимание 
на том, что эффективная оптимальная терапия ИБС в соче-
тании с СД требует комплексного подхода и мониторинга 
как со стороны врачей, так и активного участия самих паци-
ентов в вопросе контроля ФР и вторичной профилактики [35] . 

Ограничения исследования: к ограничениям иссле-
дования следует отнести небольшую выборку пациентов 
и одноцентровой характер исследования .

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Подготовка пациентов с сочетанием ИБС и СД к пла-

новому ЧКВ включает комплексный подход к управле-
нию ФР . Детерминанты риска заболеваний обладают 
взаимоусугубляющими свойствами . Исследование пока-
зало, что у пациентов с ИБС и СД 2, проходивших пла-
новое ЧКВ, метаболический контроль связан с антропо-
метрией и липидным профилем (холестерин): меньшие 
значения ИМТ ассоциировались с большей вероятностью 
достижения целевого HbA1c; достигнутый целевой HbA1c 
ассоциировался с более низкими показателями холесте-
рина . Гендерные различия проявились в более высокой 
распространённости активного курения и перенесённого 
ИМ в анамнезе среди лиц мужского пола, которые также 
относились к более молодому возрасту, в отличие от жен-
щин, вошедших в исследование . Сократительная способ-
ность миокарда левого желудочка (ФВЛЖ) была хуже 
у пациентов с более тяжёлым поражением коронарных 
артерий (многососудистое поражение) . Актуализирован-
ные данные для г . Кемерово демонстрируют, что больные 
СД 2, поступающие на плановое ЧКВ, не всегда имеют 
оптимальную медикаментозную терапию и должный кон-
троль модифицируемых ФР, что требует освящения, осо-
бого внимания и своевременной коррекции .
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Анализ доступности и качества организации 
амбулаторно-поликлинического этапа 
кардиореабилитации больных с острым инфарктом 
миокарда: результаты анкетирования пациентов
С .Е . Головенкин1, С .Ю . Никулина1, М .Г . Бубнова2, И .В . Савицкий1

1 Красноярский государственный медицинский университет им . проф . В .Ф . Войно-Ясенецкого, Красноярск, Россия; 
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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Анализ мнений пациентов, прошедших реабилитацию после острого инфаркта миокарда (ОИМ), позво-
лит оценить различные аспекты организации амбулаторно-поликлинического этапа кардиореабилитации, выявить 
существующие проблемы и наметить возможные пути их решения .
Цель. Провести анализ доступности и качества организации амбулаторно-поликлинического этапа кардиореабилита-
ции на основании мнения пациентов, прошедших реабилитацию после ОИМ . 
Материалы и методы. Проведено анкетирование 120 пациентов (98 мужчин и 22 женщин) в возрасте от 41 до 74 лет, 
средний возраст 59,0±8,7 года, прошедших амбулаторно-поликлинический этап кардиореабилитации, с использова-
нием разработанной анкеты, включающей 20 вопросов, позволяющих оценить доступность и качество организации 
этого вида помощи .
Результаты. Выявлено, что 117 пациентов (97,5%) отмечают положительное влияние на самочувствие пройденного 
курса реабилитации, 99 (82,5%) заявляют о подробном разъяснении лечащим врачом амбулаторного звена целей и за-
дач реабилитации, 105 (87,5%) в целом положительно оценивают организацию клинической части реабилитационного 
процесса . В то же время в вопросах организации процесса реабилитации выявлены недостатки: 26 (21,7%) пациентов 
отметили проблему дозвона по телефону регистратуры, 29 (24,2%) — наличие очереди на прохождение амбулатор-
ного этапа, 45 (37,5%) — удаленность центра реабилитации от места проживания . К сожалению, лишь 58 (48,3%) 
больных согласны на использование телемедицинских коммуникаций (текстовые сообщения, телефонные звонки, 
видеоконсультации, приложения в мобильном телефоне и т .д .), если таковые будут предложены .
Заключение. Полученные результаты позволят своевременно и целенаправленно внести коррективы в организацию 
процесса реабилитации пациентов ОИМ на амбулаторном этапе, что должно положительно отразиться на качестве 
жизни больных с этой патологией .

Ключевые слова: опросы; анкеты; реабилитация; острый инфаркт миокарда; амбулаторный этап; доступность .
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Cardiac Rehabilitation After Acute Myocardial 
Infarction: Patient Survey Results
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ABSTRACT
BACKGROUND: Analyzing the opinions of patients who have completed rehabilitation after acute myocardial infarction (AMI) 
enables assessment of various aspects of outpatient cardiac rehabilitation, identification of existing problems, and outlining 
of potential solutions .
AIM: The work aimed to assess the accessibility and quality of the outpatient stage of cardiac rehabilitation based on the opinions 
of patients who completed rehabilitation after AMI .
METHODS: A survey was conducted among 120 patients (98 men and 22 women) aged 41 to 74 years (mean age, 
59 .0 ± 8 .7 years) who had undergone outpatient cardiac rehabilitation . A custom-designed 20-item questionnaire was used 
to evaluate the accessibility and quality of care .
RESULTS: A total of 117 patients (97 .5%) reported a positive effect of the rehabilitation program on their well-being . Ninety-nine 
patients (82 .5%) indicated that the goals and objectives of rehabilitation had been clearly explained by their outpatient physician . 
Overall, 105 patients (87 .5%) evaluated the clinical component of rehabilitation positively . However, certain organizational 
shortcomings were identified: 26 patients (21 .7%) reported difficulty reaching the clinic by phone; 29 (24 .2%) mentioned waiting 
lists; and 45 (37 .5%) noted long distances to the rehabilitation center . Unfortunately, only 58 patients (48 .3%) expressed 
willingness to use telemedicine options (text messaging, phone calls, video consultations, mobile apps, etc .) if such services 
were available .
CONCLUSION: The findings may support timely and targeted adjustments to the organization of outpatient rehabilitation 
for patients with AMI, potentially improving their quality of life .
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ОБОСНОВАНИЕ
Реабилитация больных, перенёсших острый инфаркт 

миокарда (ОИМ), — важнейший компонент комплексного 
подхода к восстановлению физического, психологического 
и социального здоровья пациента [1, 2] . Первый (ранний 
стационарный) этап кардиореабилитации (КР), как прави-
ло, начинают уже в блоке реанимации и интенсивной тера-
пии [3, 4] и продолжают в отделении кардиологии . Второй 
этап рекомендуют проводить в отделениях реабилитации 
крупных стационаров или специализированных стациона-
рах ранней кардиологической реабилитации [5, 6] . Меро-
приятия третьего (амбулаторно-поликлинического) этапа 
органично продолжают восстановление функций организма 
после перенесённого ОИМ . Третий этап — один из наибо-
лее продолжительных . Качественно и своевременно про-
ведённые мероприятия этого этапа обеспечивают высокую 
выживаемость и увеличение продолжительности жизни 
в отдалённом периоде у этой категории больных [5, 7] . 
К сожалению, лишь небольшая часть пациентов, нуждаю-
щихся в проведении кардиореабилитации (КР), участвуют 
в этих программах . По данным различных исследователей 
число пациентов, направленных на КР в разных странах, 
варьируется от 22 до 73% [8–10] . Недостаточное вовлечение 
пациентов в систему реабилитационных мероприятий свя-
зано как с организационными причинами [11, 12], так и не-
достаточной приверженностью больных терапии [13–15],  
недостаточной мотивацией [16], недостаточным понима-
нием больными важности проведения всех компонентов 
реабилитационного процесса, контроля факторов риска 
(ФР) [17, 18], пользы от участия в образовательных школах . 
Важным аспектом этой проблемы является также недоста-
точная осведомлённость пациентов о болезни, причинах её 
развития и возможностях коррекции патологических изме-
нений в организме [6] . Далеко не всегда пациенты пони-
мают важность сочетания медикаментозной [19] и немеди-
каментозной терапии [20], а также неопределённо долгого 
сочетания этих компонентов .

Цель исследования — анализ доступности и каче-
ства организации амбулаторно-поликлинического этапа 
КР на основании мнения пациентов, прошедших реаби-
литацию после ОИМ .

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования
Проведено открытое ретроспективное одноцентровое 

одномоментное сплошное исследование . 

Условия и продолжительность исследования
Анонимное анкетирование проводилось среди пациентов, 

перенёсших ОИМ, закончивших амбулаторно-поликлиниче-
ский этап реабилитации в ООО «Центр Современной Кардио-
логии» в период с 22 декабря 2023 г . по 15 марта 2024 г .

Методология исследования
Разработанная анкета включала 20 обязательных воп-

росов, касающихся доступности и качества организации 
медицинской помощи на амбулаторно-поликлиническом 
этапе реабилитации пациентов, перенёсших ОИМ . Анкета 
была распечатана на бумажном носителе, заполнялась 
пациентом самостоятельно в кабинете психолога за сутки 
до окончания амбулаторно-поликлинического этапа реа-
билитации .

В анкете собраны вопросы, ответы на которые рас-
крывают:

1) информацию о пациенте (вопросы 1–5);
2) информацию о ходе проведения клинических меро-

приятий процесса реабилитации (вопросы 6–11);
3) информацию об организации процесса реабилита-

ции (вопросы 12–17);
4) информацию о готовности соблюдения пациентом 

рекомендаций и использования телемедицинских техно-
логий (вопросы 18–20) .

Этическая экспертиза
Исследование выполнено в соответствии со стандар-

тами надлежащей клинической практики (Good Clinical 
Practice) и принципами Хельсинкской декларации . Про-
ведение и дизайн исследования, форма анкетирования 
одобрены 21 декабря 2023 г . Локальным этическим ко-
митетом Красноярского государственного медицинского 
университета им . проф . В .Ф . Войно-Ясенецкого (протокол 
№ 123/2023) . 

Статистическая обработка
Для проведения статистического анализа применялось 

компьютерное программное обеспечение STATISTICA 12 .0 . 
Описательная статистика результатов исследования пред-
ставлена для качественных признаков в виде числа па-
циентов, процентной доли и стандартной ошибки доли . 
Кроме того, для каждого признака вычислен доверитель-
ный интервал для биномиального распределения с уров-
нем доверия 95% [21] . В случае очень большого или очень 
малого числа пациентов в группе применялось «правило 
трёх» [22] . Качественные переменные представлены абсо-
лютными значениями (n) и процентами (%) . Расчёт дове-
рительных интервалов для долей и частот в генеральной 
совокупности проведён с использованием метода Уилсона . 
При сравнении качественных переменных независимых 
выборок применяли анализ таблиц сопряжённости (кри-
терий χ2) . Статистически значимым считали двустороннее 
значение p <0,05 .

РЕЗУЛЬТАТЫ

Участники исследования
В исследование включены 120 пациентов (98 муж-

чин и 22 женщин) в возрасте от 41 до 74 лет, средний 
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возраст 59,0±8,7 года, в том числе средний возраст муж-
чин 58,6±8,6, средний возраст женщин 60,4±8,7, разли-
чия среднего возраста мужчин и женщин статистически 
не значимы (p=0,39) . Все пациенты за 3–8 нед . до поступ-
ления в центр реабилитации перенесли ОИМ . У 69 (57,5%) 
пациентов диагностирован ОИМ с подъёмом сегмента ST, 
у 51 (42,5%) — ОИМ без подъёма сегмента ST . Всем паци-
ентам в остром периоде инфаркта миокарда выполнены 
первичные чрескожные коронарные вмешательства (ЧКВ) 
со стентированием (установлено от 1 до 3 стентов) . Всем 
пациентам в один или два этапа проведена полная рева-
скуляризация миокарда . Второй (поздний стационарный) 
этап пациенты прошли в отделениях реабилитации регио-
нальных сосудистых центров г . Красноярска . Подробная 
характеристика включённых в исследование пациентов 
приведена в табл . 1 .

Амбулаторно-поликлинический этап реабилитации 
все больные проходили в дневном стационаре отделения 
кардиореабилитации ООО «Центр Современной Кардио-
логии» . В исследование включались пациенты, последо-
вательно поступающие в дневной стационар отделения 
реабилитации этого учреждения с диагнозом ОИМ, удо-
влетворяющие всем критериям включения и не имеющие 
критериев исключения . В исследовании применялись сле-
дующие критерии включения: 

1) наличие инфаркта миокарда; 
2) давность инфаркта не менее 21 и не более 60 дней; 
3) проведение ЧКВ со стентированием в острый пе-

риод ОИМ; 
4) прохождение второго этапа реабилитации во время 

лечения ОИМ в региональном сосудистом центре .
Амбулаторно-поликлинический этап реабилитации 

по продолжительности составлял 14 дней и включал в себя: 
1) ежедневные осмотры врача (кардиолога / врача 

физической реабилитационной медицины); 
2) консультации психолога (не менее 2 раз); 
3) проведение инструментальных и лабораторных 

исследований (ЭКГ, велоэргометрия, эхокардиография, 

холтеровское мониторирование, тест с шестиминутной 
ходьбой, общий и биохимический анализ крови); 

4) проведение занятий «школы пациента, перенёсшего 
ОИМ»; 

5) заполнение опросников (HADS, шкала Борга); 
6) выполнение комплексов лечебной физической 

культуры (ЛФК) в группе; 
7) курс велотренировок/тренировок на тредмиле 

(10 шт .); 
8) медикаментозную терапию .

Основные результаты исследования
В анкете содержится 20 вопросов, ответы на кото-

рые позволяют оценить доступность и качество органи-
зации реабилитационных мероприятий на амбулаторно- 
поликлиническом этапе . Первый раздел вопросов 
( вопросы 1–5) касается информации о пациенте: пол, 
возраст, уровень образования, дата заполнения анкеты . 
Эта информация может помочь в дальнейшем выявить 
возрастные и гендерные особенности при интерпретации 
полученной информации .

Вопросы 6–11 касаются оценки пациентом важности 
проведения компонентов реабилитационной программы 
(лекарственная терапия, физические методы реабилита-
ции, работа с психологом, «школы для больных, перенёс-
ших ОИМ») . Отвечая на вопрос об улучшении самочув-
ствия после курса реабилитации (вопрос 6), подавляющее 
число пациентов (117 из 120) ответили положительно . 
Вопрос 7 анкеты был направлен на выяснение понима-
ния больным важности каждого компонента реабили-
тационной программы . Все пациенты (100%) отметили 
необходимость приёма лекарственных препаратов в рам-
ках процесса реабилитации, 98,3% считают обязательным 
общение с психологом, 82,5% признают важность вело-
тренировок и лечебной физкультуры, 79,2% — необходи-
мость посещения «школ для больных, перенёсших ОИМ» . 
Следующие два вопроса были направлены на выяснение 
того, смог ли врач стационара (вопрос 8) и амбулаторного 

Таблица 1. Характеристика пациентов, включённых в исследование
Table 1. Characteristics of the patients included in the study

Показатель Мужчины
(n=98)

Женщины
(n=22) р

Возраст, лет 58,6±8,6 60,4±8,7 0,39

Инфаркт миокарда с подъёмом сегмента ST, n (%) 58 (59,2) 11 (50,0) 0,43

Проведение первичного ЧКВ в острый период ОИМ, n (%) 98 (100,0) 98 (100,0) 1,00

Полная реваскуляризация во время проведения ЧКВ, n (%) 98 (100,0) 98 (100,0) 1,00

Прохождение 2-го этапа реабилитации в стационаре, n (%) 98 (100,0) 98 (100,0) 1,00

Сопутствующая гипертоническая болезнь, n (%) 56 (57,1) 14 (63,6) 0,57

Сахарный диабет, n (%) 16 (16,3) 4 (18,2) 0,83

Хроническая сердечная недостаточность, n (%) 33 (33,7) 6 (27,3) 0,56

Бронхиальная астма, n (%) 2 (2,0) 1 (4,5) 0,49

Примечание. ЧКВ — чрескожные коронарные вмешательства; ОИМ — острый инфаркт миокарда.
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центра реабилитации (вопрос 9) донести до больного 
информацию, для чего нужен курс реабилитации и в чём 
он заключается . Удовлетворены полнотой информации, 
полученной от врача стационара, 74,2% пациентов, врача 
амбулаторного центра реабилитации — 82,5% . Проходя 
курс реабилитации, 98,3% больных остались довольны об-
щением с психологом, 81,7% — организацией проведения 
велотренировок и ЛФК (вопросы анкеты 10, 11) .

Следующий блок вопросов анкеты (вопросы 12–17) за-
трагивает организационные и бытовые (сервисные) усло-
вия проведения реабилитации, что тоже важно при ока-
зании этого вида помощи кардиологическим больным . 
Отвечая на вопросы этого раздела, 83,3% пациентов сочли 
удобным время работы реабилитационного центра (с 08:00 
до 15:00) . В то же время 37,5% больных указали, что реа-
билитационный центр находится далеко от места их про-
живания, 21,7% отметили, что испытывали трудности 

при попытке дозвониться в регистратуру центра, 24,2% 
не сразу были записаны для прохождения реабилитации 
(есть очередь), 3,4% больных отметили удалённость авто-
бусной остановки от центра реабилитации, 13,3% боль-
ных — трудности с парковкой автомобиля .

Вопросы 18–20 анкеты выявляют намерения пациентов 
выполнять рекомендации врача, получаемые при оконча-
нии курса реабилитации и согласие использовать теле-
медицинские технологии . Необходимость постоянного 
приёма лекарств после курса реабилитации понимают 
все пациенты (100%) . Продолжать выполнять физические 
упражнения в домашних условиях после завершения 
курса реабилитации (гимнастические упражнения, дози-
рованная ходьба, велотренировки на домашнем велотре-
нажёре) считают необходимым только 70,8%, контроли-
ровать массу тела — 73,3%, соблюдать диету — 81,7%, 
соблюдать отказ от курения – 82,5% . Только 71,7% больных 

Таблица 2. Результаты анкетирования пациентов, прошедших амбулаторно-поликлинический этап реабилитации
Table 2. The results of the survey of patients who have passed the outpatient stage of rehabilitation

№ Информация из анкеты Количество пациентов, 
(%±SD)*

Доверительный 
интервал (%)**

1 Отмечают улучшение самочувствия после прохождения курса реабилитации 117 (97,5±1,4) [94,7–100,0]

2 Считают важными компоненты реабилитации для улучшения состояния здоровья:
• медикаментозная терапия
• работа с психологом
• физические методы реабилитации (велотренировки, ЛФК)
• «Школа для больных, перенёсших инфаркт миокарда/коронарное шунтирование»

120 (100,0±0,0)
118 (98,3±1,2)
99 (82,5±3,5)
95 (79,2±3,7)

[97,5–100,0]
[96,0–100,0]
[75,7–89,3]
[71,9–86,5]

3 Удовлетворены полнотой информации о реабилитационных мероприятиях, полученной 
от лечащего врача в стационаре

89 (74,2±4,0) [66,4–82,0]

4 Удовлетворены полнотой информации о реабилитационных мероприятиях, полученной 
от лечащего врача амбулаторного центра реабилитации

99 (82,5±3,5) [75,7–89,3]

5 Удовлетворены лечебными мероприятиями, проводимыми лечащим врачом 105 (87,5±3,0) [81,6–93,4]

6 Удовлетворены результатами общения с психологом 118 (98,3±1,2) [96,0–100,0]

7 Положительно оценивают организацию физических методов реабилитации 
(велотренировки, ЛФК)

98 (81,7±3,5) [74,8–88,6]

8 Считают удобным время работы отделения реабилитации (с 08:00 до 15:00) 100 (83,3±3,4) [76,6–90,0]

9 Отмечают трудности дозвониться в регистратуру по телефону 26 (21,7±3,8) [14,3–29,1]

10 Наличие очереди на госпитализацию в дневной стационар для прохождения реабилитации 29 (24,2±3,9) [16,5–31,9]

11 Удалённость реабилитационного центра от места проживания 45 (37,5±4,4) [28,8–46,2]

12 Считают необходимым после выписки продолжить:
• принимать назначенные лекарственные препараты
• выполнять физические упражнения (дозированная ходьба, гимнастические упражнения и т.п.)
• контролировать массу тела
• соблюдать диету
• соблюдать отказ от курения

120 (100,0±0,0)
85 (70,8±3,9)
88 (73,3±4,0)
98 (81,7±3,5)
99 (82,5±3,5)

[97,5–100,0]
[62,9–78,9]
[65,4–81,2]
[74,8–88,6]
[75,7–89,3]

13 Считают необходимостью соблюдать рекомендации, сформулированные лечащим врачом 
в выписке на протяжении:
• 6 мес.
• 1 года
• в течение дальнейшей жизни

13 (10,8±2,8)
21 (17,5±3,3)
86 (71,7±4,1)

[5,2–16,4]
[10,7–24,3]
[63,6–79,8]

14 Выразили готовность использовать телемедицинские коммуникации (текстовые сообщения, 
телефонные звонки, видеоконсультации, приложения в мобильном телефоне и т.д.) 

58 (48,3±4,6) [39,4–57,2]

Примечание. ЛФК — лечебная физическая культура. * Процент от общего числа пациентов ± стандартная ошибка (SD). ** Доверительный 
интервал рассчитан с уровнем доверия 95%.
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считают, что соблюдать рекомендации по коррекции фак-
торов риска после окончания курса реабилитации необ-
ходимо в течение всей дальнейшей жизни, 10,8% больных 
считают, что достаточно 6 мес ., 17,5% — 1 года . Менее 
половины пациентов (48,3%), согласны на использование 
телемедицинских коммуникаций (текстовые сообщения, 
телефонные звонки, видеоконсультации, приложения 
в мобильном телефоне и т .д .), если таковые будут пред-
ложены . 

Информация о результатах анкетирования пациентов 
отражена в табл . 2 .

ОБСУЖДЕНИЕ
Проведённое анкетирование помогло проанализиро-

вать мнение о доступности и качестве организации КР па-
циентов, прошедших амбулаторно-поликлинический этап 
реабилитации после перенесённого ОИМ . Анонимность 
анкетирования позволила получить истинную картину 
организации оказания этого вида помощи . Возможность 
получения точной информации о недостатках организации 
процесса реабилитации может помочь выявить существу-
ющие проблемы, наметить возможные пути их коррекции 
и решить в относительно короткие сроки . Именно с этим 
связан в последние годы интерес исследователей к каче-
ству организации, эффективности и доступности реабили-
тации пациентов с коронарной патологией [23] . В работах 
анализируются различные аспекты реабилитации паци-
ентов как после перенесённого ОИМ [24–26], так и после 
проведения коронарного шунтирования (КШ) [14, 15, 24] .

Амбулаторно-поликлинический этап завершает период 
реабилитации пациентов после перенесённого ОИМ, орга-
нично переходя во вторичную профилактику патологии . 
Поэтому очень важно, чтобы общение пациента с врачом 
было максимально доступным, комфортным и продуктив-
ным . Этот этап в идеале должен позволить пациенту полу-
чить всю необходимую информацию и навыки по коррек-
ции ФР, медикаментозных и немедикаментозных методах 
вторичной профилактики заболевания . Важно, чтобы по-
сле окончания амбулаторного этапа реабилитации пациент 
продолжил применять полученные навыки уже в домаш-
них условиях в течение всей дальнейшей жизни . Согласно 
недавно опубликованным данным [27], только в течение 
первого года после ОИМ это позволит снизить относитель-
ный риск (ОР)  сердечно-сосудистой смерти на 26% и по-
вторных госпитализаций на 18% .

В результате анкетирования мы выяснили, что боль-
шинство больных (97,5%) отмечают улучшение самочув-
ствия после прохождения курса амбулаторной реаби-
литации . Положительно оценивают проводимые врачом 
лечебные мероприятия 87,5% пациентов, почти все боль-
ные (98,3%) удовлетворены общением с психологом . Это 
говорит о высокой эффективности проводимых меро-
приятий и хорошем комплаенсе врача и больного в дан-
ном реабилитационном центре . Улучшение самочувствия 

после амбулаторно-поликлинического курса реабили-
тации у всех или почти всех пациентов с ОИМ отмечают 
многие наши коллеги [25, 26], причём при продолжении 
мероприятий вторичной профилактики в течение 1 года 
в 92,8% удаётся сохранить или улучшить достигнутые 
результаты [23] .

По мнению наших пациентов, не все компоненты 
реабилитационного процесса имеют одинаковую цен-
ность . И если важность регулярного приёма лекарствен-
ных препаратов и работы с психологом признают почти 
все больные (98,3–100%), то необходимость проведе-
ния велотренировок и «школы пациентов, перенёсших 
ОИМ» — только 82,5 и 79,2% соответственно . Это говорит 
о нежелании некоторых пациентов прилагать опреде-
лённые усилия во время реабилитации и их недостаточ-
ной информированности об эффективности и важности 
таких компонентов . Проблема недооценки физического 
компонента реабилитации достаточно часто встречается . 
По данным наших кемеровских коллег [14], 6,5% пациен-
тов после проведения КШ не считают необходимым про-
ходить курс реабилитации, 24,2% пациентов не считают 
важным соблюдать регулярную физическую активность 
после проведения КШ, 27,4% пациентов отказались от про-
ведения амбулаторного этапа реабилитации, аргументируя 
достаточными физическими нагрузками в повседневной 
жизни . Это говорит как о недостаточной информированно-
сти пациентов об эффективности реабилитационных ме-
роприятий, так и об их недостаточной мотивированности, 
что может решаться обязательным участием пациента 
во всех трёх этапах реабилитации . Трёхэтапная система 
реабилитации важна не только своей преемственностью, 
но и приобретением навыков, приходом понимания обя-
зательности собственной активности . Участие пациента 
в программе контролируемых физических тренировок 
и других компонентов реабилитационного процесса, где 
предполагается постоянное общение больного с меди-
цинским персоналом, способствует формированию пра-
вильной мотивации, поддерживает готовность больного 
выполнять рекомендации врача . По результатам анкети-
рования в нашей работе выявлено, что удовлетворённость 
пациента полнотой информации выросла с 74,2 до 82,5% 
уже в первые дни третьего этапа реабилитации в сравне-
нии со вторым .

Анкетирование показало позитивное отношение паци-
ентов к организации лечебных мероприятий, проводимых 
в центре реабилитации . Большинство пациентов (81,7%) 
удовлетворены маршрутизацией при ежедневном вы-
полнении велотренировок и занятий ЛФК, посещением 
«школы для больных, перенёсших ОИМ» и других компо-
нентов реабилитационного процесса . По всей видимости, 
в данном лечебном учреждении комфортную атмосферу 
дополняет хорошая маршрутизация пациентов и профес-
сионализм выполнения лечебных мероприятий .

Несмотря на высокую оценку проводимым реабили-
тационным мероприятиям, которую в своих анкетах дали 
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пациенты, выявлен ряд недостатков, снижающих при-
верженность больных реабилитации . Некоторые паци-
енты (16,7%) высказались о том, что время работы центра 
(с 08:00 до 15:00) им неудобно, 24,2% больных указали, 
что они «стояли в очереди на проведение этого этапа 
реабилитации», что отодвинуло начало реабилитаци-
онной программы . А именно задержка начала реаби-
литации снижает число пациентов, в ней участвующих . 
Выявлено, что задержка на 1 день старта КР примерно 
на 1% снижает вероятность участия в ней больных [28, 29] . 
Вовлечение пациента в процесс реабилитации в течение 
10 дней после выписки из стационара увеличивает веро-
ятность прохождения курса амбулаторной реабилитации 
в 1,56 раза [29] .

Более 1/5 пациентов (21,7%) отметили в анкете, 
что испытывали трудности дозвониться по телефону 
до регистратуры . Эта проблема также уменьшает число 
пациентов, вовлекаемых в процесс реабилитации . И если 
увеличение времени работы реабилитационного цен-
тра требует существенных дополнительных финансовых 
затрат, то выделение отдельного телефонного номера 
серьёзных затрат не потребует . Эта проблема может быть 
решена одним управленческим решением руководством 
центра .

Более 1/3 пациентов (37,5%) отметили в анкете в каче-
стве неудобства удалённость центра реабилитации от ме-
ста проживания . Как правило, пациенты отмечают этот 
пункт, когда присутствует неудобная транспортная логи-
стика и дорога до реабилитационного центра занимает 
значительное время . Удалённость проживания от места 
проведения реабилитации — стандартная причина сни-
жения приверженности пациента реабилитации [30, 31] . 
Был даже установлен интервал времени приемлемых 
затрат на дорогу от дома до центра — 1 час езды [32] . 
Небольшая часть пациентов (3,4%) в качестве неудоб-
ства в анкете отметила удалённость центра реабилита-
ции от автобусной остановки, 13,3% больных отметили 
периодические проблемы с парковкой автомобиля около 
реабилитационного центра . К сожалению, уменьшение 
времени, которое пациент затрачивает на дорогу, реша-
ется увеличением количества центров реабилитации, а это 
не всегда возможно в связи с серьёзными финансовыми 
затратами .

Телемедицинские технологии — одно из перспек-
тивных направлений развития КР и совершенствования 
системы вторичной профилактики [33] . Применение в кли-
нической практике цифровых технологий и устройств по-
зволяет проводить длительное, а при необходимости — 
непрерывное дистанционное сопровождение пациента, 
что особенно значимо для КР [34–36] . В нашей стране эти 
технологии только начинают внедряться, поэтому, на наш 
взгляд, было важно выяснить готовность наших паци-
ентов к использованию таких методик . По результатам 
анкетирования выявлено, что, к сожалению, менее поло-
вины больных (48,3%) высказали готовность использовать 

в общении с врачом телемедицинские коммуникации 
(СМС, телефонные звонки, приложения в мобильном теле-
фоне, видеоконсультации), если они будут предложены . 
На наш взгляд, если бы такое предложение нашим паци-
ентам поступило, то число использующих этот вид комму-
никации было бы ещё меньшим .

Важным аспектом третьего (амбулаторно-поликлини-
ческого) этапа реабилитации является информирование 
пациента о необходимости продолжения коррекции ФР, 
сохранения физической активности, продолжения меди-
каментозных и немедикаментозных методов коррекции 
заболевания всю дальнейшую жизнь . По результатам 
анкетирования установлено, что все пациенты (100%) 
собираются продолжить приём назначенных лекарствен-
ных препаратов . В то же время сохранить подобранную 
физическую активность после выписки (гимнастические 
комплексы, дозированная ходьба, занятия на домашнем 
велотренажёре) планируют только 70,8% больных, контро-
лировать массу тела — 73,3%, соблюдать диету — 81,7%, 
соблюдать отказ от курения — 82,5% . Эти цифры, конечно, 
ниже тех, которые хотел бы видеть любой сотрудник цен-
тра реабилитации, поскольку необходимость коррекции 
ФР в течение всей дальнейшей жизни пациенту в процес-
се реабилитации излагают лечащий доктор (кардиолог /  
врач ФРМ), психолог, специалист, ведущий «школу паци-
ента, перенёсшего ОИМ» . Эта же информация содержится 
в выписке, которую пациент получает в последний день 
реабилитации в стационаре (второй этап) и в центре ам-
булаторно-поликлинической реабилитации (третий этап) . 
Полученные данные сопоставимы с результатами других 
исследователей . По результатам анкетирования пациентов 
отделения реабилитации больных с  сердечно-сосудистыми  
заболеваниями [24] наши коллеги выяснили, что только 
70,7% больных считают важным соблюдать правильный 
режим питания (диету), 57,6% — заниматься физически-
ми упражнениями, 68,8% — воздерживаться от курения . 
Контролировать массу тела в зависимости от возраста 
готовы 41,7–86,0% больных, причём чем моложе пациент, 
тем меньше он готов корректировать этот фактор риска . 
Обнадёживающие результаты получили наши коллеги, 
применившие новую технологию — «реабилитационное 
консультирование» [23] . По результатам анкетирования 
пациентов с ишемической болезнью сердца через год 
после применения этой технологии получены следующие 
результаты: 90,0% больных принимают назначенные им 
лекарственные препараты, 91,4% — соблюдают реко-
мендации по выполнению уровня физической активности 
(выполнение гимнастических комплексов, дозирован-
ная ходьба, тренировки на домашнем велотренажёре), 
72,9% — контролируют свой вес, 57,1% — соблюдают 
диету . Эта информация свидетельствует о том, что до сих 
пор значительная часть пациентов после окончания треть-
его (амбулаторно-поликлинического) этапа реабилитации 
недооценивают важность продолжения коррекции фак-
торов риска .
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Часть пациентов считают, что после окончания 
 амбулаторно-поликлинического этапа реабилитации про-
должать корректировать ФР необходимо, но это надо 
делать непродолжительное время . При анкетировании 
наших пациентов только 71,7% больных отметили необхо-
димость соблюдения рекомендаций по вторичной профи-
лактике в течение всей дальнейшей жизни . Часть пациен-
тов (10,8%) считают достаточным соблюдать рекомендации 
в течение 6 мес ., ещё 17,5% больных — в течение года . 
Сопоставимые результаты получены нашими кемеров-
скими коллегами [14] . Эта ситуация заставляет изменить 
акценты в общении с больным всех специалистов (врачей, 
психологов, инструкторов ЛФК), уделить больше времени 
этому вопросу на «школе пациента, перенёсшего ОИМ», 
поскольку крайне важно, чтобы произошло понимание 
этого вопроса у всех больных . Понимание — обязатель-
ное звено в изменении образа жизни пациента [6, 37, 38] . 
Появится понимание — возникнут убеждения в необ-
ходимости менять образ жизни . Возникновение убежде-
ний — ещё одно звено к изменению поведения нашими 
пациентами . Очень важно, чтобы в этой психологической 
«цепочке» сформировались все звенья, позволяющие 
нашему пациенту использовать все возможности реаби-
литационного воздействия для остановки патологических 
изменений в организме . Изменение образа жизни пациен-
та — трудная и важная задача, решение которой позволит 
ему восстановить физическое, психологическое и соци-
альное здоровье для продолжения полноценной жизни . 
И первый шаг к этому каждый пациент должен сделать 
при прохождении этапов медицинской реабилитации .

Ограничения исследования 
Значимое ограничение исследования — его одно-

центровой характер и ограниченный объём исследуемой 
выборки, что не позволяет экстраполировать результаты 
на систему амбулаторно-поликлинического этапа реаби-
литации в целом и требует увеличения количества ре-
спондентов в дальнейших испытаниях .

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анкетирование позволило проанализировать мнение 

пациентов о доступности и качестве организации КР па-
циентов, прошедших амбулаторно-поликлинический этап 
реабилитации после перенесённого ОИМ . 

Большинство пациентов отмечают улучшение самочув-
ствия после прохождения двухнедельного курса реаби-
литации, положительно оценивают проводимые в центре 
реабилитации лечебные мероприятия, отмечают чёткую 
маршрутизацию при выполнении компонентов реабили-
тационного процесса . 

В то же время выявлены и проблемы организационного 
характера: очередь, отодвигающая начало амбулаторного 
этапа реабилитации, трудности связаться с регистрату-
рой по телефону, удалённость реабилитационного центра 

от места проживания пациента . Больше 1/2 пациентов 
не выразили готовности использовать телемедицинские 
коммуникации (смс, телефонные звонки, приложения 
в мобильном телефоне, видеоконсультации), если тако-
вые будут предложены . Почти 1/3 пациентов не считают 
необходимым продолжать корректировать факторы риска 
после окончания амбулатороно-поликлинического этапа 
реабилитации .

Выявленные при анкетировании недостатки позволят 
своевременно и целенаправленно внести коррективы 
в процесс реабилитации пациентов ОИМ на амбулаторном 
этапе, что, безусловно, должно положительно сказаться 
на качестве оказания помощи этой категории больных . 
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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Дилатация миокарда ишемического генеза (ДМИГ) развивается в результате ишемической болезни 
сердца и может привести к сердечной недостаточности с выраженным снижением сократимости сердца . Ранее мы до-
казали генетические факторы, ассоциированные с риском развития ДМИГ . В литературе мы не нашли информацию 
об ассоциации соматометрических показателей с ДМИГ .
Цель. Выявить антропометрические показатели, которые ассоциированы с ДМИГ у носителей полиморфизмов rs231775 
гена CTLA4 .
Материалы и методы. В настоящее исследование включены 113 пациентов с ДМИГ (103 мужчин и 10 женщин) . Кон-
трольная группа включала 101 здорового человека . При обследовании пациентов проведён сбор жалоб, анамнеза, 
объективный осмотр, измерение антропометрических показателей, инструментальные методы исследования, в том 
числе диагностическое исследование коронарных артерий . Из венозной крови всех участников извлечена ДНК мето-
дом фенол-хлороформной экстракции для последующего генотипирования .
Результаты. Среди пациентов — носителей генотипа GG чаще встречается пикнический тип по сравнению с кон-
трольной группой (64% против 9,7%, χ2=55,557; p <0,001) . В группах пациентов с ДМИГ преобладал андроморфный тип 
телосложения по сравнению с группой контроля, где преимущественно встречается гинекоморфный и мезоморфный 
типы телосложения .
Заключение. Генотип GG полиморфизма rs231775 в гене CTLA4 и пикнический тип телосложения, вероятно, ассоции-
рованы с ДМИГ . 

Ключевые слова: дилатация миокарда ишемического генеза; индекс формы тела; индекс округлости тела; индекс 
окружности талии; антропометрия; полиморфизм гена CTLA4 .
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Anthropometric Parameters in Patients With Ischemic 
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ABSTRACT
BACKGROUND: Ischemic myocardial dilation (IMD) develops as a result of coronary artery disease and may lead to heart failure 
with significantly reduced cardiac contractility . Previously we identified genetic factors associated with the risk of developing 
IMD . We found no data in available sources on the association between anthropometric characteristics and IMD .
AIM: The work aimed to identify anthropometric parameters associated with IMD in carriers ща CTLA4 rs231775 polymorphisms .
METHODS: The study included 113 patients with IMD (103 men and 10 women) . The control group comprised 101 healthy 
individuals . Evaluation included history taking, physical examination, measurement of anthropometric parameters, 
and instrumental investigations including coronary artery assessment . DNA was extracted from venous blood samples using 
the phenol-chloroform method for subsequent genotyping .
RESULTS: Among patients carrying the GG genotype, the pyknic body type was significantly more frequent compared 
with controls (64% vs 9 .7%; χ2 = 55 .557; p < 0 .001) . In IMD groups, the andromorphic body type predominated, whereas 
the control group predominantly exhibited gynecomorphic and mesomorphic types .
CONCLUSION: The GG genotype of the rs231775 polymorphism in the CTLA4 gene and the pyknic body type are likely associated 
with IMD .

Keywords: ischemic myocardial dilation; body shape index; body roundness index; waist circumference; anthropometry; 
CTLA4 gene polymorphism .
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ОБОСНОВАНИЕ
Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) — одна 

из ведущих причин смертности и инвалидизации насе-
ления во всём мире . Среди них особое место занима-
ют кардиомиопатии, в частности дилатация миокарда 
ишемического генеза (ДМИГ), которая характеризуется 
прогрессирующим расширением полостей сердца и сни-
жением его сократительной способности [1] . Несмотря 
на значительные успехи в диагностике и лечении ССЗ, 
вопросы, связанные с выявлением предикторов раз-
вития ДМИГ, остаются актуальными . В последние годы 
всё большее внимание уделяется изучению роли генети-
ческих факторов, а также их взаимодействия с антропо-
метрическими показателями в патогенезе этого заболе-
вания .

ДМИГ развивается в результате ишемической болезни 
сердца (ИБС) и может привести к сердечной недоста-
точности (СН) с выраженным снижением сократимости 
сердца [1] . 

Хотя неоднократно доказано, что ожирение является 
независимым фактором риска развития СН [2], его про-
гностическая значимость при установленной СН, особенно 
у лиц со сниженной фракцией выброса (ФВ), не настолько 
характерна . У этой категории пациентов показан «пара-
докс ожирения и выживаемости» . Согласно клиническим 
исследованиям у пациентов с СН, особенно со сниженной 
ФВ, избыточная масса тела или ожирение могут пара-
доксально ассоциироваться с лучшей выживаемостью 
по сравнению с пациентами с нормальной массой тела . 
Этот феномен противоречит общепринятому мнению 
о том, что ожирение — независимый фактор риска раз-
вития СН [3] .

Традиционно связь между ожирением и исходами 
при СН основывалась на индексе массы тела (ИМТ), кото-
рый имеет множество ограничений в качестве показателя 
ожирения . ИМТ не учитывает расположение жира в орга-
низме, его количество по отношению к мышцам, а также 
вес скелета, который может различаться в зависимости 
от пола, возраста и расы [4] . В связи с этим предложены 
альтернативные антропометрические показатели, такие 
как окружность талии, соотношение талии и бедер, ИМТ 
с поправкой на вес, индекс формы тела (ИФТ), индекс 
округлости тела (ИОкТ) и относительная масса жира . Эти 
индексы помогают лучше оценить ранжирование жира 
в организме и общей жировой массы [5] . Некоторые 
из этих показателей оказались лучшими предикторами 
возникновения СН в общей популяции, чем ИМТ [6] . Аль-
тернативные антропометрические измерения у пациентов 
с СН не выявили признаков «парадокса ожирения и выжи-
ваемости» . Вместо этого обнаружено, что ожирение свя-
зано с более высоким риском госпитализации по поводу 
СН [7] . Высокий ИОкТ был связан с повышенным риском 
СН в китайской популяции, и, если эти результаты будут 

воспроизведены в других популяциях, исследования дол-
жны будут изучить, может ли снижение ИОкТ повлиять 
на риск возникновения СН [8] .

Метаболический синдром и его ассоциации с антро-
пометрическими индексами также активно исследуются . 
Например, С .Ю . Никулина и соавт . отмечают прогности-
ческую значимость антропометрических показателей 
в отношении артериальной гипертонии, сахарного диабета 
и метаболического синдрома . ИОкТ и ИФТ обладают дис-
криминационной способностью в отношении гипертонии 
у взрослых мужчин и женщин из разных популяций [9] .

Генетические факторы играют ключевую роль в раз-
витии кардиоваскулярной патологии . Полиморфизмы оди-
ночных нуклеотидов (SNP) позволяют глубже понять 
механизмы возникновения кардиомиопатий и стратифи-
цировать группы высокого риска . Ранее мы доказали, 
что генетические факторы ассоциированы с риском раз-
вития ДМИГ [10] . 

Одно из перспективных направлений в этой обла-
сти — исследование полиморфизмов генов, участвую-
щих в регуляции иммунного ответа, таких как ген CTLA4 
(cytotoxic T-lymphocyte-associated protein 4) . Полимор-
физм rs231775 гена CTLA4, расположенный в 1-м экзоне, 
может влиять на функциональную активность белка, 
что, в свою очередь, может быть связано с развитием 
различных иммуноопосредованных и сердечно-сосуди-
стых патологий [10] . 

Этот полиморфизм (цитотоксический Т-лимфоцитарный  
ассоциированный антиген 4-CTLA4) в гене CTLA4 связан 
с ингибированием активации Т-лимфоцитов . Исследова-
ния указывают на его потенциальную роль в модуляции 
иммунного ответа при кардиомиопатиях [10] . В одном их 
исследований [11] проверяли 4 кодирующих экзона и про-
мотор гена CTLA на предмет генетической изменчивости . 
У пациентов с дилатационной кардиомиопатией (ДКМП) 
и у здоровых людей из контрольной группы подтвер-
ждено наличие известных SNP в промоторе и в экзоне 1 . 
Отмечено, что аллельное распределение SNP-промотора 
не связано с распространённостью ДКМП . Эти данные 
показывают достоверно повышенную частоту генотипа 
G/G в экзоне 1 в двух независимых популяциях больных 
ДКМП по сравнению со здоровыми людьми, что указы-
вает на участие полиморфизма в патогенезе ДКМП [11] . 
Однако данные о взаимном влиянии этого полиморфизма 
с антропометрическими параметрами на развитие ДМИГ 
остаются недостаточно изученными .

Проанализировав литературные данные, мы сделали 
вывод, что имеется много информации об ассоциации 
соматометрических показателей с кардиоваскулярными 
заболеваниями, а ассоциация с ДМИГ (в том числе у носи-
телей полиморфизма гена CTLA4) не проверялась .

Цель исследования — определить соматометриче-
ские индексы, связанные с ДМИГ у носителей полимор-
физмов rs231775 гена CTLA4 .
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования
Исследование обсервационное одноцентровое одно-

моментное выборочное контролируемое нерандомизиро-
ванное .

Критерии соответствия
Критерии включения: возраст 18–60 лет, наличие 

диагноза ДМИГ, европеоидная раса, подписанное согла-
сие пациента на проведение исследования . 

Критерии невключения: наличие у обследуемого 
кардиомиопатии других видов, больные с неуточнённым 
диагнозом кардиомиопатии, проживание вне Восточно- 
Сибирского федерального округа, принадлежность паци-
ента к иным расам, неспособность обследуемого выполнить 
необходимые условия, отказ от участия в исследовании .

Условия проведения
Исследование выполнялось на базе Федерального 

центра сердечно-сосудистой хирургии г . Красноярска . 
В амбулаторно-поликлиническом отделении врачом-
кардиологом проводился осмотр пациентов и в условиях 
диагностического отделения обследование пациентов . 
Коронароангиографию выполняли в отделении рентген-
хирургических методов диагностики и лечения . 

Продолжительность исследования
Исследование проводили с сентября 2018 г . по январь 

2024 г .

Описание медицинского вмешательства
С целью уточнения диагноза всем пациентам проведён 

сбор жалоб, анамнеза, объективный осмотр, измерение 
антропометрических показателей, электрокардиография, 
эхокардиограия, коронароангиография, холтеровское 
мониторирование электрокардиограммы . 

Диагноз ДМИГ определялся у пациентов, страдающих 
ИБС, в соответствии с общепринятыми международными 
стандартами [12], которые уточнены и расширены [13] . 
Ключевые критерии диагноза: наличие гемодинамически 
значимого поражения коронарных артерий, перенесён-
ный инфаркт миокарда, аортокоронарное шунтирование 
или транслюминальная баллонная ангиопластика в анам-
незе, хроническая СН II функционального класса и выше; 
увеличение объёма левого желудочка (ЛЖ) (индекс конеч-
ного диастолического объёма превышает 110 мл/м2, ин-
декс конечного систолического объёма — более 80 мл/м2),  
снижение ФВ ЛЖ до 35% и ниже, а также митральная 
недостаточность II степени и выше .

В исследовании у пациентов с ДМИГ и в контрольной 
группе применяли индекс Риса–Айзенка (рассчитывае-
мый как длина тела × 100 / поперечный диаметр груд-
ной клетки × 6) и индекс полового диморфизма (ИПД) 

Д . Таннера (3 × диаметр плеча – межгребневой диаметр 
таза) .  Согласно индексу Риса–Айзенка, используется 
3 типа конституции: гиперстенический (пикнический), нор-
мостенический и астенический [14] . При оценке ИПД ис-
пользовали гинекоморфный, мезоморфный и андроморф-
ный типы [14] . Индексы рассчитывали по стандартным 
формулам, представленным ранее в нашей работе [14] .

При проведении молекулярно-генетического иссле-
дования из 4 мл венозной крови всех респондентов из-
влекали ДНК методом фенол-хлороформной экстракции 
с целью дальнейшего генетического анализа . Методом 
полимеразной цепной реакции (ПЦР) в реальном времени 
реализована детекция генотипов полиморфизма rs231775 
гена CTLA4 . Анализ полиморфизма A49G в 1-м экзонe 
гена CTLA4 выполняли с помощью ПЦР с последующим 
расщеплением ПЦР-продукта эндонуклеазой рестрикции 
PspEI («СибЭнзим», г . Новосибирск) . Для амплификации 
нужного фрагмента ДНК длиной 153 п .н . использованы 
праймеры: 
5`- AAGGC-TCAGC-TGAAC-CTGGT - 3` — прямой праймер;
5`- CTGCT-GAAAC-AAATG-AAACC-C - 3` — обратный праймер .

Анализ в подгруппах
В наше исследование включены 113 пациентов 

с ДМИГ [103 (89,2%) мужчин и 10 (10,8%) женщин] . Средний 
возраст пациентов, включённых в исследование, составил 
56±5,7 года . В контрольную группу вошёл 101 здоровый 
доброволец, средний возраст 52,3±5,2 года .

Этическая экспертиза
Исследование одобрено Этическим комитетом 

 Красноярского государственного медицинского универси-
тета им . проф . В .Ф . Войно-Ясенецкого (протокол №71/2016 
от 28 .09 .2016) . 

Статистический анализ
По результатам проверки на нормальность по крите-

рию Колмогорова–Смирнова все количественные показа-
тели обследованных пациентов отличаются от закона нор-
мального распределения (p <0,05), поэтому представлены 
в виде медианы и квартилей .

Данные обрабатывали с использованием программного 
обеспечения SPSS версии 20 .0 . Для определения различий 
между группами и проверки соответствия распределения 
генотипов закону Харди–Вайнберга применяли критерий χ2 . 
Связь генотипических характеристик с вероятностью раз-
вития заболевания оценивали с помощью расчёта отноше-
ния шансов (ОШ) с 95% доверительным интервалом (ДИ) . 
Если ОШ равно 1, это указывает на отсутствие связи; значе-
ние ОШ больше 1 свидетельствует о положительной связи, 
ОШ меньше 1 — об отрицательной . Для определения генети-
ческого влияния на развитие кардиомиопатии задействован 
метод логистической регрессии . Статистическую значимость 
регрессионной модели оценивали с помощью крите-
рия χ2 Вальда . При уровне значимости p <0,05 нулевую гипотезу 
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о незначимости модели отвергали . Адекватность модели 
исходным данным проверяли с использованием критерия  
Хосмера–Лемешева . Если p >0,05, это подтверждало согла-
сованность модели . Построение прогностической модели 
логистической регрессии выполняли методом включения 
Вальда .

РЕЗУЛЬТАТЫ

Объекты (участники) исследования
В наше исследование включены 113 пациентов 

с ДМИГ [103 (89,2%) мужчин и 10 (10,8%) женщин] . Сред-
ний возраст участников составил 56±5,7 года, при этом 
возрастной диапазон колебался от 37 до 68 лет . Кон-
трольная группа включала 101 здорового человека, сред-
ний возраст 52,3±5,2 года, возрастной диапазон — от 41 
до 63 лет (86,1% — мужчины) . Клинико-демографическая 
характеристика пациентов с ДМИГ представлена в табл . 1 .

Основные результаты исследования
Мы выявили, что в группе респондентов с ДМИГ у но-

сителей генотипа GG значимо выше соотношение талии 
и бёдер (ОТБ), соотношение талии и роста (ОТР), ИМТ, ИОкТ 
по сравнению с контрольной группой (p=0,000), хотя по-
добные признаки отмечены и среди носителей генотипов 
AG и AA . Вероятно, этот факт свидетельствует о перво-
степенном влиянии антропометрических показателей, 
а не изучаемых полиморфизмов на развитие ДМИГ .

Распределение антропометрических показателей у но-
сителей полиморфизма rs231775 гена CTLA4 по генотипам 
представлено в табл . 2 . 

Согласно нашим предыдущим исследованиям, в груп-
пе пациентов с ДМИГ чаще встречается генотип GG поли-
морфизма rs231775 по сравнению с группой контроля — 
26,4% против 17,3% (р=0,05) [10] .

Выполненный многофакторный анализ методом 
пошагового включения Вальда показал статистически 

Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика пациентов 
с дилатацией миокарда ишемического генеза
Table 1. Clinical and demographic characteristics of patients with dilated 
cardiomyopathy

Заболевания n % 

Гипертоническая болезнь, III стадия 113 100,0

ИБС, I функциональный класс 4 61,5

ИБС, II функциональный класс 31 47,7

ИБС, III функциональный класс 29 44,6

ИБС, IV функциональный класс 1 1,5

ИБС. Постинфарктный кардиосклероз 96 87,2

ПБЛНПГ 6 5,5

Умеренно сниженная ФВЛЖ 11 10,0

Сниженная ФВЛЖ 99 90,0

II функциональный класс ХСН 27 24,5

III функциональный класс ХСН 81 73,6

IV функциональный класс ХСН 2 1,8

Патология щитовидной железы 5 7,1

Ожирение 17 24,4

Сахарный диабет 2-го типа 48 68,5

Примечание. ИБС — ишемическая болезнь сердца, ПБЛНПГ — 
полная блокада левой ножки пучка Гиса, ФВЛЖ — фракция выброса 
левого желудочка, ХСН — хроническая сердечная недостаточность.

Таблица 2. Антропометрические показатели у пациентов с дилатацией миокарда ишемического генеза и в контрольной группе, носителей 
различных вариантов генотипов полиморфизма rs231775 гена CTLA4
Table 2. Anthropometric parameters in patients with dilated cardiomyopathy and in the control group carrying different genotypes of the CTLA4 gene 
rs231775 polymorphism

Генотип
Данные 
антропометрии

АА AG GG

ДМИГ Контроль р ДМИГ Контроль р ДМИГ Контроль р

ОТБ
0,88  

[0,86; 0,93]
0,84  

[0,78; 0,86]
0,000 0,91  

[0,87; 0,96]
0,76  

[0,72; 0,83]
0,000 0,90  

[0,86; 0,97]
0,83  

[0,75; 0,87]
0,049

ОТР
0,57  

[0,53; 0,62]
0,51  

[0,48; 0,54]
0,000 0,58  

[0,53; 0,62]
0,48  

[0,42; 0,52]
0,000 0,60  

[0,55; 0,68]
0,51  

[0,47; 0,54]
0,00

ИОжТ
30,16  

[27,71; 32,10]
28,55  

[25,85; 32,08]
0,241

29,46  
[26,63; 33,28]

28,03  
[25,19; 31,43]

0,286
32,07  

[29,28; 36,80]
28,99  

[25,57; 33,38]
0,013

ИМТ
31,88  

[27,04; 34,66]
22,33  

[20,35; 27,04]
0,000 29,17  

[24,86; 31,21]
22,79  

[21,26; 26,53]
0,000 29,38  

[27,11; 33,71]
22,98  

[21,14; 27,92]
0,132

ИОкТ
4,75  

[3,92; 5,89]
3,48  

[3,01; 4,07]
0,000 4,98  

[3,86; 5,93]
2,93  

[2,04; 3,73]
0,000 5,46  

[4,44; 7,41]
3,47  

[2,90; 4,17]
0,002

ИФТ
0,06  

[0,05; 0,07]
0,07  

[0,06; 0,08]
0,604

0,06  
[0,05; 0,07]

0,06  
[0,05; 0,07]

0,209
0,06  

[0,05; 0,07]
0,07  

[0,06; 0,07]
0,177

Примечание. Дилатация миокарда ишемического генеза, ОТБ — соотношение талии к бедрам, ОТР — соотношение талии к росту, ИОжТ — 
индекс окружности талии, ИМТ — индекс массы тела, ИОкТ — индекс окружности тела, ИФТ — индекс формы тела. Полужирным шрифтом 
выделены значения р, указывающие на значимость отличий между группами. 
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Таблица 3. Сводные данные по логистической регрессионной модели прогнозирования предполагаемых антропометрических предикторов 
в развитии дилатации миокарда ишемического генеза у носителей генотипа GG полиморфизма rs231775
Table 3. Summary data from the logistic regression model predicting potential anthropometric predictors of IMD development in carriers of the GG genotype 
of the rs231775 polymorphism

Параметры B SD Вальд р ОШ
95% ДИ

Нижняя граница Верхняя граница

ИОкТ 1,893 0,608 9,693 0,002 6,639 2,016 21,858

ИОжТ -0,261 0,087 8,981 0,003 0,770 0,649 0,914

Примечание. В — коэффициент в уравнении логистической регрессии, Вальд — значение критерия Вальда, ОШ — отношение шансов, ДИ — 
доверительный интервал, ИОкТ — индекс окружности тела, ИОжТ — индекс окружности талии.

Рис. 1. Сравнение пациентов с дилатацией миокарда ишемического генеза и группы контроля по индексу Риса–Айзенка в зависимости 
от генотипов изучаемого полиморфизма . AA, AG, GG — варианты генотипов полиморфизма rs231775 . ДМИГ — дилатация миокарда 
ишемического генеза, n1 — количество пациентов в группе ДМИГ, n2 — количество пациентов в контрольной группе . 
Fig. 1. Comparison of patients with ischemic cardiomyopathy and the control group by Rees-Eysenck index depending on the genotypes of the studied 
polymorphism . AA, AG, GG — variants of polymorphism genotypes rs231775 . ДМИГ — ischemic cardiomyopathy, n1 — number of patients in the group 
of ДМИГ, n2 — number of patients in the control group .

Рис. 2. Сравнение пациентов с ДМИГ и группы контроля по индексу полового диморфизма в зависимости от генотипов изучаемого 
полиморфизма . AA, AG, GG — варианты генотипов полиморфизма rs231775, ДМИГ — дилатация миокарда ишемического генеза, n1 — число 
пациентов в группе ДМИГ, n2 — число пациентов в контрольной группе . 
Fig. 2. Sexual dimorphism index distribution in ischemic cardiomyopathy patients and controls across rs231775 genotypes . AA, AG, GG — variants 
of polymorphism genotypes rs231775 . ДМИГ — ischemic cardiomyopathy, n1 — number of patients in the group of ДМИГ, n2 — number of patients 
in the control group .
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значимую ассоциацию ДМИГ у носителей генотипа GG по-
лиморфизма rs231775 с ИОкТ (р=0,002) и ИОжТ (р=0,003) . 
Согласно модели, значение перечисленных индексов 
ассоциировано с ДМИГ (OШ 6,639, 95% ДИ 2,016–21,858; 
ОШ 0,770, 95% ДИ 0,649–0,914 для ИОкТ и ИОжТ соответ-
ственно) . Коэффициент детерминации модели R2 0,610, 
вклад индексов ИОкТ и ИОжТ в модель развития ДМИГ 
61,0% . Всего корректными можно считать 80,4% прогно-
зов . Критерий Хосмера–Лемешова 0,867 говорит о высо-
кой прогностической значимости регрессионной модели .

В табл . 3 представлены данные, свидетельствующие 
об ассоциации предполагаемых антропометрических 
предикторов и ДМИГ у носителей гомозиготы по аллели G 
полиморфизма rs231775 методом включения Вальда, 
полученные с помощью логистического регрессионного 
анализа .

Пациенты — носители различных генотипов полимор-
физма rs231775 оценены по индексу Риса–Айзенка и ИПД 
в сравнении с контрольной группой (рис . 1, 2) .

Мы определили, что среди пациентов — носителей 
генотипа GG чаще встречается пикнический тип по срав-
нению с носителями GG в контрольной группе (64% про-
тив 9,7%, χ2=55,557; p <0,001) . В группах пациентов с ДМИГ 
отмечено преобладание андроморфного типа телосложе-
ния по сравнению с группой контроля, где преобладает 
гинекоморфный и мезоморфный типы телосложения .

ОБСУЖДЕНИЕ

Резюме основного результата исследования
У пациентов с ДМИГ — носителей полиморфизма 

rs231775 гена CTLA4 значимо больше показатели ОТБ, ОТР, 
ИМТ, ИОкТ по сравнению с группой контроля . У пациен-
тов — носителей генотипа GG чаще встречается пикни-
ческий тип по сравнению с носителями GG в контрольной 
группе (64% против 9,7%, χ2=55,557; p <0,001) . В группах 
пациентов с ДМИГ преобладал андроморфный тип тело-
сложения по сравнению с группой контроля, где преиму-
щественно встречается гинекоморфный и мезоморфный 
типы телосложения .

Исследование продемонстрировало значимую ассо-
циацию между антропометрическими показателями 
и развитием ДМИГ у носителей определённых генотипов 
полиморфизма rs231775 гена CTLA4 . Это определяет необ-
ходимость комплексного подхода в оценке риска кардио-
васкулярных заболеваний с учётом изучения генетики 
пациента и внешних физиологических параметров .

Антропометрические параметры, такие как ИМТ, 
окружность талии (ОТ), ОТБ, ОТР, ИОжТ и ИОкТ, оказа-
лись важными факторами, ассоциированными с ДМИГ . 
У пациентов с ДМИГ, особенно у носителей генотипа GG 
полиморфизма rs231775, эти показатели значительно 
отличались от аналогичных значений в контрольной 
группе . Это говорит о необходимости подробного анализа 

антропометрических данных у пациентов с высоким рис-
ком ССЗ .

Логистический регрессионный анализ выявил ассо-
циацию между ИОкТ и ИОжТ и риском развития ДМИГ 
у носителей генотипа GG . Эти результаты подчёркивают 
потенциальную роль избыточного веса и ожирения в пато-
генезе ДМИГ, особенно у лиц с определёнными генетиче-
скими предрасположенностями .

Обсуждение основного результата 
исследования

Наши данные согласуются с современными представ-
лениями о комплексном влиянии антропометрических 
и генетических факторов на развитие ССЗ . Как показали 
A . Carrion-Martinez и соавт . [15], нетрадиционные антропо-
метрические показатели существенно улучшают страти-
фикацию сердечно-сосудистого риска .

В ряде исследований [16] изучалась связь между пока-
зателями, связанными с ожирением и липидами, и мета-
болическим синдромом . Вопрос о том, могут ли эти усло-
вия предсказывать метаболический синдром, остаётся 
открытым . В одном из исследований пытались предска-
зать метаболический синдром по индексам, связанным 
с ожирением и липидами, у взрослых китайцев среднего 
и пожилого возраста . Результаты показали, что все ин-
дексы, связанные с ожирением и липидами, за исключе-
нием ИФТ, способны предсказать ССЗ . Липидные индексы 
оказались более эффективными в прогнозировании ССЗ 
по сравнению с индексами, связанными с ожирением [16] . 
ИОкТ и ИФТ обладают дискриминационной способностью 
в отношении гипертонии у взрослых женщин и мужчин 
из разных популяций . ОТР и ОТ обеспечили наилучшие по-
казатели при оценке гипертонии, в то время как для ИОкТ 
значимых различий не обнаружено . ИОкТ оказался луч-
шим предиктором гипертонии по сравнению с ИФТ [17] . 
ИОкТ связан с ССЗ в нескольких исследованиях, однако 
его связь со смертностью от ССЗ и смертностью от всех 
причин у пациентов с гипертонией оставалась в значи-
тельной степени неизвестной . Результаты последних 
исследований подтверждают, что ИОкТ нелинейно свя-
зан со смертностью от ССЗ и смертностью от всех причин 
среди пациентов с гипертонией [18] . В испанском иссле-
довании изучалась связь антропометрических показате-
лей — как традиционных, так и новых — с субклини-
ческим атеросклерозом сонных артерий . Большинство 
анализируемых антропометрических показателей досто-
верно выше у пациентов с субклиническим атеросклеро-
зом сонных артерий . Только ИФТ значимо положительно 
связан с субклиническим атеросклерозом сонных артерий 
в многомерном анализе [19] . Установлена значимая связь 
между ИОкТ и гипертрофией левого желудочка (ГЛЖ) 
у гипертоников, в то время как ИФТ не показал отличий . 
ИОкТ продемонстрировал потенциал для использова-
ния в качестве альтернативного показателя ожирения 
при оценке ГЛЖ [20] . 
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Особый интерес представляет выявленная нами ассо-
циация ИОкТ с ДМИГ, что соответствует данным J . Wang 
и соавт . [8], продемонстрировавшим связь этого показа-
теля с риском СН в китайской популяции .

Современные исследования подчёркивают важность 
комплексной оценки антропометрических параметров . 
В частности, J . Calderón-García и соавт . [17] показали, 
что ИОкТ обладает лучшей дискриминационной способ-
ностью в отношении гипертонии по сравнению с ИФТ . 
Наши результаты дополняют эти данные, демонстрируя 
значимую ассоциацию ИОкТ с ДМИГ, особенно у носителей 
генотипа GG полиморфизма rs231775 гена CTLA4 .

В рамках работы проанализированы данные пациен-
тов с ДМИГ и контрольной группы, что позволило оценить 
возможную ассоциацию различных генотипов изучаемого 
полиморфизма rs231775 гена CTLA4 и антропометрических 
параметров и их возможную ассоциацию с развитием за-
болевания . Результаты исследования могут внести вклад 
в понимание патогенетических механизмов ДМИГ и спо-
собствовать разработке новых подходов к прогнозирова-
нию и профилактике этого состояния .

Наши данные также указывают на то, что повышение 
антропометрических индексов ОТБ, ОТР, ИМТ и ИОкТ мо-
жет быть ассоциировано с ДМИГ независимо от носитель-
ства генотипов исследуемого полиморфизма . 

Наряду с соматометрическими показателями генетиче-
ский анализ имеет также важное прогностическое значе-
ние вероятности развития кардиоваскулярной патологии .

Так, согласно нашим данным, наличие генотипа GG 
полиморфизма rs231775 в гене CTLA4 и пикнического типа 
телосложения ассоциировано с ДМИГ [10] .

Перспективно изучение взаимосвязи антропометри-
ческих показателей с иммунными механизмами развития 
ДМИГ . Как показало наше исследование, сочетание гено-
типа GG полиморфизма rs231775 гена CTLA4 (участвующего 
в регуляции иммунного ответа) с определёнными антропо-
метрическими характеристиками существенно повышает 
риск ДМИГ . Это согласуется с современными представле-
ниями о роли иммуновоспалительных механизмов в пато-
генезе ССЗ [10, 11] .

Таким образом, полученные результаты подчёркивают 
необходимость комплексного подхода, учитывающего 
как генетические, так и антропометрические факторы 
риска ДМИГ . Дальнейшие исследования должны быть 
направлены на уточнение молекулярных механизмов вы-
явленных ассоциаций и разработку интегральных шкал 
оценки риска, включающих как генетические маркёры, 
так и антропометрические показатели .

ОГРАНИЧЕНИЯ ИССЛЕДОВАНИЯ
К ограничениям исследования можно отнести одно-

моментный одноцентровой тип исследования, небольшой 
размер выборки .

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Среди пациентов — носителей генотипа GG чаще встре-

чается пикнический тип телосложения по сравнению с носи-
телями GG в контрольной группе . В группах пациентов с ДМИГ 
независимо от вида генотипа преобладал андроморфный тип 
телосложения по сравнению с группой контроля .

Наличие генотипа GG полиморфизма rs231775 в гене 
CTLA4 и пикнического типа телосложения, вероятно, ассо-
циировано с ДМИГ .

Дальнейшие исследования должны быть направлены 
на расширение выборки и включение большего количе-
ства генетических маркёров . Также следует уделить вни-
мание динамическому мониторингу антропометрических 
показателей у пациентов с большой вероятностью ССЗ . 
Это даст возможность лучше разобраться во взаимосвя-
зях генетики, укладе жизни и рисках развития ДМИГ .

Наше исследование подчёркивает необходимость си-
стемного подхода к оценке риска ССЗ, включая как гене-
тические, так и антропометрические факторы . Полученные 
результаты открывают новые перспективы для разработки 
эффективных стратегий профилактики и лечения ДМИГ .
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АННОТАЦИЯ
Хронические миелопролиферативные заболевания (ХМПЗ) представляют собой группу клональных гемопоэтических 
расстройств, преимущественно встречающихся у пожилых пациентов . Эти заболевания ассоциируются с повышен-
ным риском развития многочисленных осложнений . Одним из ключевых сопутствующих состояний у таких пациентов 
является саркопения — прогрессирующая потеря мышечной массы, силы и функциональности, которая значительно 
ухудшает качество жизни и прогноз основного заболевания . Цель работы — систематизировать современные данные 
о влиянии саркопении на прогноз пациентов с ХМПЗ и обобщить рекомендации по её ранней диагностике и кор-
рекции для улучшения клинических исходов . В данном обзоре представлены данные об эпидемиологии, патогенезе 
и клиническом значении саркопении у пациентов с ХМПЗ . Особое внимание уделено роли хронического воспаления, 
нарушений белкового обмена, последствий противоопухолевой терапии и возрастных изменений в развитии мышеч-
ной атрофии . Подчёркивается важность ранней диагностики саркопении с использованием современных инструмен-
тов, таких как опросник SARC-F, биоимпедансометрия, различные тесты для оценки физической работоспособности . 
Представлены стратегии коррекции саркопении, включающие физические нагрузки, нутритивную поддержку и другие 
подходы, способные улучшить прогноз и качество жизни пациентов . Работа имеет важное значение для гематологов, 
гериатров и реабилитологов, занимающихся ведением пациентов с ХМПЗ . Исследование саркопении при ХМПЗ явля-
ется актуальной задачей, поскольку её своевременная диагностика и коррекция могут существенно повлиять на кли-
нические исходы .

Ключевые слова: хронические миелопролиферативные заболевания; саркопения; мышечная сила; мышечная масса .
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ABSTRACT
Chronic myeloproliferative neoplasms (MPNs) are a group of clonal hematopoietic disorders that predominantly affect older 
patients . These conditions are associated with increased risk of numerous complications . One of the key comorbidities in these 
patients is sarcopenia—a progressive loss of skeletal muscle mass, strength, and function—that significantly worsens quality 
of life and the prognosis of the underlying disease . The work aimed to systematize current data on the impact of sarcopenia 
on outcomes in patients with MPNs and to summarize recommendations for its early diagnosis and management to improve 
clinical outcomes . The review presents data on the epidemiology, pathogenesis, and clinical relevance of sarcopenia in patients 
with MPNs . Particular attention is given to the role of chronic inflammation, protein metabolism disorders, the consequences 
of antitumor therapy, and age-related changes in the development of muscle atrophy . The importance of early diagnosis 
of sarcopenia using modern tools—such as the SARC-F questionnaire, bioelectrical impedance analysis, and various 
physical performance tests—is emphasized . Strategies for correcting sarcopenia are presented, including physical exercise, 
nutritional support, and other approaches that may improve patient prognosis and quality of life . This work is of particular 
relevance to hematologists, geriatricians, and rehabilitation specialists involved in the care of patients with MPNs . Research 
into sarcopenia in the context of MPNs remains highly relevant, as timely diagnosis and management may significantly influence 
clinical outcomes .
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ОБОСНОВАНИЕ
Хронические миелопролиферативные заболева-

ния (ХМПЗ) представляют собой клональные гемопоэти-
ческие расстройства, включающие истинную полиците-
мию (ИП), характеризующуюся избыточной продукцией 
эритроцитов, эссенциальную тромбоцитемию (ЭТ) с повы-
шенным количеством тромбоцитов и миелофиброз (МФ), 
определяемый фиброзом костного мозга [1] .

Эпидемиологические исследования демонстрируют 
существенные различия в показателях заболеваемости 
ХМПЗ между странами: в Швеции общий показатель 
составляет 4,45 на 100 000 населения, тогда как в Ав-
стралии — 2,3, в Канаде — 2,72, а в Беларуси — 1,96 . 
В Санкт-Петербурге зафиксированы показатели 0,83 
для ИП, 1,0 для ЭТ и 1,01 для МФ на 100 000 населения . 
Эти различия, вероятно, связаны с особенностями диа-
гностики и учёта случаев, а не с действительной разницей 
в распространённости заболеваний [2] .

Согласно данным Всемирной организации здравоохра-
нения, десятилетняя выживаемость больных ИП состав-
ляет более 75% . При этом вероятность злокачественной 
трансформации в острый миелоидный лейкоз оценива-
ется в среднем в 5%, а риск развития МФ не превышает 
10% от общего числа случаев [3] .

При ЭТ общая выживаемость ниже, чем в популяции, 
медиана выживаемости — около 130 месяцев . Наиболее 
значимым фактором, влияющим на качество жизни и про-
гноз при данном заболевании, выступают тромботические 
события . Вероятность развития клинически значимых 
тромбозов прогрессивно увеличивается с течением вре-
мени: 5% в первые 5 лет заболевания, 14% при десяти-
летнем анамнезе [4] .

Продолжительность жизни больных МФ снижена 
в сравнении с общей популяцией . В среднем пятилетняя 
выживаемость при МФ составляет 55% [5] .

ХМПЗ считаются заболеваниями пожилого возраста 
и имеют общую патофизиологию с клональным кроветво-
рением и хроническим системным воспалением . Они свя-
заны с четырёхкратным увеличением риска сосудистых 
осложнений, более высокой частотой солидных опухолей 
и более короткой продолжительностью жизни [6] . 

Потеря мышечной массы является симптомом рас-
стройства, известного как саркопения, которое часто 
развивается с возрастом [7] . Помимо повышенного риска 
неблагоприятных исходов, таких как ухудшение функцио-
нального статуса, изменение внешнего вида и ухудшение 
качества жизни больных, саркопения характеризуется 
генерализованной и прогрессирующей потерей мышеч-
ной силы, функции и массы [8] . В то время как первичная 
саркопения является обычным явлением при старении, 
вторичная саркопения может быть связана с хронически-
ми заболеваниями, воспалением, физической неактив-
ностью, недоеданием и раком . Эти факторы риска также 
распространены при ХМПЗ [9] . 

Цель работы — систематизировать современные дан-
ные о влиянии саркопении на прогноз пациентов с хрониче-
скими миелопролиферативными заболеваниями и разрабо-
тать практические рекомендации по её ранней диагностике 
и коррекции для улучшения клинических исходов .

МЕТОДОЛОГИЯ ПОИСКА ИСТОЧНИКОВ
Отбор статей проводился в онлайн-базах данных 

Pubmed, Google Scholar и Научной электронной библиотеке 
(РУНЭБ, eLibrary .ru) в период с сентября 2024 по февраль 
2025 года . Глубина поиска источников — с 1990 по 2025 г . 
Для поиска использовались следующие ключевые сло-
ва: «chronic myeloproliferative neoplasms», «sarcopenia», 
«muscle mass», «muscle strength», «хронические миело-
пролиферативные заболевания», «саркопения», «мышеч-
ная масса», «мышечная сила» . 

Критериями включения были полнотекстовые ориги-
нальные статьи на английском и русском языках (мета-
анализы и систематические обзоры), оригинальные иссле-
дования . Критерии исключения: тезисы конференций, 
несистематические обзоры литературы, редакционные 
статьи, информационные бюллетени, книги и главы книг . 
При первичном отборе было получено 4257 статей . Уда-
лено 850 дубликатов . После оценки названий и аннота-
ций исключены нерелевантные работы (n=2250), осталось 
1157 статей . При оценке текстов статей в связи с отсут-
ствием необходимых данных было удалено ещё 990 ста-
тей . Полные тексты 167 статей были тщательно проверены, 
из них коллективом авторов было отобрано 58 статей, 
которые были включены в данное исследование .

ОБСУЖДЕНИЕ

Эпидемиология и патофизиология саркопении
Саркопения является распространённым во всём 

мире заболеванием и особенно часто встречается среди 
пожилых людей [10, 11] . Согласно данным метаанализов, 
в общей популяции лиц пожилого возраста глобальная 
распространённость саркопении составляет 10–16% . Од-
нако среди пациентов с коморбидной патологией показа-
тели существенно выше: от 18–23% у больных сахарным 
диабетом 2 типа до 66% у пациентов с нерезектабельным 
раком пищевода [12] .

Распространённость саркопении демонстрирует 
выраженные географические различия . Наибольшая 
и наименьшая распространённость наблюдалась в Океании 
и Европе при использовании критериев Европейской рабо-
чей группы по саркопении у пожилых людей The European 
Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) и The 
European Working Group on Sarcopenia in Older People 2 
(EWGSOP2) соответственно . Распространённость варьиро-
вала от 8 до 36% у лиц <60 лет и от 10 до 27% у лиц ≥60 лет . 
Распространённость тяжёлой саркопении варьировала от 2 
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до 9% . Такие различия связаны как с использованием раз-
личных диагностических критериев, так и с этническими 
особенностями состава мышечной массы [13] .

По мере старения наблюдается уменьшение количества 
сателлитных клеток [14–16], основная функция которых 
заключается в замене и восстановлении повреждённых 
мышечных волокон . В скелетных мышцах при саркопении 
функция сателлитных клеток может быть снижена из-за 
изменений системных факторов, которые регулируют их 
активность и дифференцировку, таких как факторы ниши 
мышечных стволовых клеток, трансформирующий фак-
тор роста бета (TGF-β) и миогенин . Миогенин является 
фактором транскрипции, который индуцирует миогенез 
в различных типах клеток . TGF-β, миостатин и костные 
морфогенетические белки являются наиболее подробно 
охарактеризованными лигандами с точки зрения воздей-
ствия на скелетные мышцы . Другие факторы, которые 
способствуют потере мышечной массы, включают дис-
функцию нервно-мышечного соединения, уменьшение 
количества двигательных единиц [17], воспаление [18], 
резистентность к инсулину [19], митохондриальные дис-
функции [20, 21] и окислительный стресс [22] .

Факторы развития саркопении у пациентов 
с хроническими миелопролиферативными 
заболеваниями 

Саркопения — многофакторное расстройство, воз-
никающее в результате изменений эндокринной функ-
ции, недостаточного потребления белка, активации 
воспалительной реакции, снижения физической актив-
ности и уменьшения количества альфа-моторных единиц 
в спинном мозге [23] . 

Факторы, приводящие к саркопении у онкологиче-
ских больных, в первую очередь связаны с уменьшением 
потребления пищи, побочными эффектами лекарств, 
анорексией и снижением физической активности [23, 24] . 
Саркопения встречается у 15–50% пациентов, страдающих 
онкологическими заболеваниями [23] . 

Кроме того, противоопухолевая терапия серьёзно 
влияет на состав тела, вызывая истощение мышц, кахек-
сию и потерю костной массы и жировой ткани [25] .

Саркопения характеризуется высокой распространён-
ностью (≥50%) среди пациентов с раком поджелудочной 
железы, лёгких и пищевода и ассоциируется с неблаго-
приятными исходами после хирургического лечения, 
лучевой и химиотерапии . Тем не менее отсутствуют убе-
дительные доказательства того, что саркопения, пред-
шествующая развитию опухолевого процесса, является 
независимым фактором риска возникновения данных 
видов рака, а причинно-следственная связь между ними 
остаётся недостаточно изученной [23] .

Согласно исследованию M .Y . Sun и соавт . [23], наличие 
саркопении не оказывает значимого влияния на риск раз-
вития рака предстательной железы [скорректированный 

IRR (Incidence Rate Ratio, коэффициент заболеваемости) 
1,13; 95% доверительный интервал (ДИ) 0,75–1,09] . Од-
нако у пациентов с саркопенией наблюдалось значимое 
повышение риска возникновения других злокачественных 
новообразований: рака лёгкого (IRR 2,66; 95% ДИ 1,15–
2,90), гепатоцеллюлярной карциномы (IRR 1,84; 95% ДИ 
1,30–2,36), колоректального рака (IRR 2,04; 95% ДИ 1,77–
2,30), рака молочной железы (IRR 1,56; 95% ДИ 1,12–1,95), 
опухолей головы и шеи (IRR 2,15; 95% ДИ 1,44–2,53), рака 
поджелудочной железы (IRR 3,77; 95% ДИ 1,79–4,01), 
рака желудка (IRR 2,25; 95% ДИ 1,54–3,23), рака пище-
вода (IRR 3,38; 95% ДИ 1,87–4,11), рака яичников (IRR 1,43; 
95% ДИ 1,10–2,29) и других онкологических заболеваний 
(IRR 1,86; 95% ДИ 1,30–2,03) .

Полученные данные указывают на то, что саркопения 
может рассматриваться как значимый предиктор раз-
вития гепатоцеллюлярной карциномы, а также рака лёг-
кого, толстой кишки, молочной железы, головы и шеи, 
поджелудочной железы, желудка, пищевода и яичников . 
Кроме того, смертность среди пациентов с саркопенией 
превышает таковую в группе без саркопении независимо 
от последующего возникновения онкологического забо-
левания .

Механизмы развития саркопении у пациентов 
с хроническими миелопролиферативными 
заболеваниями 

Механизмы развития саркопении у пациентов с ХМПЗ 
остаются предметом активного изучения . Как показывают 
современные исследования, ключевую роль в этом про-
цессе играют факторы, связанные как с самим заболева-
нием, так и с проводимой терапией .

Существует несколько причин уменьшения мышечной 
массы у онкологических пациентов, включая повышенный 
расход энергии, анорексию, воспаление и нарушенный 
метаболизм . Опухолевая масса ответственна за выра-
ботку провоспалительных цитокинов, которые вызывают 
высвобождение множества ассоциированных с саркопе-
нией миофибриллярных белков . Это приводит к усиленной 
потере мышечной массы . Из-за воспалительных процес-
сов снижается аппетит, а липолитические медиаторы уси-
ливают распад жировой ткани . В итоге комбинированное 
негативное воздействие самого заболевания в сочетании 
с лечением затрагивает ось «жировая ткань — мыш-
цы — гипоталамус», усугубляя саркопению и недостаточ-
ность питания у онкологических пациентов [26] .

Гематологическое лечение связано со снижением фи-
зической активности (из-за госпитализации, многочислен-
ных приёмов врача и лечения) и изменениями в потреб-
лении калорий и питательных веществ (например, из-за 
тошноты, отсутствия аппетита или диетических показаний, 
связанных с определённым лечением) . Два условия — 
возраст и терапия — могут определять состояние пресар-
копении, которое способно развиться до саркопении [27] . 
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Также хроническое слабовыраженное воспаление, ко-
торое возникает при ХМПЗ, способствует потере мышеч-
ной массы, силы и функции, поэтому у пациентов с сар-
копенией часто повышается уровень цитокинов, таких 
как IL-8 и IL-2R [28, 29] .

Мышечная атрофия развивается вследствие дис-
баланса между синтезом и деградацией мышечных бел-
ков . Ключевую роль в этом играют опухолевые факторы . 
Протеолиз-индуцирующий фактор (PIF) подавляет синтез 
белка и активирует NF-κB-зависимый протеолиз . Миоста-
тин и активин А ингибируют сигнальный путь Akt/mTOR 
и активируют транскрипционный фактор FoxO, что при-
водит к подавлению синтеза и усилению деградации мы-
шечных белков [29] .

Также в процессе участвуют воспалительные цитоки-
ны: фактор некроза опухоли α (TNF-α) усиливает протео-
лиз, ведёт к накоплению митохондриальных нарушений, 
которые способствуют дегенерации мышечных волокон, 
способствует активации апоптоза в мышечной ткани; 
IL-6 потенцирует кахексию [23, 30] .

Кроме того, эндокринные нарушения, включая рези-
стентность к инсулину и снижение уровня анаболических 
гормонов, вносят дополнительный вклад в развитие мы-
шечной слабости и атрофии .

После 60 лет в организме снижается уровень целого 
ряда анаболических факторов, включая тестостерон, 
гормон роста, инсулиноподобный фактор роста 1 (ИФР-
1) и др . Снижение уровней гормона роста, ИФР-1, тесто-
стерона и эстрогена напрямую связано с возникновением 
и патогенезом саркопении [30] .

Диагностика саркопении
Согласно современным диагностическим критериям, 

предложенным EWGSOP2 в 2018 году, для верификации 
диагноза «саркопения» используются следующие пока-
затели: снижение мышечной силы, уменьшение объёма 
мышечной ткани и низкая физическая работоспособность . 
Выявление одного из указанных критериев позволяет 
заподозрить саркопению . А наличие всех трёх критериев 
у пациента свидетельствует о тяжёлом характере заболе-
вания [7] .

Согласно обновлённым рекомендациям EWGSOP2, 
основанным на современных клинических данных, 
для первичного выявления саркопении в практическом 
здравоохранении был предложен скрининговый опрос-
ник SARC-F (Strength, Assistance with walking, Rising 
from chair, Climbing stairs and Falls) [7, 31, 32] . Данный 
инструмент предназначен для самостоятельного за-
полнения пациентами с подозрением на саркопению 
и представляет собой краткий пятипунктовый опросник 
для субъективной оценки пациентом своих ограниче-
ний в мышечной силе, способности к ходьбе, подъёму 
со стула, подъёму по лестнице, частоте падений [7] . 
Валидность опросника подтверждена в трёх крупных 
исследованиях [33] .

При выявлении признаков саркопении по опроснику 
SARC-F рекомендуется переходить к объективной оценке 
мышечной силы . Современные клинические рекоменда-
ции предлагают два ключевых способа оценки мышечной 
силы: измерение силы сжатия кисти с помощью динамо-
метрии и функциональный тест «Встань со стула» [34] . 
Кистевая динамометрия — золотой стандарт оценки мы-
шечной силы верхних конечностей . Референсные значе-
ния составляют ≥20 кг для женщин и ≥30 кг для мужчин . 
Поскольку сила различных мышечных групп коррелирует 
между собой, результаты этого теста позволяют косвенно 
судить о состоянии мускулатуры всего тела [13, 34, 35] . 

Тест «Встань со стула» — основной метод оценки 
силы нижних конечностей и общего функционального 
статуса . Диагностическим критерием считают время, 
затрачиваемое пациентом на выполнение пяти подъё-
мов со стула на ноги и обратно без помощи рук (5 раз) . 
Показатель >15 секунд или необходимость использовать 
руки для подъёма расцениваются как признаки снижен-
ной мышечной силы . Помимо оценки силы, этот тест де-
монстрирует способность пациента сохранять равновесие 
и координировать движения [7, 13, 34] .

Для оценки мышечной ткани применяются высоко-
технологические методы: биоимпедансометрия (BIA), 
компьютерная (КТ) и магнитно-резонансная томография 
(МРТ), двухволновая рентгеновская абсорбциометрия 
(DEXA) и другие [34–36] . Неинвазивным и наиболее 
комфортным методом для пациента является биоимпе-
дансный анализ [37, 38] . Он позволяет оценить компо-
зиционный состав тела путём измерения электрического 
сопротивления тканей [35, 36, 39] . С помощью этого мето-
да вычисляется общая масса тела, включая её основные 
компоненты: жировую массу, тощую массу (внеклеточные 
структуры — соединительная ткань и жидкость, а также 
метаболически активные клетки мышц, органов и нерв-
ной системы) [39–41] . МРТ и КТ обеспечивают высоко-
точную оценку мышечной массы, однако их применение 
в диагностике саркопении ограничено из-за значительной 
стоимости оборудования, отсутствия мобильности, необ-
ходимости привлечения специалистов высокой квалифи-
кации [42] . Метод DEXA основан на различиях в поглоще-
нии тканями рентгеновских лучей с разной энергией . К его 
преимуществам относятся минимальная лучевая нагрузка, 
быстрота проведения, возможность чёткого разграниче-
ния жировой, мышечной и костной ткани . Но данный ме-
тод является довольно дорогостоящим и требует участия 
высококвалифицированного персонала [35] . 

Физическая работоспособность определяется 
как объективно измеряемая функция всего тела, связан-
ная с локомоцией . Она представляет собой интегральный 
показатель, отражающий функциональное состояние все-
го организма, включая мышечную функцию, координацию 
движений, работу нервной системы (как центральной, так 
и периферической) [43] . Для оценки физической работо-
способности используют следующие методы: скорость 
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походки, короткий тест физической работоспособности 
(SPPB), тест «Встань и иди» . Скорость походки счита-
ется быстрым, безопасным и высоконадёжным тестом 
на саркопению, и он широко применяется на практи-
ке [44] . EWGSOP2 рекомендует использовать единствен-
ную пороговую скорость ≤0,8 м/с в качестве индикатора 
тяжёлой саркопении [45, 46] . 

SPPB — это составной тест, включающий оценку ско-
рости походки, тест на равновесие и тест на вставание 
со стула [37] . Максимальная оценка составляет 12 бал-
лов, а оценка ≤8 баллов указывает на плохую физическую 
работоспособность [7, 42] .

Согласно данным C . Beaudart и соавт ., основным мето-
дом оценки физической работоспособности следует счи-
тать измерение скорости походки . SPPB также может быть 
полезен для выявления пациентов с низкой работоспособ-
ностью, но требует больше времени для проведения [42] .

Профилактика последствий саркопении
Пациенты, которым был поставлен диагноз «саркопе-

ния», должны быть включены в программу упражнений 
с отягощениями . Существуют убедительные доказатель-
ства того, что такие упражнения способствуют увеличению 
как мышечной массы, так и силы [22, 47, 48] . Исследо-
вания позволяют уточнить параметры силовых трениро-
вок для пациентов с саркопенией . Метаанализ R . Csapo 
и L .M . Alegre [47] продемонстрировал, что тренировки 
с более высокой нагрузкой обеспечивали несколько 
больший прирост силы (общий популяционный эффект: 
μ=0,430, p=0,060) . Высокоинтенсивные тренировки также 
приводили к несколько большему увеличению мышечной 
массы, хотя степень гипертрофии в целом была незна-
чительной (0,056< μ <0,136) . При выполнении достаточ-
ного количества повторений тренировки с нагрузкой ниже 
традиционно рекомендуемой могут быть достаточными 
для достижения значительного увеличения мышечной 
силы у пожилых людей .

Возрастные изменения белкового обмена, катаболи-
ческие процессы, связанные с сопутствующими заболева-
ниями, требуют увеличения потребления белка у лиц по-
жилого возраста [49] . Употребление пищи, богатой белком 
(от 1 до 1,5 г на килограмм массы тела в день), или при-
менение белковых добавок получили условную рекомен-
дацию на основе ограниченного количества данных и ито-
гов предыдущих согласительных конференций [49–51] .  
Согласно рекомендациям PROT-AGE Study Group [49], 
базовый уровень потребления белка для лиц старше 
65 лет составляет 1,0–1,2 г/кг/сут, при физических нагруз-
ках (аэробных / силовых) — ≥1,2 г/кг/сут, при острых /  
хронических заболеваниях — 1,2–1,5 г/кг/сут, ограничение 
требуется только при тяжёлой хронической болезни почек 
(скорость клубочковой фильтрации <30 мл/мин/1,73 м2) 
без диализа .

Эпидемиологические данные свидетельствуют о вы-
сокой распространённости саркопенического ожирения 

среди пожилых пациентов с избыточной массой тела, 
что существенно увеличивает риск функциональных 
нарушений . По данным C .D . Liao и соавт . [51], сочетание 
силовых тренировок с приёмом протеиновых добавок 
обеспечивает значимо больший прирост мышечной массы 
(SMD=0,58; 95% ДИ 0,32–0,84) и силы нижних конечностей 
(SMD=0,69; 95% ДИ 0,39–0,98) по сравнению с изолиро-
ванными физическими нагрузками . Особенно выраженный 
эффект наблюдался в группе пациентов с ожирением [ин-
декс массы тела (ИМТ) ≥30 кг/м2], где стандартизирован-
ная разность средних для мышечной массы составила 0,53 
(95% ДИ 0,19–0,87), а для силы нижних конечностей — 
0,88 (95% ДИ 0,42–1,34) . При этом положительная дина-
мика отмечалась и у пациентов с ИМТ <30 кг/м2 .

Полученные результаты подтверждают целесообраз-
ность включения протеиновых добавок в комплексные про-
граммы профилактики и лечения саркопении у пожилых 
пациентов независимо от их нутритивного статуса [49–51] .

Значительное внимание исследователей привлекал 
β-гидрокси-β-метилбутират (HMB), который показал свою 
эффективность в улучшении мышечной массы, а также 
в сохранении мышечной силы и функции у пожилых лю-
дей, страдающих от саркопении [52] . 

Добавки витамина D могут способствовать коррек-
ции саркопении у пожилых пациентов с недостаточ-
ностью витамина D [53] . Исследования показывают, 
что люди с низким уровнем витамина D могут улучшить 
свою мышечную силу с помощью витаминных добавок . 
Метаанализ С . Beaudart и соавт . [54] выявил умеренное, 
но статистически значимое улучшение мышечной силы 
при приёме витамина D (SMD=0,17, p=0,02) . Наиболь-
ший эффект наблюдался у лиц с исходным дефицитом 
витамина D (<30 нмоль/л), в возрастной группе ≥65 лет 
(SMD=0,25 против 0,03 у молодых пациентов) . При этом 
значимого влияния на мышечную массу (p=0,52) и мощ-
ность (p=0,657) не зафиксировано . 

В исследовании L . Polo-Ferrero и соавт . [55] оцени-
валась роль адекватного потребления микронутриентов 
в эффективности тренировок у пожилых женщин с рис-
ком развития саркопении . Результаты показали, что оба 
типа тренировок — высокоскоростные силовые и мульти-
компонентные — приводили к сопоставимому улучше-
нию показателей теста «Встань со стула» (p <0,001), од-
нако эффективность тренировок существенно зависела 
от нутритивного статуса участниц . Наибольшее негативное 
влияние на результаты оказывал дефицит витаминов D 
(коэффициенты корреляции -0,55 в группе силовых тре-
нировок и -0,69 в мультикомплексных) и B12 (-0,52 и -0,50 
соответственно) . Дефицит витаминов D и B12 негативно 
влияет на прирост мышечной силы независимо от типа 
тренировки . Эффективность тренировок в большей степе-
ни зависит от адекватного потребления микронутриентов, 
чем макронутриентов .

Аналогично, тестостерон может способствовать уве-
личению мышечной массы и силы у пожилых людей . 
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Метаанализы подтвердили его безопасность, но отсут-
ствие доказательств эффективности тестостерона в кон-
тексте саркопении не позволило включить его в текущие 
рекомендации [56–58] .

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Патогенетическая связь между ХМПЗ и саркопенией 

обусловлена хроническим воспалением, катаболическими 
эффектами терапии и возрастными изменениями мета-
болизма . Это диктует необходимость ранней диагностики 
и своевременной коррекции саркопении для сохранения 
качества жизни пациентов .

Высокая распространённость саркопении среди па-
циентов с ХМПЗ (до 50% в отдельных группах) требует 
обязательного скрининга с использованием доступных 
инструментов (опросник SARC-F, тест «Встань со стула», 
биоимпедансометрия) .

Комплексная коррекция саркопении должна вклю-
чать силовые тренировки, демонстрирующие наибольшую 
эффективность в сочетании с нутритивной поддержкой, 
оптимизацию потребления белка (1,2–1,5 г/кг/сут) и ми-
кронутриентов (витамины D, B12), особенно у пациентов 
с ожирением или с выявленным дефицитом данных вита-
минов, персонализированный подход к терапии с учётом 
коморбидности и мониторинг ответа на лечение .

Реализация предложенных стратегий может улучшить 
функциональный статус пациентов, снизить риск ослож-
нений и повысить приверженность основной терапии . 

Данный обзор представляет ценность для клиницис-
тов, занимающихся ведением пациентов с ХМПЗ, особен-
но в гериатрической практике . Важную роль играет необ-
ходимость междисциплинарного подхода к диагностике 
и коррекции саркопении у этой категории больных, учи-
тывая её значимое влияние как на прогноз заболевания, 
так и на качество жизни пациентов .
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АННОТАЦИЯ
Одна из важных проблем современной медицинской реабилитации — восстановление пациентов с симптомами «дли-
тельного COVID» . Наиболее эффективными методами реабилитации считаются различные виды физических упраж-
нений . Однако, согласно данным литературы, существует фенотип «длительного COVID» с синдромом хронической 
усталости (СХУ), который характеризуется ухудшением состояния после физической активности и непереносимостью 
физической нагрузки . В целях безопасности медицинской реабилитации необходима ранняя диагностика СХУ и форми-
рование альтернативной программы реабилитации с ограничением физической нагрузки у этой категории пациентов . 
Поиск и отбор литературных источников проводили в системе опубликованных исследований в научных базах elibrary .ru, 
link .springer .com, frontiersin .org, pubmed .ncbi .nlm .nih .gov и других .
Важность проблемы усугубляется тем, что у «длительного COVID» и СХУ отсутствуют чёткие диагностические критерии 
и специфические биомаркёры, что делает необходимым тщательный анализ фенотипов данных заболеваний . Резуль-
тат анализа литературы по этой тематике — детальное описание фенотипа СХУ, а также попытка создания оптималь-
ного алгоритма диагностики постнагрузочного недомогания с использованием диагностических тестов, опросников 
и кардиопульмонального нагрузочного тестирования у пациентов с «длительным COVID» .

Ключевые слова: длительный COVID; фенотипы COVID; постковидный синдром; синдром хронической усталости; 
медицинская реабилитация; кардиореспираторное нагрузочное тестирование; тест шестиминутной ходьбы; 
опросник Де Поля; шкала Борга; недомогание после физической нагрузки .
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ABSTRACT
One of the key challenges in modern medical rehabilitation is the recovery of patients with symptoms of long COVID . Various 
types of physical exercise are considered the most effective rehabilitation methods . However, according to published 
data, there is a phenotype of long COVID associated with myalgic encephalomyelitis/chronic fatigue syndrome (ME/CFS), 
characterized by postexertional malaise and exercise intolerance . For safe medical rehabilitation, early identification of ME/CFS  
and the development of alternative rehabilitation programs with reduced physical exertion are required for this category 
of patients .
Sources were identified through searches of electronic databases, including eLIBRARY .RU, SpringerLink, Frontiers, and PubMed .
The clinical importance of this issue is compounded by the absence of clear diagnostic criteria and validated biomarkers for both 
long COVID and ME/CFS, highlighting the need for thorough phenotyping . The present review provides a detailed description 
of the ME/CFS phenotype and proposes a diagnostic algorithm for postexertional malaise based on the use of questionnaires, 
diagnostic testing, and cardiopulmonary exercise testing in patients with long COVID .

Keywords: long COVID; COVID-19; post-COVID syndrome; myalgic encephalomyelitis/chronic fatigue syndrome; rehabilitation; 
cardiopulmonary exercise testing; six-minute walk test; DePaul symptom questionnaire; Borg rating of perceived exertion 
scale; post-exertional malaise .
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ВВЕДЕНИЕ
Устойчивое ухудшение самочувствия при синдроме 

«длительного COVID» — серьёзная проблема, затрудняю-
щая лечение уже имеющихся сердечно-сосудистых (ССЗ) 
и сопутствующих хронических заболеваний . Ситуация 
усугубляется тем, что до сих пор не существует полных, 
чётких и научно обоснованных рекомендаций по лечению 
ССЗ при постковидном синдроме, в то время как пони-
мание механизмов влияния SARS-CoV-2 на организм 
имеет решающее значение для разработки терапии [1] . 
Несмотря на доступные в настоящее время терапевтиче-
ские вмешательства, значительная часть пациентов после 
COVID-19 сообщают об ухудшении самочувствия, которое 
усиливается после физической активности . Создание 
комплексной программы с индивидуальными протоко-
лами медицинской реабилитации потенциально способно 
помочь таким пациентам восстановить уровень физи-
ческой подготовки, сопоставимый с тем, что был у них 
до болезни . Однако в целях безопасности реабилитации 
необходимо учитывать наличие фактора непереносимо-
сти физической нагрузки у ряда пациентов с синдромом 
«длительного COVID» .

Цель обзора — поиск и обобщение имеющихся литера-
турных данных о патогенезе, клинике, методах диагностики 
«длительного COVID» и синдрома хронической усталости 
(СХУ), а также механизмах непереносимости физической 
нагрузки у этих категорий пациентов с целью раннего вы-
явления такого состояния и особенностей формирования 
безопасных и эффективных программ реабилитации .

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В статье мы представили обзор актуальных публика-

ций и провели анализ литературных источников, который 
включил в себя релевантные публикации до 28 .02 .2015 
в базах данных и электронных библиотеках PubMed, 
eLIBRARY, link .springer .com, frontiersin .org . В обзор во-
шли работы, отобранные по следующим ключевым сло-
вам: длительный COVID, фенотипы COVID, постковидный 
синдром, синдром хронической усталости, медицинская 
реабилитация, кардиореспираторное нагрузочное тести-
рование, тест шестиминутной ходьбы (ТШХ), опросник 
Де Поля, шкала Борга, недомогание после физической 
нагрузки . В англоязычных базах поиск осуществлялся 
по следующим ключевым словам: long COVID, COVID 
phenotypes, post-covid syndrome, chronic fatigue syndrome, 
cardiorehabilitation, cardiorespiratory stress testing, 
The six-minute walking test, De Paul questionnaire, The Borg 
scale, postexertional malaise . По результатам поискового 
запроса получено 7145 работ, из которых после удаления 
дубликатов и статей с неполным текстом осталось 212 ре-
левантных статей, в обзор включено 58 источников (наи-
более актуальные клинические исследования и обзоры 
литературы), на основании которых можно сформулиро-
вать предварительные заключения . 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Определения и клиника «длительного COVID» 
и синдрома хронической усталости

По результатам консенсуса Delphi Всемирная орга-
низация здравоохранения (ВОЗ) определяет «длитель-
ный COVID» как состояние, которое возникает у людей 
с вероятной или подтверждённой инфекцией SARS-CoV-2 
в  анамнезе, обычно через 3 мес . после начала заболе-
вания, с симптомами, которые длятся не менее 2 мес . 
и не могут быть объяснены альтернативным диагнозом, 
причём симптомы могут проявиться впервые после пер-
воначального выздоровления от острой формы COVID-19 
или сохраняться после перенесённого заболевания, а так-
же меняться или рецидивировать с течением времени [2] .

Хотя определение ВОЗ считается общепринятым, 
предложены альтернативные определения данного забо-
левания . Так, в Великобритании Национальный институт 
здравоохранения и совершенствования медицинской 
помощи (NICE) предпочитает термин «постковидный син-
дром», поэтому в нашей работе мы будем использовать 
эти термины как синонимы [3] .

Термин «длительный COVID» включает в себя как про-
должающийся COVID-19 (от 4 до 12 нед .), так и постковид-
ный синдром (12 нед . и более), причём до сих пор нет чёт-
кого консенсуса в отношении определения «длительного 
COVID» [4] . 

Несмотря на то что SARS-CoV-2, вызывающий 
COVID-19, является респираторной инфекцией, описано 
более 50 долгосрочных симптомов и осложнений COVID-19 
со стороны сердца, лёгких, нервной системы и других ор-
ганов, причём у 80% пациентов может развиться более 
чем один из долгосрочных симптомов [5, 6] . 

Наиболее распространённые симптомы, согласно дан-
ным NICE [3], представлены в табл . 1 .

По мере накопления информации о долгосрочных 
последствиях SARS-CoV-2 высказано предположение, 
что многие из описанных симптомов постковидного син-
дрома совпадают с симптомами миалгического энцефа-
ломиелита, который также называют СХУ (МЭ/СХУ) [7–9] . 
В работе Van Campen CLMC и соавт . указано, что «дли-
тельный COVID-19» с продолжительностью симптомов 
более 6 мес . считается формой МЭ/СХУ, при которой SARS-
CoV-2 может выступать в качестве триггера для развития 
этого заболевания [10] . На основании данных A . Komaroff 
и W . Lipkin от 2023 г . в табл . 2 представлены симптомы, 
характерные как для «длительного COVID-19», так и для  
МЭ/СХУ [9] .

Таким образом, МЭ/СХУ — сложное хроническое за-
болевание, характеризующееся постоянной изнуряющей 
усталостью, которая не проходит после отдыха и часто 
усиливается при физических или умственных нагрузках, 
а также сопровождается когнитивными нарушениями, не-
домоганием после физической нагрузки, болью в мышцах 
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и суставах, нарушением сна и дисфункцией иммунной 
системы [11] .

Для диагностики МЭ/СХУ разработаны соответствую-
щие критерии:
• существенное снижение или ухудшение способности 

выполнять действия, которые выполнялись до болезни 
(профессиональные, образовательные, социальные 
или личные); сильная усталость, которая появилась 
недавно, сохраняется в течение как минимум 6 мес ., 

не объясняется постоянными или необычными чрез-
мерными нагрузками и не проходит после отдыха;

• недомогание после физической нагрузки (PostExertional 
malaise);

• отсутствие восстановления после сна .
По крайней мере один из следующих критериев: 

• когнитивные нарушения;
• ортостатическая непереносимость [12] . 

Ключевой симптом МЭ/СХУ, по мнению L . Jason 
и  соавт ., — именно недомогание после физической на-
грузки, поскольку он упоминается почти во всех опреде-
лениях этого заболевания [13] . 

По данным системного обзора 21 исследования «дли-
тельного COVID-19» и МЭ/СХУ T . Wong и D . Weitzer пока-
зали, что 25 из 29 исследованных симптомов характерны 
для «длительного COVID», причём в 12 из 21 исследова-
ния в качестве преобладающих симптомов «длительного 
COVID» отмечены усталость и недомогание после физиче-
ской нагрузки, а L . Huang и соавт . в лонгитюдном когорт-
ном исследовании 1192 человек выяснили, что плохая пе-
реносимость физической нагрузки способна сохраняться 
даже спустя 2 года после перенесённой коронавирусной 
инфекции [14, 15] .

Эпидемиология и фенотипы постковидного 
синдрома

Общая распространённость хронической усталости, 
как симптома постковидного синдрома, составляет 
45,2%, а 8,1% исследуемых с подтверждённым COVID-19 
соответствовали диагностическим критериям МЭ/СХУ, 
что подтверждает связь между постковидным синдромом 
и МЭ/СХУ [16, 17] . Факторы риска МЭ/СХУ при длительном 
COVID с хорошей доказательной базой включают женский 
пол [отношение шансов (ОШ) 1,29, 95% доверительный 
интервал (ДИ) 1,1–1,52; p <0,0022)], тяжёлое заболевание 
COVID (ОШ 1,45, 95% ДИ 1,06–1,98; p <0,021), использо-
вание кортикостероидов (ОШ 1,36, 95% ДИ 1,12–1,64; 
p <0,0016), высшее или среднее образование (ОШ 1,22, 
95% ДИ 1,03–1,45; p=0,022) [15] .

Таблица 1. Наиболее распространенные симптомы постковидного синдрома (по данным Национального института здравоохранения, 2024 г . [3])
Table 1. Symptoms of postcovid syndrome (NICE, 2024 [3])

Группа симптомов Симптомы

Общие Усталость, лихорадка, боль

Респираторные Одышка, кашель

Сердечно-сосудистые Боль и стеснение в груди, тахикардия

Неврологические Когнитивные нарушения («мозговой туман»), головная боль, нарушение сна, периферическая невропатия

Желудочно-кишечные Боль в животе, тошнота, диарея, анорексия

Опорно-двигательный аппарат Боль в суставах и мышцах

Психологические Тревога и депрессия

Дерматологические Кожные высыпания

Лор-органы Потеря обоняния и/или вкуса, шум в ушах, боль в горле

Таблица 2. Сравнение симптомов «Длительного COVID» и МЭ/СХУ 
(по данным A . Komaroff и W . Lipkin, 2023 г . [9])
Table 2. Symptoms of "COVID" and ME/CFS (A . Komaroff and W . Lipkin, 
2023 [9])

Симптом «Длительный COVID» МЭ/СХУ

Общие для «Длительного COVID» и МЭ/СХУ

Неспецифические

Усталость
Недомогание после физической нагрузки (PEM)

Сниженная активность
Миалгия/артралгия

Ощущение жара и озноба

Неврологические

Головная боль
Расстройства сна

Нарушение мышления
Ухудшение памяти

Ослабление внимания
Вторичная депрессия

Вторичная тревога

Терапевтические

Тахикардия
Ортостатическая недостаточность

Одышка
Тошнота и диарея

Нарушения аппетита

Характерные преимущественно для «Длительного COVID»  
либо МЭ/СХУ

Неврологические
Снижение обоняния

–
–

Шум в ушах

Терапевтические
Сыпь и выпадение 

волос
–

-
Болезненные 

лимфатические узлы

Примечание. МЭ/СХУ — миалгический энцефаломиелит / синдром 
хронической усталости.
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Пандемия COVID-19 привлекла внимание к постви-
русным синдромам усталости, особенно из-за их связи 
с состояниями, напоминающими МЭ/СХУ . Постинфекцион-
ный феномен «длительного COVID» имеет много общего  
с МЭ/СХУ, и большое число людей, инфицированных 
SARS-CoV-2, испытывают долгосрочные симптомы, харак-
терные для этого заболевания . Высокая распространён-
ность симптомов указывает на то, что COVID-19 способен 
провоцировать МЭ/СХУ, как и другие вирусные инфекции 
(например, вирус Эпштейна–Барр), которые исторически 
были связаны с возникновением диагноза МЭ/СХУ [11] .

Необходимо отметить, что точная диагностика 
как «длительного COVID», так и МЭ/СХУ весьма пробле-
матична, поскольку и в том, и в другом случае отсутствуют 
чёткие диагностические критерии и специфические био-
маркёры [18] . Однако, согласно данным ряда авторов, 
COVID-19 следует рассматривать не как одно конкрет-
ное заболевание, а скорее как совокупность различных 
фенотипов, которые отличаются патофизиологическими 
механизмами, симптомами и потенциально разными 
методами лечения [19] . В ряде зарубежных исследований 

выявлено от 3 (G . Kenny и соавт .) до 6 (J . Reese и соавт .) 
или 7 (A . Dagliati и соавт .) основных кластеров-субфенотипов, 
каждый из которых имеет характерные особенности [20–22] .  
Таким образом, постковидный синдром включает 
в себя несколько различных фенотипов, представленных 
в табл . 3, эффект от лечения которых может различаться 
в зависимости от преобладающих симптомов .

По данным H . Bonilla и соавт ., 43% пациентов с пост-
ковидным синдромом, у которых симптомы сохранялись 
более 6 мес ., соответствовали критериям МЭ/СХУ, а фено-
тип МЭ/СХУ (усталости) постковидного синдрома считается 
показателем более тяжёлого функционального состояния 
пациентов [23] . 

Консенсусом экспертов российского кардиологическо-
го и респираторного обществ, а также союза реаблито-
логов России выделено 4 основных и несколько допол-
нительных паттернов COVID-19, данные представлены 
в табл . 4 [24] .

Таким образом, основные симптомы постковид-
ного синдрома разделяются на различные кластеры- 
субфенотипы-паттерны, которые совпадают лишь 

Таблица 3. Классификация кластеров-субфенотипов постковидного синдрома (по данным G . Kenny и соавт ., 2022 г . [22], J . Reese и соавт ., 2022 г . 
[20], A . Dagliati и соавт ., 2023 г . [21])
Table 3. Clusters-subphenotypes of postcovid syndrome classification (G . Kenny и соавт ., 2022 г . [22], J . Reese и соавт ., 2022 г . [20], A . Dagliati и соавт ., 
2023 г . [21])

Показатель G . Kenny и соавт . 
2022 [22]

J . Reese и соавт . 
2022 [20]

A . Dagliati и соавт .
2023 [21]

Миалгии, артралгии Болевой кластер (№1) Системный болевой кластер (№6) Болевой субфенотип

Торакалгия, тахикардия
Сердечно-сосудистый кластер 

(№2)
Сердечно-сосудистый кластер (№4) Субфенотип боли в груди

Усталость Кластер № 3 (усталость)
Кластер № 5  

(усталость и боль в груди)
Субфенотип хронического недомогания 

и усталости

Гипоксемия и кашель – Лёгочной кластер (№2) Субфенотип одышки

Бессонница, депрессия –
Нейропсихиатрический кластер 

(№3)
–

Изменения в лабораторных 
анализах

–
Мультисистемный/лабораторный 

кластер № 1
–

Диспепсия – – Субфенотип диспепсии

Неврологические
симптомы

– – Субфенотип когнитивных изменений

– – Субфенотип неврологического дефицита

Таблица 4. Основные паттерны COVID-19 (М .Г . Бубнова, Е .В . Шляхто, Д .М . Аронов, 2021 г . [24])
Table 4. Patterns of COVID-19 (M .G . Bubnova, E .V . Shlyakhto, D .M . Aronov, 2021 [24])

№ Название Частота Характеристика

I Легочной Часто Респираторные симптомы и лёгочные проявления

II Сердечный Редко Преимущественно кардиальные проявления

III Смешанный Часто Комбинация кардиальных и лёгочных проявлений

IV Не кардиореспираторный Вариабелен Неврологические проявления

Тромбоз глубоких вен (гиперкоагуляция)

Гастроэнтерологические проявления

Дерматологические проявления
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частично, однако необходимость систематизации-класте-
ризации многочисленных симптомов этого заболевания 
признают все авторы, поскольку чёткая стратификация 
пациентов и последствий инфекции SARS-CoV-2 потен-
циально позволит разработать более точные стратегии 
клинического ведения таких состояний [21, 22, 24] . 

Патогенез постковидного синдрома 
и миалгического энцефаломиелита /  
синдрома хронической усталости

Механизмы, с помощью которых COVID-19 может при-
вести к состоянию, похожему на МЭ/СХУ, активно изуча-
ются . К подобным механизмам относятся воспаление, 
нарушения функционирования вегетативной нервной 
системы (ВНС) и митохондриальная дисфункция [11, 25] . 

Известно, что COVID-19 вызывает сильную воспали-
тельную реакцию в организме, которая приводит к акти-
вации иммунной системы, даже после завершения ост-
рой инфекции . Это продолжающееся воспаление может 
способствовать развитию хронической усталости и других 
симптомов, характерных для МЭ/СХУ . В одноцентровое 
проспективное поперечное пилотное когортное иссле-
дование включён 31 пациент с МЭ/СХУ, 23 пациента 
с «длительным COVID» и контрольная группа, состоящая 
из 31 здорового человека, ведущего малоподвижный об-
раз жизни [18] . J . Domingo и соавт . выявили корреляции 
между эндотелином-1 и маркёрами воспаления (IL-1β, 
IL-4, IL-6, IL-10, TNF-α) как при «длительном COVID», 
так и при МЭ/СХУ, которые отражают наличие систем-
ного воспаления низкой интенсивности и эндотелиальной 
дисфункции . Однако у пациентов с МЭ/СХУ отмечаются 
более высокие уровни цитокинов/хемокинов, в отличие 
от пациентов с постковидным синдромом [11, 18] . Повы-
шенный уровень и характерный профиль провоспалитель-
ных цитокинов при МЭ/СХУ, по данным обзора H . Arron 
и соавт ., вызван реакциями, опосредованными Th1 и Th2, 
поскольку иммунная система активно пытается бороться 
с инфекционным поражением . В дальнейшем, по мере 
прогрессирования заболевания, подавляется иммунный 
ответ и возникает «иммунное истощение» [26] .

Дисфункция ВНС — ещё один потенциальный меха-
низм связи между COVID-19 и МЭ/СХУ . ВНС координирует 
функционирование сердечно-сосудистой, дыхательной 
и других систем, которые обеспечивают поступление кро-
ви туда, где необходима выработка энергии для работы . 
Дисфункция ВНС способна ухудшить выработку энергии 
из-за снижения поступления насыщенной кислородом 
крови [27] . Поэтому у многих пациентов с «длительным 
COVID» наблюдаются такие симптомы, как ортостатиче-
ская непереносимость, нерегулярная частота сердечных 
сокращений (ЧСС) и колебания артериального давления, 
которые отражают вегетативную дисфункцию, наблюдае-
мую при МЭ/СХУ (данные получены группой врачей и ис-
следователей из 22 стран и 55 европейских специалистов 

в области здравоохранения, которые занимались пациен-
тами с ME/CFS) [11, 12] . 

Митохондриальная дисфункция также выявляется 
и при «длительном COVID», и при МЭ/СХУ, поскольку 
в основе сильной усталости и снижения переносимости 
физических нагрузок может лежать нарушение выработки 
энергии митохондриями . Согласно данным исследования 
T . Molnar и соавт ., которые проанализированы на паци-
ентах, перенёсших COVID-19, n=60 (30 пациентов с сим-
птомами «длительного COVID-19», 15 человек без симпто-
мов, 15 человек, госпитализированных с острым COVID-19; 
группу контроля составили 15 здоровых лиц без острых 
симптомов и с отрицательными результатами иммуно-
анализа на SARS-CoV-2), хроническая усталость, харак-
терная для постковидного синдрома, напрямую связана 
с дефицитом выработки аденозинтрифосфорной кислоты 
в митохондриях, а предполагаемые механизмы, лежа-
щие в основе митохондриальной дисфункции, связан-
ной с МЭ/СХУ, могут включать хроническую активацию 
иммунной системы и аутоиммунные реакции, нацелен-
ные на компоненты митохондрий [28, 29] . Митохондри-
альная дисфункция также подтверждается результатами 
биопсии и морфологического исследования скелетных 
мышц, согласно которым в митохондриях как у пациентов 
с постковидным синдромом, так и МЭ/СХУ наблюдаются 
функциональные и структурные изменения по сравнению 
с контрольной группой, состоящей из здоровых людей 
того же возраста . Причём изменения при МЭ/СХУ связы-
ваются с долгосрочным процессом адаптации, а при пост-
ковидном синдроме — c прямым действием вируса [30] . 
Важно отметить, что в патогенезе «длительного COVID» 
может играть роль повреждение митохондрий не только 
скелетных мышц, но и миокарда [31] . С помощью про-
дольного исследования случай-контроль, включающего 
26 пациентов с симптомами «длительного COVID», 26 па-
циентов с МЭ/СХУ и 30 соответствующих здоровых лиц, 
выздоровевших от инфекции SARS-COV-2, B . Appelman 
и соавт . показали, что острое снижение активности 
митохондриальных ферментов, вызванное физической 
нагрузкой, наряду с признаками серьёзного поврежде-
ния мышечной ткани и сдвигом типа мышечных волокон 
от окислительного в сторону гликолитического фенотипа, 
играет роль в патогенезе постнагрузочного недомога-
ния [32] . Поскольку скелетные мышцы не вырабатывают 
необходимого количества энергии для продолжительной 
работы, это приводит к непереносимости физических 
нагрузок, которая является отличительным признаком  
МЭ/СХУ и ключом к этой патологии [33] . 

Диагностика постнагрузочного недомогания
Недомогание после физической нагрузки (Post 

Exertional Malaise, или постнагрузочное недомога-
ние) — это обострение некоторых или всех симптомов  
МЭ/СХУ, возникающее после физической или когнитив-
ной нагрузки и приводящее к снижению функциональных 
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возможностей, причём типы и пороговые значения 
триггеров, время начала и продолжительность пост-
нагрузочного недомогания могут различаться у разных 
людей или казаться несоразмерными провоцирую-
щему фактору (Комитет по диагностическим критериям  
МЭ/СХУ, 2015 г .) [34] . Постнагрузочное недомогание мо-
жет начаться сразу после провоцирующего фактора, 
но обострение симптомов часто наступает через несколь-
ко часов или дней после того, как провоцирующий фак-
тор перестал действовать или исчез . Продолжительность 
постнагрузочного недомогания непредсказуема и может 
составлять часы, дни, недели и даже месяцы . После 
тестов с максимальной физической нагрузкой пациенты 
с МЭ/СХУ испытывают большую усталость по сравнению 
со здоровыми людьми, и их усталость и другие симптомы 
длятся гораздо дольше . Распространённость постнагру-
зочного недомогания среди пациентов с МЭ/СХУ, диагно-
стированных по существующим критериям, варьируется 
от 69 до 100% [34] . 

По данным систематического обзора и метаанализа 
12 исследований Y . An и соавт . более половины из 2665 об-
следованных пациентов с постковидным синдромом ис-
пытывают постнагрузочное недомогание [35] .

Постнагрузочное недомогание — это синдром субъ-
ективных симптомов, которые с трудом поддаются коли-
чественной оценке, систематизации и повторению [36] . 
Помимо сбора анамнеза и использования опросников, 
следует применять объективные методы оценки, один 
из которых — кардиопульмональное нагрузочное тести-
рование (КПНТ), которое позволяет провести комплексную 
оценку непереносимости физической нагрузки при пост-
ковидном синдроме [37] .

Кардиопульмональное нагрузочное тестирование 
считается лучшим методом для оценки физической на-
грузки и аэробной производительности, поскольку прямые 
измерения потребления кислорода (VO2) надёжны, вос-
производимы и обеспечивают наиболее точную оценку 
функциональной способности организма [38] .

С помощью КПНТ можно количественно оценить 
и объяснить непереносимость физической нагрузки 
не только при постковидном синдроме, но и при МЭ/СХУ . 
При МЭ/СХУ наиболее информативной методикой тестиро-
вания постнагрузочного недомогания является двухднев-
ный протокол КПНТ, который обеспечивает объективное 
и поддающееся измерению исследование нарушения вос-
становления после 2 тестов с физической нагрузкой [39] . 
Методика 2-дневного КПНТ состоит в том, что после 
определения исходной функциональной способности ор-
ганизма (КПНТ 1) с помощью дозированной физической 
нагрузки провоцируется развитие постнагрузочного недо-
могания, а затем, спустя 24 ч, показатели оцениваются 
повторно путём проведения КПНТ 2 для оценки степени 
влияния постнагрузочного недомогания на организм . Цен-
ность и информативность 2-дневного КПНТ состоит в том, 
что пациенты с МЭ/СХУ не могут воспроизвести показатели 

КПНТ во время второго теста (КПНТ 2) из-за негативного 
влияния постнагрузочного недомогания на выработку 
энергии [40] . Таким образом, КПНТ 1 измеряет базовую 
способность производить энергию и провоцирует постна-
грузочное недомогание, а КПНТ 2 оценивает способность 
воспроизводить КПНТ 1 после дозированной физической 
нагрузки . 

В работе G . Moore и соавт . показали, что пациенты 
с фенотипом МЭ/СХУ реагируют на двухкратные высоко-
интенсивные физические нагрузки длительным истоще-
нием, как если бы были перетренерованы, поскольку 
у пациентов с МЭ/СХУ на полное восстановление после 
2-дневного КПНТ в среднем уходит почти 2 нед ., в то вре-
мя как у пациентов, ведущих малоподвижный образ жиз-
ни, — всего 2 дня [36] . Аномальные реакции в виде 
сильной усталости и непереносимости нагрузок на КПНТ 
у пациентов с МЭ/СХУ отражены также и в работе B . Keller 
и соавт . [41] . Учитывая вышеизложенное, неудивительно, 
что вмешательства, направленные на повышение уровня 
активности и физических нагрузок, могут вызывать по-
бочные эффекты у людей, страдающих комплексом сим-
птомов МЭ/СХУ [42] .

Несмотря на несомненную диагностическую ценность, 
КПНТ имеет ряд ограничений, препятствующих широкому 
применению данного метода [38, 43, 44]: 
• Системы измерения газообмена в аппарате КПНТ 

дорогостоящие, требуют сложной калибровки и при-
сутствия высококвалифицированного персонала . 

• У пациентов с ССЗ при проведении КПНТ могут наблю-
даться потеря линейности и высокая изменчивость 
соотношения VO2 и ЧСС из-за хронотропной недоста-
точности или приёма медикаментов .
Поэтому в случае невозможности проведения КПНТ 

для выбора интенсивности тренирующей нагрузки можно 
использовать альтернативные способы диагностики: 
• разговорный тест;
• шкалу Борга;
• ТШХ .

Разговорный тест — метод, основанный на учаще-
нии дыхания по мере увеличения интенсивности физи-
ческой нагрузки, что затрудняет поддержание разговора 
и помогает определить границу между физической на-
грузкой умеренной и высокой интенсивности . В процессе 
реабилитации рекомендуется поддерживать тот уровень 
физической нагрузки, при котором пациентам комфортно 
разговаривать полными фразами [38] .

Шкала Борга — субъективная диагностическая 
шкала для измерения интенсивности аэробных тре-
нировок на основе физических ощущений, которые 
пациент испытывает во время физической активности, 
включая ЧСС, частоту дыхания, потоотделение и утом-
ляемость [43] . Для проведения физических тренировок 
умеренной интенсивности используют оценку 11–13 бал-
лов по 20-балльной шкале Борга . Также шкала помогает 
оценить ход КПНТ в качестве маркёра приближающейся 
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усталости . Зона завершения КПНТ составляет 15–17 бал-
лов по шкале Борга, а у пациентов, принимающих  
β-блокаторы, — 14 баллов соответственно . Помимо 
20-балльной, существует также 10-балльная моди-
фикация шкалы Борга, которая часто используется 
для  диагностики одышки [43], табл . 5 .

ТШХ заключается в ходьбе в течение 6 мин по зара-
нее определённой дорожке (рекомендуется использовать 
отрезок коридора длиной не менее 30 м с разметкой по-
верхности через каждые 3 м) . В ходе ТШХ оцениваются 
ЧСС, артериальное давление, показатель шкалы Борга, 
сатурация кислорода [44] .

Специфического опросника для оценки постнагрузоч-
ного недомогания до недавнего времени не существовало . 
Чтобы исправить эту ситуацию, был разработан опросник 
под названием «Опросник Де Поля для оценки недо-
могания после физической нагрузки» (DePaul Symptom 
Questionnaire-Post Exertional Malaise — DSQ-PEM), кото-
рый составлен на основе отзывов сотен пациентов, ис-
пытывающих данные симптомы [13] . В настоящее время 
выявлено 7 опросников, используемых для оценки пост-
нагрузочного недомогания у пациентов с постковидным 
синдромом, но наиболее часто используемым является 
опросник Де Поля (DSQ-PEM) [35] .

Рабочая группа Национального института здраво-
охранения / Центров по контролю и профилактике за-
болеваний (NIH/CDC) в качестве первого шага в оценке 
постнагрузочного недомогания у пациентов с МЭ/СХУ ре-
комендует использовать 5 пунктов из опросника Де Поля 
(DSQ) [45]: 

1 . Ощущение тяжести в теле после начала тренировки .
2 . Болезненность или усталость на следующий день 

после нетренировочной повседневной деятельности .
3 . Умственная усталость после малейших усилий .
4 . Минимальная физическая нагрузка вызывает физи-

ческую усталость .
5 . Физическое истощение или недомогание после уме-

ренной активности .
Оценка частоты от «примерно в половине случаев» 

до «всегда» и оценка тяжести от «умеренной» до «очень 

1  Order of the Ministry of Health of the Russian Federation dated July 31, 2020 No . 788n "On Approval of the Procedure for organizing medical 
rehabilitation of adults" . Available from: https://www .garant .ru/products/ipo/prime/doc/74581688/

сильной» по одному и тому же пункту в любом из 5 пунк-
тов указывает на постнагрузочное недомогание [44] . 

Таким образом, 2-дневный КПНТ, а также разговор-
ный тест, шкала Борга и опросник Де Поля могут дать 
полезную информацию о постнагрузочном недомогании 
при постковидном синдроме и МЭ/СХУ с целью преду-
преждения развития нежелательных эффектов в про-
цессе реабилитации . Однако для уточнения конкретных 
характеристик постнагрузочного недомогания необходимы 
дополнительные исследования .

Особенности медицинской реабилитации 
пациентов с фенотипом МЭ/СХУ

Медицинская реабилитация проводится специали-
стами мультидисциплинарной команды согласно тре-
бованиям приказа МЗ РФ № 788н1 от 31 .07 .2020 [46] . 
Особое значение в разработке как общих, так и персо-
нальных реабилитационных мероприятий имеет оцен-
ка фактической либо потенциальной приверженности 
терапии [47] . 

В отличие от других фенотипов COVID-19, в реабилита-
ции которых ключевую роль играет повышение физиче-
ской активности и применение физических упражнений, 
при восстановлении пациентов с фенотипом МЭ/СХУ сле-
дует учитывать ряд особенностей .

Согласно данным C . Wilshire и соавт ., проведение тера-
пии физическими упражнениями у пациентов с МЭ/СХУ 
практически не влияет на аэробную выносливость и вос-
приятие симптомов заболевания [48] . Ещё в 2009 г . F . Twist 
и соавт . в своём обзоре отметили, что ступенчатая тера-
пия с использованием физических упражнений (Graded 
Exercise Therapy) негативно влияет примерно на 20–40% 
исследуемых с МЭ/СХУ, вызывая постнагрузочное недо-
могание, и не рекомендована к применению у этой группы 
пациентов [49] . 

Несмотря на существующие рекомендации по выпол-
нению физической активности (не менее 150 мин умерен-
ной активности в неделю) для снижения общей смерт-
ности и ССЗ [50, 51], пациентам с недомоганием после 

Таблица 5. Рекомендуемая целевая интенсивность тренирующей нагрузки при реабилитации COVID-19 у пациентов с сопутствующими ССЗ  
и без них (адаптировано [43])
Table 5. Recommended training intensity in COVID-19 rehabilitation (patients without and with CVD) (adapted [43])

Уровень физической нагрузки

% от ЧСС максимальной 
По шкале Борга (0–10 баллов) По шкале Борга (6–20 баллов)

(Одышка) (Утомляемость)

При отсутствии ССЗ 60–75% 7–8 баллов 15–16 баллов

При наличии ССЗ 50–60% 5–6 баллов 12–13 баллов

При наличии фенотипа СХУ *Необходимы дополнительные исследования 

Примечание. ЧСС — частота сердечных сокращений, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, СХУ — синдром хронической усталости.

https://www.garant.ru/products/ipo/prime/doc/74581688/


164

DOI: https://doi.org/10.17816/CS676890

ОБЗОР CardioСоматикаТом 16, № 2, 2025

физических нагрузок требуется индивидуальный подход, 
более тщательное обследование, подбор правильных на-
грузок, чтобы избежать побочных эффектов, связанных 
с физической активностью [52] . Наличие постнагрузочного 
недомогания требует внесения изменений в программу 
реабилитации, чтобы она была эффективной и безопас-
ной [53, 54] . 

Существующие на данный момент клинические руко-
водства ВОЗ по лечению COVID-19 от 2022 г ., касающиеся 
постковидной усталости, включают:
• информирование об усталости и её влиянии на физи-

ческие, когнитивные, эмоциональные и социальные 
потребности в энергии;

• о важности качественного сна и отдыха;
• о часто эпизодическом и непредсказуемом характере 

усталости после COVID-19; 
• обучение навыкам энергосбережения путём управле-

ния активностью;
• предоставление вспомогательных средств для сниже-

ния воздействия усталости; 
• ведение дневника активности с целью изучения инди-

видуальных триггеров и закономерностей возникнове-
ния симптомов усталости [53] .
Необходимо констатировать, что все существующие 

на данный момент утверждённые клинические рекомен-
дации носят преимущественно общий либо ограничитель-
ный характер, что явно недостаточно для восстановления 
этой категории пациентов . 

Это нашло подтверждение в работе M . Vink и соавт ., 
которые, ссылаясь на данные Американского института 
медицины (IOM) и NICE, утверждает, что эффективного 
лечения МЭ/СХУ на данный момент не существует [55], 
необходимо продолжить поиск и подбор индивидуальных 
и результативных методов реабилитации у этой категории 
пациентов [49] .

Особенности реабилитации пациентов с фенотипом 
МЭ/СХУ касаются преимущественно физического аспекта 
реабилитации, в то время как прочие аспекты (образо-
вательный, психологический, медицинский и др .) будут 
в целом подобными для всех фенотипов «длительного 
COVID-19», хотя, возможно, и с различными особенно-
стями применения . 

Согласно данным H . Chuang и соавт . [56], рекомендуется 
следующий алгоритм реабилитации при «длительном COVID»:
• предварительное обследование с целью подтвержде-

ния безопасности реабилитации, оценки функции лёг-
ких и исключения нарушений сердечной деятельности 
(рентгенография грудной клетки, электрокардиогра-
фия, ТШХ);

• проведение КПНТ, разговорного теста;
• проведение скрининга постнагрузочного недомогания;
• оценка психического статуса и нарушения сна;
• подбор оптимальной программы физических упражнений .

Таким образом, физическим упражнениям, кото-
рые считаются биологическим лекарством, необходимо 

уделять пристальное внимание с целью назначения пра-
вильного режима нагрузки с последующей её коррекцией 
по интенсивности, частоте, скорости выполнения и адап-
тации реабилитационных программ для группы пациентов 
с последствиями COVID-19 [57] . 

Практическое значение своевременной диагностики 
постнагрузочного недомогания для реабилитации состоит 
в возможности смещения акцентов с физической актив-
ности с большим расходом энергии на другие упражнения 
(респираторные, на координацию), расходующие меньше 
энергии, а также на психологический и образовательный 
аспекты восстановления . Клинические рекомендации 
по лечению и реабилитации постковидного синдрома 
и МЭ/СХУ существенно различаются, причём возможность 
полной экстраполяции данных исследований и клиниче-
ских рекомендаций, применяемых при МЭ/СХУ на соответ-
ствующий фенотип постковидного синдрома, неочевидна, 
что делает необходимым дальнейшие исследования с це-
лью разработки и оптимизации реабилитационных техно-
логий у этой категории пациентов .

Также следует обратить внимание на то, что с учётом 
высокой стоимости и ограниченной доступности КПНТ 
в практическом здравоохранении необходим поиск и вне-
дрение в практику более доступных методов диагностики 
СХУ в виде шкал и опросников (опросник Де Поля, шкала 
Борга), а также ТШХ, которые потенциально более приме-
нимы в медицинской реабилитации .

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
«Длительный COVID» и СХУ имеют схожую клинику 

и патогенез, к основным механизмам которых относятся 
низкоинтенсивное воспаление, нарушения функциониро-
вания ВНС и митохондриальная дисфункця . 

С учётом того что у «длительного COVID» и СХУ отсут-
ствуют чёткие диагностические критерии и специфиче-
ские биомаркёры, у ряда пациентов проявления СХУ могут 
интерпретироваться как симптомы «длительного COVID», 
что делает необходимым тщательную диагностику и ана-
лиз фенотипов данного заболевания .

Основной диагностический признак как СХУ, так 
и соответствующего фенотипа «длительного COVID» — 
выраженная усталость, непереносимость физической 
нагрузки и постнагрузочное недомогание, которые могут 
проявляться в том числе в процессе кардиореспиратор-
ной реабилитации, важным элементом которой являются 
физические упражнения .

Ранняя диагностика у пациентов фенотипа СХУ и непе-
реносимости физической нагрузки с помощью КПНТ, раз-
говорного теста, шкалы Борга, опросника Де Поля и ТШХ 
может способствовать профилактике развития постнагру-
зочного недомогания путём ограничения и более точного 
дозирования физической нагрузки, а также формирова-
ния альтернативной реабилитационной программы у этой 
категории пациентов .
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АННОТАЦИЯ
В настоящее время риск тромбоэмболических осложнений при приёме комбинированных оральных контрацепти-
вов (КОК) и заместительной гормональной терапии может вызывать опасения как у врачей, так и у пациентов . Целью 
работы был анализ имеющихся данных о приёме КОК и риске развития тромбоэмболии . В обзоре представлены мате-
риалы отечественных и зарубежных авторов, которые проводили исследования у женщин, принимающих КОК и стал-
кивающихся с тромбоэмболическими осложнениями . Для написания статьи использовано 37 различных источников 
литературы — статьи, опубликованные в международных базах цитирования PubMed (MEDLINE), Scopus, а также раз-
мещённые в РИНЦ фундаментальные исследования, монографии . Отбор данных осуществляли по ключевым словам: 
«сердечно-сосудистые заболевания», «комбинированные оральные контрацептивы», «КОК», «тромбоэмболия лёгоч-
ной артерия», «ТЭЛА», «инфаркт миокарда» . Из анализа исключали материалы, авторство которых не установлено, 
учебные пособия, околонаучные интернет-ресурсы, а также не соответствующие тематике исследования . 
По результатам обзора выявлено, что применение КОК может влиять на риск развития тромбоэмболии лёгочной арте-
рии (ТЭЛА), однако стоит учитывать, что на образование тромбов влияют и другие факторы . Некоторые исследования 
показывают, что использование КОК третьего и четвёртого поколений может увеличивать риск развития ТЭЛА, однако 
этот риск всё равно остаётся относительно невысоким . Важно отметить, что решение о применении КОК и выборе 
конкретного препарата должно приниматься врачом на основе индивидуальных особенностей пациентки, её меди-
цинской истории и факторов риска . Необходимо помнить, что отказ от КОК не гарантирует полного отсутствия риска 
развития ТЭЛА, так как на него влияют и другие факторы, такие как наследственность, образ жизни, наличие других 
заболеваний и т .д .

Ключевые слова: факторы риска; комбинированные оральные контрацептивы; тромбоэмболия лёгочной артерии; 
сердечно-сосудистые заболевания .
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ABSTRACT
The risk of thromboembolic complications associated with the use of combined oral contraceptives (COCs) and hormone 
replacement therapy is a concern for both physicians and patients . The work aimed to analyze existing data on the use of COCs 
and their associated thromboembolic risk . This review summarizes the findings of Russian and international studies conducted 
in women using COCs who experienced thrombotic complications . A total of 37 sources were used, including articles indexed 
in international citation databases such as PubMed (MEDLINE) and Scopus, as well as foundational studies and monographs 
indexed in the Russian Science Citation Index (RSCI) . Data were selected using the following keywords: сердечно-сосудистые 
заболевания (cardiovascular diseases), комбинированные оральные контрацептивы (combined oral contraceptives), 
КОК (COCs), тромбоэмболия лёгочной артерии (pulmonary embolism), ТЭЛА (PE), and инфаркт миокарда (myocardial 
infarction) . Materials with unidentified authorship, educational manuals, pseudoscientific online sources, and publications not 
relevant to the topic were excluded .
The review revealed that the use of COCs may influence the risk of developing pulmonary embolism (PE); however, thrombus 
formation is also affected by additional factors . Some studies suggest that third- and fourth-generation COCs may be associated 
with a higher risk of PE, although the absolute risk remains relatively low . It is important to emphasize that the decision to initiate 
COC use and the selection of a specific drug should be made by a physician based on the patient’s individual characteristics, 
medical history, and risk factors . Notably, discontinuation of COCs does not eliminate the risk of PE entirely, as hereditary 
predisposition, lifestyle, and comorbid conditions may also contribute .
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ВВЕДЕНИЕ
Тромбоэмболия лёгочной артерии (ТЭЛА) — третье по ча-

стоте возникновения сердечно-сосудистое заболевание, усту-
пает лидирующие позиции только инфарктам и инсультам [1] .

В этиологии ТЭЛА зачастую имеется разделение 
на неспровоцированную, т .е . возникшую без воздействия 
факторов риска, и спровоцированную, т .е . появившуюся 
на фоне неблагоприятного воздействия различных забо-
леваний и состояний . К состояниям, способным увеличить 
риск ТЭЛА, относят возраст пациента, ожирение, иммоби-
лизацию, хирургические вмешательства, травмы и пере-
ломы, тромбоз поверхностных вен, злокачественные 
новообразования . У женщин имеются дополнительные 
провоцирующие тромбоэмболию факторы — беремен-
ность, послеродовой период, приём комбинированных 
оральных контрацептивов (КОК) и заместительной гормо-
нальной терапии (ЗГТ) [2] . Тем не менее эта классифика-
ция подвергается критике, так как имеет много «серых 
зон» и может вызывать недооценку суммирования про-
воцирующих факторов в риске возникновения и рецидива 
ТЭЛА [3] . Приём КОК чаще всего провоцирует развитие 
ТЭЛА у женщин детородного возраста, в среднем увели-
чивая вероятность тромбоза в 2–6 раз [4] .

Согласно Рекомендациям Европейского сообщества кар-
диологов по диагностике и лечению острой ТЭЛА (2019 г .), 
приём ЗГТ и КОК относят к умеренным факторам риска [5] .

Цель работы — провести анализ и обобщить имею-
щиеся данные о приёме КОК и риске развития ТЭЛА .

МЕТОДОЛОГИЯ ПОИСКА ИСТОЧНИКОВ
В обзоре представлены материалы отечественных 

и зарубежных авторов, которые проводили исследования 
у женщин, принимавших КОК, с тромбоэмболическими 
осложнениями . Для написания статьи использовано 
37 различных источников литературы — статьи, разме-
щённые в международных базах цитирования PubMed 
(MEDLINE), Scopus, а также опубликованные в РИНЦ фун-
даментальные исследования, монографии . Отбор данных 
осуществляли по ключевым словам: «сердечно-сосуди-
стые заболевания», «комбинированные оральные кон-
трацептивы», «КОК», «тромбоэмболия лёгочной артерия», 
«ТЭЛА», «инфаркт миокарда» . Из анализа исключали 
материалы, авторство которых не установлено, учебные 
пособия, околонаучные интернет-ресурсы, а также публи-
кации, не соответствующие тематике исследования .

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Краткая характеристика комбинированных 
оральных контрацептивов

КОК пользуются большой популярностью во всём мире . 
Помимо функции предотвращения нежелательной бере-
менности, они могут широко применяться при дисменорее, 

синдроме поликистозных яичников (СПКЯ) [6, 7] . С 1994 
по 2019 г . число пользователей КОК увеличилось с 97 
до 151 млн, при этом в 27 странах более 20% женщин 
репродуктивного возраста, способных к беременности, 
сообщили об их использовании [8] .

Возникновение ТЭЛА на фоне приёма ОК — достаточ-
но редкое, но серьёзное осложнение, способное привести 
к неблагоприятным последствиям . При изучении различ-
ных составов КОК подтверждён тромбогенный эффект 
всех групп препаратов, но выявлены различия в риске 
возникновения тромбозов . Контрацептивы с 30 мкг эстро-
гена и левоноргестрелом в качестве прогестагена более 
безопасны, чем контрацептивы с повышенным содержа-
нием эстрогена и левоноргестрелом, а также ацетатом 
ципротерона или дроспиреноном в качестве прогестаге-
нов [9] . При помощи анализа более 5062 случаев веноз-
ной тромбоэмболии (ВТЭ) Y . Vinogradova и соавт . выяснили, 
что текущее воздействие любого КОК связано с повышен-
ным риском ВТЭ [отношение шансов (ОШ) 2,97, 95% дове-
рительный интервал (ДИ) 2,78–3,17] по сравнению с отсут-
ствием воздействия в предыдущем году . Соответствующие 
риски, связанные с текущим воздействием дезогестрела 
(ОШ 4,28, 95% ДИ 3,66–5,01), гестодена (ОШ 3,64, 95% ДИ 
3,00–4,43), дроспиренона (ОШ 4,12, 95% ДИ 3,43–4,96) 
и ципротерона (ОШ 4,27, 95% ДИ 3,57–5,11), значительно 
выше, чем риски для контрацептивов второго поколения 
левоноргестрела (ОШ 2,38, 95% ДИ 2,18–2,59) и норэтисте-
рона (ОШ 2,56, 95% ДИ 2,15–3,06), а также для норгести-
мата (ОШ 2,53, 95% ДИ 2,17–2,96) . Число дополнительных 
случаев ВТЭ в год на 10 тыс . пролеченных женщин было 
самым низким для левоноргестрела (ОШ 6,00, 95% ДИ 
5,00–7,00) и норгестимата (ОШ 6,00, 95% ДИ 5,00–8,00), 
а самым высоким — для дезогестрела (ОШ 14, 95% ДИ 
11,00–17,00) и ципротерона (ОШ 14, 95% ДИ 11,00–17,00) [10] .

КОК на основе эстрадиола (E2) и недавняя ассоциация 
эстетрола (E4) с дроспиреноном (DRSP) считаются более 
физиологическими, что потенциально приводит к сниже-
нию риска ВТЭ .

Сравнительный анализ синтетических и натуральных 
КОК показал снижение риска ВТЭ на 33% среди пользо-
вателей КОК на основе натурального эстрогена по сравне-
нию с КОК на основе синтетического эстрогена [11] .

Контрацептивы третьего и четвёртого поколе-
ния считаются менее безопасными в отношении ТЭЛА, 
чем контрацептивы первого и второго поколения — 
по эпидемиологическим исследованиям риск ВТЭ выра-
стал у пользователей КОК первого и второго поколения 
примерно в 2 раза, в то время как у пользователей треть-
его и четвёртого поколения — примерно в 4 раза . 

После освещения повышенного риска тромбоэмболи-
ческих событий у пациенток, использующих КОК треть-
его и четвёртого поколения, доля пациенток, исполь-
зующих КОК первого и второго поколения, выросла с 50 
до почти 75% с 2009 до 2013 г . Анализ количества госпи-
тализаций по поводу ТЭЛА с 2010 по 2013 г ., проведённый 
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A . Tricotel и соавт ., подтвердил снижение количества 
случаев госпитализации на 10,6% среди женщин от 15 
до 49 лет при возрастании доли принимаемых КОК со сни-
женным риском [12] .

Согласно работе L . Morimont и соавт . (2021 г .), КОК, 
содержащие этинилэстрадиол (ЭЭ) в сочетании с лево-
норгестрелом, норэтистерона ацетатом или норгестима-
том, характеризуются наиболее благоприятным профи-
лем безопасности в отношении тромботического риска . 
В то же время применение КОК на основе ЭЭ с гестоде-
ном, дезогестрелом или дроспиреноном ассоциировано 
с более высокой частотой ВТЭ, составляющей 9–12 слу-
чаев на 10 тыс . женщин в год . Однако этот показатель 
остаётся ниже, чем при физиологической беременно-
сти и в послеродовом периоде, где риск оценивается 
в 20 случаев на 10 тыс . женщин в год . Важно отметить, 
что максимальная вероятность тромботических ослож-
нений наблюдается в течение первого года приёма КОК, 
а также после возобновления их использования после 
перерыва [38] . 

В дополнение к этому клинические рекоменда-
ции, представленные в исследовании de Barros и соавт . 
(2024 г .), подчёркивают преимущество длительно действу-
ющих обратимых контрацептивов (LARC) как наиболее 
безопасной альтернативы с точки зрения тромбогенного 
потенциала . В частности, этоногестрел-высвобождающий 
имплантат (ENG) и левоноргестрел-высвобождающая 
внутриматочная система (LNG-IUS) не только обладают 
высокой эффективностью, но и не увеличивают риск ВТЭ, 
в отличие от КОК . Таким образом, при выборе метода кон-
трацепции у пациенток с факторами риска ВТЭ предпо-
чтение следует отдавать либо КОК с прогестинами первого 
поколения (левоноргестрел, норэтистерон), либо неораль-
ным формам LARC, что позволяет минимизировать веро-
ятность тромбоэмболических осложнений [39] .

Патогенез венозных и артериальных 
тромбозов у женщин, принимающих 
комбинированные оральные контрацептивы

Биологические пути и биомаркёры, связанные с по-
бочными эффектами гормональной контрацепции, оста-
ются неясными и требуют дополнительных исследований . 
При приёме КОК выявлена сильная положительная корре-
ляция сывороточных гидропероксидов с hsCRP, маркёром 
слабовыраженного хронического воспаления, у молодых 
здоровых женщин, что может играть роль в возникнове-
нии риска тромботических осложнений . [13]

Воспалительный биомаркёр — высокочувствительный 
С-реактивный белок (hsCRP) — добавляет прогностиче-
скую информацию о сердечно-сосудистом риске, сопо-
ставимую с артериальным давлением или холестерином . 
Значения <1, 1–3 и >3 мг/л указывают на более низкий, 
средний или более высокий относительный сердечно-
сосудистый риск соответственно [14] .

При изучении образцов крови выявлены повышен-
ные маркёры окислительного стресса (≥400 единиц FORT) 
у 77,0% женщин, принимающих гормональную контрацеп-
цию, против 1,6% женщин, не принимавших препараты . 
У женщин с уровнем гидропероксида ≥400 единиц в 8 раз 
чаще был повышен высокочувствительный С-реактивный 
белок ≥2 мг/л [13] . 

Одним из важных звеньев гемостаза является фактор 
Виллебранда (ФВ) . ФВ циркулирует в плазме в виде муль-
тимерного гликопротеина . Его прямое участие в процессе 
гемостаза подтверждается наблюдением, что его абсолют-
ное или функциональное отсутствие вызывает нарушение 
свёртываемости крови, или болезнь Виллебранда, которая 
характеризуется слизисто-кожными длительными крово-
течениями и, как правило, дефицитом антигемофиль-
ного фактора (фактора VIII; FVIII) . 17β-эстрадиол способен 
вызывать увеличение уровня ФВ путём стимулирования 
эндотелиальных клеток и их репликации, причём эффект 
17β-эстрадиола был дозозависимым [15] . При сравнении 
группы из 50 пациенток, принимавших КОК (ЭЭ 0,03 мг, 
левоноргестрел 0,15 мг), и 50 пациенток, не принимав-
ших никакие препараты при СПКЯ, выявлено повышение 
фактора XI, фактора V, комплекса TAT III, D-димера и tPA, 
что указывало на процессы гиперкоагуляции [16] . КОК 
с низким содержанием эстрогенов и различными проге-
стинами также оказывали прокоагуляционный эффект: 
уровень D-димера и протеина S повышался у некоторых 
женщин до патологического к третьему месяцу приёма 
и сохранялся за пределами референсных значений после 
6 мес . применения [17] .

Влияние КОК на процессы тромбообразования так-
же подтверждается увеличением риска тромботиче-
ских инсультов и инфарктов миокарда: в 0,9–1,7 раза 
при использовании КОК, содержащих ЭЭ в дозе 20 мкг, 
и в 1,3–2,3 раза при использовании контрацептивов, 
содержащих ЭЭ в дозе 30–40 мкг, при этом различия 
в риске в зависимости от типа прогестина относительно 
небольшие [18] .

Женщины, принимающие КОК, содержащие эстро-
гены и прогестагены, демонстрируют активацию свёр-
тывания крови, аналогичную той, которая наблюдается 
во время беременности . Эти препараты вызывают уве-
личение фактора II (протромбина), фактора VIII, фактора 
IX и фибриногена наряду с уменьшением естественных 
антикоагулянтов (антитромбина, протеина C и протеина S), 
тем самым вызывая дисбаланс между активностью свёр-
тывания крови и её контролем по принципу отрицатель-
ной обратной связи . Фибринолитическая система также 
подвержена влиянию КОК, о чём свидетельствует увели-
чение активатора тканевого плазминогена, комплексов  
плазмин-альфа2-антиплазмина и D-димера у пользовате-
лей КОК . Параллельно с этими изменениями наблюдается 
также увеличение антифибринолитической активности 
с последующим дисбалансом между свёртыванием крови 
и фибринолизом [19] .
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Факторы риска развития тромбоэмболий 
при приёме комбинированных оральных 
контрацептивов и их коррекция

Учитывая распространённость приёма КОК и ЗГТ, необ-
ходимо обозначить основные дополнительные факторы, 
повышающие риск тромбоэмболий, и методы их коррекции .

Некоторые лекарственные средства в сочетании 
с приёмом КОК могут давать существенное возрастание 
риска . Достаточно часто приём КОК сочетается с приёмом 
нестероидных противовоспалительных препаратов (НПВП) 
по причине хронического болевого синдрома или сопут-
ствующих заболеваний . При наблюдении 2 млн женщин 
в Дании с 1996 по 2017 г . число экстравенозных тромбоэм-
болических событий на 100 тыс . женщин в течение первой 
недели лечения НПВП по сравнению с неиспользованием 
НПВП составило 4 (от 3 до 5) у женщин, не использующих 
гормональную контрацепцию, 23 (от 19 до 27) у женщин, 
использующих гормональную контрацепцию высокого 
риска, 11 (от 7 до 15) у тех, кто использует гормональную 
контрацепцию среднего риска, и 3 (от 0 до 5) у тех, кто 
использует гормональную контрацепцию низкого/нулевого 
риска [20] .

Дополнительным фактором риска тромбоэмболий мо-
жет быть СПКЯ . У женщин, страдающих СПКЯ и не при-
нимающих КОК, риск ВТЭ в 1,5 раза выше, чем у здоро-
вых женщин, не принимающих КОК . Хотя КОК являются 
препаратами первой линии в лечении таких проявлений 
СПКЯ, как гирсутизм, акне и расстройства менструаль-
ного цикла, их приём у женщин с СПКЯ повышал риск 
ВТЭ в 2 раза [21] .

Французское когортное исследование с изучением 
данных по почти 5 млн женщин обнаружило повышенные 
риски осложнений у женщин старше 35 лет — эта катего-
рия составила 26,1% от всех случаев использования КОК 
и 56,7% серьёзных побочных эффектов, в которые были 
включены ТЭЛА, инфаркт миокарда, инсульты и комбина-
ция этих событий . 

 Женщины с самым низким социально-экономическим 
статусом имели в 1,4 раза более высокий риск ТЭЛА [22] .

По данным Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ) относительными противопоказаниями по использо-
ванию КОК для избежания ТЭЛА являются наличие род-
ственников первой степени родства с перенесённой ТЭЛА 
до 45 лет, лёгочная гипертензия, а также длительная не-
подвижность, не связанная с хирургическим вмешатель-
ством . Абсолютными противопоказаниями для пациентов 
являются диагностированная ранее тромбофилия, опера-
ция с длительной иммобилизацией, наличие в анамнезе 
тромбоза глубоких вен, ТЭЛА или тромбоза церебральных 
вен [23] .

При этом в рекомендациях ВОЗ 2010 г . указано, что ис-
пользование эстрогенсодержащих контрацептивов несёт 
«неприемлемый риск для здоровья» во время устоявше-
гося лечения ВТЭ антикоагулянтами [24], хотя Научный 

и стандартизационный комитет Международного обще-
ства по тромбозу и гемостазу рекомендует женщинам 
с диагнозом «гормонально-ассоциированной ВТЭ» про-
должать приём КОК и ЗГТ эстрогенами до тех пор, пока 
они не прекратят антикоагулянтную терапию, поскольку 
любой протромботический эффект ЗГТ, вероятно, будет 
подавлен интенсивной антикоагуляцией, тогда как риск 
меноррагии, связанный с прекращением ЗГТ, может быть 
усилен антикоагулянтами [25] .

При анализе исследований EINSTEIN-DVT и PE, 
 изучавших возрастание риска тромбоэмболий при приёме 
гормональных контрацептивов во время антикоагуляции, 
7 случаев ВТЭ зарегистрировано во время использования 
ЗГТ, тогда как 38 событий — в период без использова-
ния, что дало приблизительную плотность заболеваемости 
3,7%/год на ЗГТ и 4,7%/год без такой терапии . Рецидиви-
рующая ВТЭ происходила примерно с одинаковой часто-
той у пациентов, получавших ривароксабан и эноксапарин 
/ антагонисты витамина К [26] .

Хотя тромбофилии относятся к абослютным противо-
показаниям при приёме КОК, они являются достаточно 
гетерогенной группой заболеваний, поэтому риск ТЭЛА на-
прямую зависит от разновидности мутации . Условно тром-
бофилии можно разделить на лёгкие (дефицит фактора 
V Лейдена и мутация протромбина-G20210A) и тяжёлые 
(дефицит антитромбина, дефицит протеина C, дефицит 
протеина S, двойная гетерозиготность или гомозиготность 
фактора V Лейден и мутация протромбина-G20210A) .

Абсолютный риск ВТЭ намного выше у принимающих 
КОК пациенток с тяжёлой тромбофилией, чем у паци-
енток с лёгкой тромбофилией (4,3–4,6 против 0,49–2,0 
на 100 таблетко-лет соответственно) . Различия в абсолют-
ных рисках отмечены также у женщин, не страдающих 
этим заболеванием (0,48–0,7 против 0,19–0,0), но с ого-
воркой, что абсолютные риски оценивались у родственни-
ков пациенток с тромбофилией и ВТЭ (т .е . с положитель-
ным семейным анамнезом) [27] .

Несмотря на повышение риска тромбоэмболий, гене-
тический скрининг при назначении КОК рутинно не реко-
мендуется из-за [28] высокой распространённости многих 
вариантов мутаций, а также неоднородности вероятности 
возрастания риска тромбоэмболических осложнений 
в зависимости от расы и сопутствующих факторов рис-
ка [26] . Для некоторых видов мутаций, таких как гомо-
зиготы по мутации метилентетрагидрофолатредуктазы 
(C677T MTHFR), не выявлено повышения риска тромбо-
эмболии, риск был умеренно повышен у носителей гетеро-
зигот FVL (фактора Лейдена) или PT20210 (протромбина) . 
Двойные носители двух генетических вариантов оказали 
влияние на риск ВТЭ, значительно возросшее, но более 
слабое, чем считалось ранее [29] .

Американская ассоциация гематологов считает, 
что тестирование пациентов с ВТЭ или родственников 
пациентов с ВТЭ и тромбофилией показывает умеренную 
или высокую вероятность обнаружения положительного 
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результата теста, что предполагает, что дополнительная 
ценность знания о наличии или отсутствии тромбофилии 
может быть низкой . Рутинное тестирование на тромбофи-
лию может привести к гипердиагностике, определяемой 
как маркировка человека заболеванием или аномальным 
состоянием, которое не причинило бы человеку клиниче-
ского вреда, если бы не было обнаружено, хотя он может 
понести физический, психологический или финансовый 
вред, если состояние будет обнаружено [30] .

Прогестагеновые инъекционные контрацептивы имеют 
меньший перечень противопоказаний в отношении риска 
тромбоэмболий, так как прогестагены меньше стимули-
руют процессы коагуляции [31] .

В относительные показатели для инъекционных и им-
плантируемых прогестагенов включён текущий тромбоз 
на фоне проводимой антикоагулянтной терапии, абсо-
лютных противопоказаний по риску возникновения ТЭЛА 
не выявлено [23] . 

Пациентки с ожирением, принимающие КОК, в сред-
нем имели риск ВТЭ в 5–8 раз выше, чем пациентки 
с ожирением без приёма препаратов, и примерно в 10 раз 
выше, чем пациентки без ожирения и приёма препаратов, 
причём риск ВТЭ возрастал по мере возрастания ИМТ [32] .

Несмотря на то что курение вместе с приёмом КОК 
повышало риск ишемического инсульта, связь между ку-
рением и тромбоэмболиями не обнаружена . При анализе 
700 чешских женщин с ВТЭ доля курящих среди них была 
не выше, чем в общей популяции [33] .

Использование гормональной контрацепции у пациен-
ток с системной красной волчанкой разрешено в случаях 
стабильного неактивного заболевания при низких рисках 
тромбоза, а также отрицательными антифосфолипидными 
антителами . Внутриматочная спираль может быть пред-
ложена всем пациенткам с системной красной волчанкой 
и/или антифосфолипидным синдромом (АФС) без каких-
либо гинекологических противопоказаний . У женщин 
с АФС или положительными АФС может быть рассмотрена 
только прогестиновая гормональная контрацепция с учё-
том рисков возможного тромбоза . 

Использование ЗГТ разрешено у пациенток с тяжё-
лыми вазомоторными менопаузальными проявлениями 
при отсутствии АФС, стабильном/неактивном заболева-
нии и низких рисках тромбоза . К общим факторам риска 
при СКВ относится артериальная гипертония, ожирение, 
употребление табака, семейный анамнез гормонально 
зависимых видов рака . У полностью антикоагулирован-
ных пациенток с профилем антифосфолипидных антител 
низкого риска эстрогены могут рассматриваться при пер-
систирующих гинекологических расстройствах, которые 
не лечатся иным образом [34] .

Согласно американским критериям приемлемости мето-
дов контрацепции от 2024 г ., использование КОК разрешено 
женщинам во время лактации, но это может увеличивать 
их тромбоэмболические риски . Как правило, использо-
вание этого метода контрацепции рекомендуется через  

30–42 дня после родов у пациенток, не имеющих фак-
торов риска, но в некоторых случаях разрешается ис-
пользование КОК ранее этого срока . Использование 
гормональной контрацепции через 42 дня после родов 
осуществляется при учёте противопоказаний как для не-
кормящих пациенток . Не кормящим грудью женщинам 
не рекомендуется использование КОК в течение 21 дня 
после родов из-за высоких рисков ВТЭ . При отсутствии 
других рисков ВТЭ гормональные методы контрацепции 
допустимы через 21 день после родов, а при их нали-
чии — через 42 дня [35] . 

При исследовании частоты возникновения ТЭЛА 
у пациенток разного возраста на популяции японских 
женщин выявлено, что частота артериальных тромбозов 
с возрастом растёт, в то время как венозных — умень-
шается . Все случаи ТЭЛА имели значительно худший 
прогноз по сравнению со всеми случаями ВТЭ, хотя 
летальные исходы при ВТЭ были частыми . В случае 
ВТЭ, за исключением ситуаций с неизвестным исхо-
дом, 291 случай был с хорошим прогнозом, 46 случа-
ев — с плохим прогнозом . В случаях ТЭЛА, за исклю-
чением 32 с неизвестными результатами, 83 случая 
были с хорошим прогнозом, 34 — с плохим прогнозом 
(33 неизлечимых случая с некоторыми последствиями 
и один смертельный) . При исследовании 543 тромбо-
эмболических событий чаще всего они встречались 
у 40-летних (225 событий), за которыми следовали 
30-летние (187 событий), 20-летние (86 событий),  
50-летние (35 событий) и подростки (10 событий) [36] .

Режим приёма КОК мало влиял на риск тромбообразо-
вания — при приёме препаратов, содержащих ЭЭ и лево-
норгестрел, в режиме 84/7 или 365/0 значительного уве-
личения случаев ВТЭ не обнаружено [37] .

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
По результатам обзора выявлено, что применение 

КОК может влиять на риск развития ТЭЛА, однако стоит 
учитывать, что на образование тромбов влияют и другие 
факторы . Некоторые исследования показывают, что ис-
пользование КОК третьего и четвёртого поколений может 
увеличивать риск развития ТЭЛА, однако этот риск всё 
равно остаётся относительно невысоким . Важно отме-
тить, что решение о применении КОК и выборе конкрет-
ного препарата должно приниматься врачом на основе 
индивидуальных особенностей пациентки, её медицин-
ской истории и факторов риска . Необходимо помнить, 
что отказ от КОК не гарантирует полного отсутствия риска 
развития ТЭЛА, так как на него влияют и другие факторы, 
такие как наследственность, образ жизни, наличие других 
заболеваний и т .д .
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Лимфома Ходжкина — редкая причина полной 
атриовентрикулярной блокады (клинический случай)
Е .А . Правкина1, Д .С . Синицын1, П .С . Викулова1, И .Б . Глуховец1, С .В . Субботин2

1 Рязанский государственный медицинский университет им . акад . И .П . Павлова, Рязань, Россия; 
2 Областной клинический кардиологический диспансер, Рязань, Россия

АННОТАЦИЯ 
Обоснование. Полная поперечная блокада — опасное состояние, требующее неотложной помощи и установки кардио-
стимулятора . При этом ключевой элемент успешного лечения — выявление причины блокады . В статье описан редкий 
клинический случай, при котором атриовентрикулярная блокада III степени была вызвана лимфомой Ходжкина .
Описание клинического случая. 14 .01 .2023 пациентка, 81 год, экстренно госпитализирована в районную больницу 
с жалобами на одышку, слабость, отёки ног, кашель и лихорадку . На электрокардиограмме ритм расценен как фи-
брилляция предсердий, на рентгенограмме описаны патологические изменения . Поставлен диагноз «пневмония», 
начата терапия антибиотиками, антиаритмиками и антикоагулянтами . За время лечения регистрировался синусовый 
ритм с наджелудочковой экстрасистолией с диффузными изменениями миокарда . Клинического улучшения не наблю-
далось . 31 .01 .2023 зафиксирована полная атриовентрикулярная блокада, пациентка экстренно переведена в кардио-
логический стационар, где установлен временный электрокардиостимулятор . При дифференциальной диагностике 
причин блокады обсуждались побочные эффекты препаратов и инфаркт миокарда . Эхокардиография выявила обра-
зования в правом предсердии, утолщение листков перикарда, жидкость в полостях и дискинез межжелудочковой 
перегородки . Компьютерная томография, запланированная для исключения ТЭЛА, не выполнена по техническим при-
чинам . Спустя 29 ч пребывания в стационаре пациентка скончалась . Патологоанатомическое исследование выявило 
лимфому Ходжкина с поражением средостения, сосудов и всех оболочек сердца . Также обнаружены тромботические 
наложения и тромбоэмболия с опухолевыми клетками в мелких ветвях лёгочных артерий . Старческий возраст, неспе-
цифические жалобы, отсутствие подозрения на В-симптомы и редкие причины блокад привели к несвоевременной 
диагностике .
Заключение. Онконастороженность врачей-кардиологов в отношении пациентов с атриовентрикулярными блокада-
ми весьма низкая, что может приводить к диагностическим ошибкам, иногда фатальным для пациента . Поражение 
сердца может быть первым проявлением медиастинальной лимфомы . В описанном случае компьютерная томография 
могла бы направить врачей к верному диагнозу . Данная статья публикуется с целью повышения уровня осведомлён-
ности врачей в отношении лимфом с поражением сердца для ранней диагностики и успешного лечения пациентов .

Ключевые слова: лимфома Ходжкина; клинический случай; лимфома с поражением сердца; лимфома средостения; 
атриовентрикулярная блокада .
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Hodgkin Lymphoma as a Rare Cause of Complete 
Atrioventricular Block: A Case Report
Ekaterina A . Pravkina1, Dmitry S . Sinitsyn1, Polina S . Vikulova1, Ilya B . Glukhovets1,  
Sergei V . Subbotin2

1 Ryazan State Medical University, Ryazan, Russia; 
2 Regional Clinical Cardiology Dispensary, Ryazan, Russia

ABSTRACT
INTRODUCTION: Complete atrioventricular block is a life-threatening condition that requires urgent intervention and pacemaker 
implantation . Determining the underlying cause of the block is essential for effective management . This article describes a rare 
clinical case of third-degree atrioventricular block caused by Hodgkin lymphoma .
CASE DESCRIPTION: On January 14, 2023, an 81-year-old female was urgently admitted to a district hospital with dyspnea, 
generalized weakness, lower extremity edema, cough, and fever . The rhythm on electrocardiography was interpreted 
as atrial fibrillation, and chest radiography demonstrated pathologic findings . Pneumonia was diagnosed, and treatment 
with antibiotics, antiarrhythmic agents, and anticoagulants was initiated . During treatment, sinus rhythm with supraventricular 
extrasystoles and diffuse myocardial changes was recorded . No clinical improvement was observed . On January 31, 
2023, complete atrioventricular block was documented . The patient was urgently transferred to the inpatient cardiology 
department, where a temporary pacemaker was implanted . Differential diagnosis of the conduction disturbance included 
drug-induced atrioventricular block and myocardial infarction . Echocardiography revealed masses in the right atrium, 
thickening of the pericardial leaflets, fluid accumulation in the cavities, and interventricular septal dyskinesia . Computed 
tomography planned to rule out pulmonary embolism (PE) was not performed because of technical limitations . After 29 hours 
of hospitalization, the patient died . Postmortem examination revealed Hodgkin lymphoma involving the mediastinum, blood 
vessels, and all layers of the heart . Thrombotic deposits and tumor emboli containing lymphoma cells were identified in the small 
branches of the pulmonary arteries . Advanced age, nonspecific symptoms, lack of suspicion for B symptoms, and the rarity 
of such a cause of atrioventricular block contributed to the delayed diagnosis .
CONCLUSION: Oncologic vigilance among cardiologists regarding patients with atrioventricular block remains low, which may 
result in diagnostic errors and, in some cases, fatal outcomes . Cardiac involvement may be the first manifestation of mediastinal 
lymphoma . In the present case, computed tomography might have guided physicians toward the correct diagnosis . This article 
aims to raise awareness among physicians about lymphomas with cardiac involvement, thereby facilitating earlier diagnosis 
and more effective treatment .

Keywords: Hodgkin lymphoma; case report; heart neoplasms; mediastinal neoplasms; atrioventricular block .
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ВВЕДЕНИЕ
Российские клинические рекомендации, посвящённые 

брадиаритмиям и нарушениям проводимости, предостав-
ляют следующую статистику: частота возникновения при-
обретённых далеко зашедшей атриовентрикулярной (АВ) 
блокады II степени и полной АВ-блокады оценивается 
в 200 случаев на миллион в год [1] . По данным китай-
ских исследователей, стандартизированный по возрасту 
и полу уровень распространённости (95% доверительный 
интервал [ДИ]) АВ-блокады III степени составляет 0,04‰ 
(0,03–0,04) [2] . В числе «привычных» для кардиологов 
причин развития приобретённых АВ-блокад, в том числе 
полных, — возрастная дегенерация проводящей системы 
сердца, ишемия или инфаркт миокарда (ИМ), нарушения 
электролитного баланса, эндокринные нарушения, неко-
торые лекарственные препараты, инфильтративные кар-
диомиопатии, миокардиты, ревматическое поражение 
сердца и эндокардит, кардиохирургические вмешатель-
ства, а также болезнь Лайма, токсины, гипоксия (заболе-
вания бронхолёгочной системы, анемии) [3, 4] . Ещё одна 
редко встречающаяся причина нарушения сердечного 
ритма и проводимости — первичные и метастатические 
опухоли сердца [5] . При этом различные симптомы опу-
холи у пациента могут присутствовать длительно, либо 
онкопроцесс изначально манифестирует нарушениями 
проводимости: в научной литературе описан случай пер-
вого проявления опухоли сердца АВ-блокадой [6] . Один 
из видов опухолей, поражающих сердце, — лимфомы, 
клинические проявления которых зависят от локализа-
ции процесса и могут быть крайне многообразны . В част-
ности, для лимфомы Ходжкина характерна лимфоадено-
патия, B-симптомы (лихорадка выше 38 °С не менее 
3 дней подряд без признаков воспаления, ночные про-
фузные поты, похудание на 10% массы тела за послед-
ние 6 мес .), симптомы поражения верхнего средостения 
(навязчивый непродуктивный кашель, синдром сдавления 
верхней полой вены, охриплость голоса, дисфагия, дис-
пноэ) [7] . Этиология этого злокачественного В-клеточного 

лимфопролиферативного процесса неизвестна, заболе-
ваемость в России составляет 2,2 случая на 100 тыс . насе-
ления в год [7, 8] . Крайне редко диагностируется первич-
ное поражение сердца лимфомой Ходжкина . Так, в обзоре 
клинических случаев от января 2025 г . представлен только 
1 случай с ходжкинской лимфомой из 121 случая первич-
ных лимфом сердца [9] . Наша статья посвящена случаю 
не диагностированной прижизненно лимфомы Ходжкина 
с поражением сердца и развитием полной АВ-блокады .

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Пациентка Б ., 81 год, доставлена в Областной клини-

ческий кардиологический диспансер (ОККД) 31 .01 .2023 
в 20:30 по санавиации из центральной районной больни-
цы (ЦРБ) (рис . 1) . При поступлении предъявляла жалобы 
на одышку и общую слабость .

Из анамнеза заболевания стало известно, что паци-
ентка страдает гипертонической болезнью на протяжении 
10 лет . В последние годы её беспокоили периодические 
боли в грудной клетке, отёки ног, умеренная смешанная 
одышка . Постоянно принимала ривароксабан [по какой 
причине, в медицинской документации не уточнено, веро-
ятно, по поводу ранее регистрировавшейся фибрилляции 
предсердий (ФП); тромбозов в анамнезе не было] и диуре-
тики . С 07 .01 .2023 отметила появление кашля и повышение 
температуры тела, усиление одышки и отёков, но за меди-
цинской помощью не обращалась . 14 .01 .2023 её состояние 
значительно ухудшилось: наросла одышка, в связи с чем 
пациентка вызвала бригаду скорой медицинской помощи . 
Ритм по электрокардиограмме (ЭКГ) был оценён как ФП . 
После оказания первой помощи (фуросемид 40 мг вну-
тривенно, оксигенотерапия) пациентка госпитализирована 
в ЦРБ, где находилась по 31 .01 .2023 .

С учётом имеющихся клинико-анамнестических дан-
ных и результатов рентгенограммы органов грудной 
клетки (ОГК) от 14 .01 .23 (табл . 1) врачами ЦРБ установлен 
предварительный диагноз:

Рис. 1. Временная шкала . ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ФП — фибрилляция предсердий, ЦРБ — Центральная районная 
больница, АВ-блокада — атриовентрикулярная блокада, ОККД — Областной клинический кардиологический диспансер, УЗИ — ультразвуковое 
исследование, ПП — правое предсердие, ТЭЛА — тромбоэмболия лёгочной артерии .
Fig. 1. Time scale . ХСН — chronic heart failure, ФП — atrial fibrillation, ЦРБ — Central District Hospital, АВ-блокада - atrioventricular block, ОККД — 
Regional Clinical Cardiology Dispensary, ultrasound — ultrasound examination, ПП — right atrium, ТЭЛА — pulmonary embolism .
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Основное заболевание: негоспитальная двусторон-
няя нижнедолевая пневмония, среднетяжёлое течение . 
Осложнения: дыхательная недостаточность I степени . 
Сопутствующие заболевания: ишемическая болезнь 
сердца (ИБС): пароксизмальная форма ФП (от 14 .01 .2023) . 
Частая одиночная наджелудочковая экстрасистолия . 
Гипертоническая болезнь III стадии, контролируемая 
артериальная гипертензия, риск 4 . Хроническая сердеч-
ная недостаточность (ХСН) 2Б-стадии, функциональный 
класс III .

С момента поступления пациентке проводилась сле-
дующая медикаментозная терапия: внутривенно цефтри-
аксон 1 г 2 раза в день и левофлоксацин 500 мг; внутрь 
амброксол 30 мг 3 р/сут, торасемид 10 мг утром, эплеренон 

50 мг в обед, верапамил 80 мг 2 р/сут, аторвастатин 20 мг 
вечером .

Результаты проведённых в ЦРБ лабораторных ис-
следований представлены в табл . 2 и 3 . Для удобства 
сравнения и анализа динамики в указанные таблицы 
внесены также более поздние анализы, выполненные 
в ОККД . За время наблюдения состояние пациентки 
сохранялось без улучшения . Повторные рентгено-
логические исследования 23 и 30 января (см . табл . 1) 
не показали выраженной положительной динамики . 
Анализы мокроты на микобактерии туберкулёза были 
трижды отрицательные . При нахождении в стационаре 
у пациентки регистрировался синусовый ритм, инверсия 
зубца Т в грудных отведениях (рис . 2), затем 31 .01 .2023 

Таблица 1. Результаты рентгенологических исследований пациентки Б .
Table 1. The results of X-ray examinations of patient B .

Учреждение ЦРБ ОККД

Дата 14 .01 .23 23 .01 .23 30 .01 .23 31 .01 .23 01 .02 .23

Описание Справа в нижней доле 
снижение прозрачности 
лёгочной ткани в связи 
с инфильтрацией. 
Уровень жидкости 
до 4-го ребра 
по переднему краю 
в плевральной полости.
Диафрагма и синусы 
не прослеживаются. 
Границы сердца 
значительно расширены 
в обе стороны

На месте сидя: 
с обеих сторон 
в нижних долях 
инфильтрация, 
корни за срединной 
тенью. Диафрагма 
и синусы 
не прослеживаются. 
Границы сердца 
значительно 
расширены в обе 
стороны

На месте сидя: 
с обеих сторон 
в нижних 
долях остаётся 
инфильтрация 
лёгочной 
ткани. Корни 
малоструктурны. 
Диафрагма и синусы 
не прослеживаются. 
Границы сердца 
значительно 
расширены в обе 
стороны

Лёгочный рисунок 
обогащён. 
Междолевая 
борозда справа 
подчёркнута. Корни 
малоструктурны, 
полнокровны, 
расширены.
Синусы с двух сторон 
не просматриваются 
из-за жидкости. 
Сердце увеличено 
за счёт левого 
желудочка

Лёгочный рисунок обогащён. 
Междолевая борозда 
справа подчёркнута. 
Корни малоструктурны, 
полнокровны, расширены.
Справа синус нечёткий из-за 
жидкости (в сравнении 
с 31.01.2023 положительная 
динамика), слева синус 
не просматривается (наличие 
жидкости). Сердце увеличено 
за счёт левого желудочка

Заключение Правосторонняя 
нижнедолевая 
пневмония, 
плевральный выпот

Двусторонняя 
нижнедолевая 
пневмония

Двусторонняя 
нижнедолевая 
пневмония в фазе 
разрешения

Двусторонний 
гидроторакс

Двусторонний гидроторакс

Примечание. ЦРБ — Центральная районная больница, ОККД — Областной клинический кардиологический диспансер.

Таблица 2. Общий анализ крови пациентки Б .
Table 2. General blood test of patient B .

Показатель/Дата 14 .01 16 .01 26 .01 31 .01 01 .02 02 .02 Референс

Эритроциты, ×1012/л 4,7 4,1 4,2 4,3 4,4 3,8 3,5–5,5

Гемоглобин, г/л 113,0 104,0* 102,0* 102,0* 101,0* 89,0* 110,0–160,0

Гематокрит, % – – – 33,1* 34,3* 29,7* 37,0–54,0

Тромбоциты, ×109/л 367,0 230,0 194,0 187,0 168,0 146,0 100,0–300,0

Лейкоциты, ×109/л 15,3* 17,8* 14,4* 25,8* 22,8* 41,4* 4,0–10,0

Нейтрофилы сегментоядерные, % 82,0* 80,0* 80,0* 94,0* 94,0* 90,0* 50,0–70,0

Нейтрофилы сегментоядерные, ×109/л – – – 23,6* 21,4* 38,3* 2,0–7,0

Лимфоциты, % 14,0* 9,0* 8,0* 3,8* 3,0* 1,6* 20,0–40,0

Лимфоциты, ×109/л – – – 0,9 0,7* 0,7* 0,8–4,0

Моноциты, % 4,0 3,0 2,0* 1,3* 2,4* 4,2 3,0–12,0

Эозинофилы, % 1,0 1,0 – 0,9 0,6 1,3 0,5–5,0

Скорость оседания эритроцитов, мм/ч – – – 15,0 22,0* 12,0 2,0–15,0
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Таблица 3. Биохимический анализ крови пациентки Б .
Table 3. Biochemical blood analysis of patient B .

Показатель/Дата 16 .01 20 .01 26 .01 31 .01 01 .01 02 .02 Референс

Креатинин, мкмоль/л 181,0* 147,0* 103,0 209,0* 335,0* 422,0* 44,0–115,0

Скорость клубочковой фильтрации, мл/мин/1,73 м2 – – – 19,0* 11,0* 8,0* 90,0–120,0

Мочевина, ммоль/л 21,8* 17,9* 17,9* 32,0* 40,2* 40,0* 2,8–7,2

Общий билирубин, мкмоль/л 12,2 – 3,9 31,7* 10,0 8,7 2,0–21,0

Холестерин, ммоль/л 4,9 4,2 3,2 4,4 4,6 4,0 3,6–5,2

Триглицериды, ммоль/л 1,9 – 1,3 1,1 1,4 1,4 0,5–2,3

Липопротеины низкой плотности, ммоль/л 2,7* – 1,6 1,0 2,3* 2,3* <1,4

Липопротеины высокой плотности, ммоль/л – – – 2,1* 2,1* 2,1* 0,9–1,9

Общий белок, г/л 71,2 72,2 48,9* 60,5* 54,3* 52,8* 66,0–83,0

Аспартатаминотрансфераза, Ед/л 79,0* 77,0* 29,0 58,1* 1475,0* 494,6* 1,0–35,0

Аланинаминотрансфераза, Ед/л 46,0* 59,0* 23,0 137,1* 1133,0* 830,1* 1,0–45,0

Лактатдегидрогеназа, Ед/л – – – 2660,5* 2991,7* 1738,9* 1,0–248,0

Амилаза, Ед/л – – – – – 47,0 0,0–100,0

Щелочная фосфатаза, Ед/л – – – – – 168,8* 30,0–120,0

Na, ммоль/л – – – 138,6 143,8 137,8 135,0–145,0

К, ммоль/л – – – 5,74* 6,46* 6,21* 3,5–5,5

Са, ммоль/л – – – 2,3 2,2* 1,9* 2,2–2,7

Mg, ммоль/л – – – 0,8 0,9 0,9 0,7–1,1

Креатинфосфокиназа, Ед/л – 110,0 – 111,0 194,2* 147,0 0,0–171,0

Креатинфосфокиназа-МВ, Ед/л – – – 55,0* 57,0* 55,0* 0,0–24,0

Тропонин, нг/л – – – 3156,0* 4544,0* 2852,0* 0,0–29,0

Глюкоза, ммоль/л 11,0* 7,3* 5,5 8,0* 9,1* 6,7* 3,6–6,1

С-реактивный белок, мг/л 50,3* 22,4* 1,7 >48,0* >48,0 56,4* 0,0–5,0

Мочевая кислота, мкмоль/л 714,0* 709,0* 412,0* – – 796,5* 137,0–448,0

Сывороточное железо, ммоль/л – – – – – 2,2* 6,6–28,3

Примечание. * Отклонения от референсных значений.

Рис. 2. Электрокардиограмма пациентки Б . от 23 .01 .2023 при стационарном лечении в Центральной районной больнице .
Fig. 2. Electrocardiogram of patient B . dated January 23, 2023 during inpatient treatment at the Central District Hospital .
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зарегистрирована полная АВ-блокада с ЧСС 40 уд ./мин 
(рис . 3), в связи с чем пациентка транспортирована 
по санавиации в ОККД .

При госпитализации в отделение анестезиологии 
и реанимации ОККД общее состояние оценено как сред-
нетяжёлое . По данным медицинской документации 
при осмотре пациентка астенического телосложения, 
кожные покровы и слизистые бледные, кожа влажная, 
периферические лимфатические узлы не увеличены, 
симметричные отёки стоп и голеней, частота дыха-
тельных движений 26 в минуту, дыхание везикулярное, 

ослаблено, сухие единичные хрипы, перкуторный звук 
лёгочный, насыщение крови кислородом 93%, ритм 
сердца правильный с ЧСС 40 уд ./мин, артериальное дав-
ление 105/70 мм рт . ст . На ЭКГ регистрировалась АВ-бло-
када III степени с замещающим ритмом на фоне синусо-
вой тахикардии (118 уд ./мин) . Диагноз ИБС предположен 
в качестве наиболее вероятной причины АВ-блокады 
с учётом возраста и анамнеза болей в грудной клетке . 
Диагноз двусторонней пневмонии не снят с учётом 
сохраняющихся очагово-инфильтративных изменений 
в лёгочной ткани (рис . 4, 5) . Установлен временный 

Рис. 3. Электрокардиограмма пациентки Б . от 31 .01 .2023 перед переводом в Областной клинический кардиологический диспансер .
Fig. 3. Electrocardiogram of patient B . dated January 31, 2023 before transfer to the Regional Clinical Cardiodispanser .

Рис. 5. Рентгенограмма органов грудной клетки пациентки Б . 
от 01 .02 .23 .
Fig. 5. Chest X-ray of patient B . dated February 1, 2023 .

Рис. 4. Рентгенограмма органов грудной клетки пациентки Б . 
от 31 .01 .2023 .
Fig. 4. Chest X-ray of patient B . dated January 31, 2023 .
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кардиостимулятор в режиме VVI с частотой стимуляции 
желудочков 60 в минуту . Продолжена терапия цефтри-
аксоном 1 г 2 р/сут внутривенно, назначен эноксапарин 
натрия 0,4 мл 2 р/сут подкожно . 

Причина тяжести состояния пациентки и развития 
АВ-блокады не была ясна, проведён диагностический 
поиск, в частности рассматривался аспект побочного дей-
ствия лекарственных препаратов и ИМ . 

Анализы крови показали выраженные патологические 
изменения . Обращали на себя внимание прогрессирующая 
анемия, высокий нейтрофильный лейкоцитоз при относи-
тельно низкой скорости оседания эритроцитов, признаки 
поражения печени, нарушения азотистого обмена, выра-
женное снижение фильтрационной способности почек, 
лёгкая гиперкалиемия, а также повышение  С-реактивного 
белка и маркёров некроза миокарда (см . табл . 2 и 3) . 

При эхокардиографии (ЭхоКГ), проведённой 01 .02 .2023, 
фракция выброса левого желудочка (ЛЖ) по Тейхольцу 
составила 61% . Желудочки сердца не увеличены, однако 
отмечено утолщение стенок ЛЖ до 1,22–1,25 см, неболь-
шой дискинез межжелудочковой перегородки (МЖП) 
и дилатация предсердий . Обнаружены следующие вы-
раженные патологические изменения: эхо-свободное 
пространство в области задней стенки ЛЖ — 0,7 см, 
субкостально в области передней стенки правого же-
лудочка (ПЖ) — 0,33 см; листки перикарда плотные, 
неравномерно утолщены до 3,8 мм, содержимое анэхо-
генное с множественными линейными гиперэхогенными 
включениями; в полости правого предсердия (ПП) в над-
клапанном пространстве вблизи основания трикуспидаль-
ного клапана (регургитация I–II степени) и вблизи устья 
верхней полой вены — гиперэхогенные с чёткими кон-
турами неподвижные образования и флотирующий фраг-
мент, возможно, связанный с электродом; нижняя полая 
вена — 27 мм, на вдохе не спадается; в плевральных 
полостях с обеих сторон значительное количество свобод-
ной жидкости . При измерении систолического градиента 
давления на трикуспидальном клапане были технические 
трудности, показатель составил 16 мм рт . ст . 

При ультразвуковом исследовании (УЗИ) органов 
брюшной полости обнаружены диффузные изменения 
печени, изменения в левой почке (вероятно, вторично 
сморщенная) и большое количество свободной жидкости 
в брюшной полости . УЗИ вен нижних конечностей выяви-
ло тромбоз суральных вен с обеих сторон .

Контрольное ЭхоКГ проведено 02 .02 .2023, расчётное 
систолическое давление в лёгочной артерии составило 
55 мм рт . ст . 

Учитывая данные УЗИ о двустороннем тромбозе 
суральных вен, у больной заподозрена тромбоэмболия 
лёгочной артерии (ТЭЛА) на основании одышки, наличия 
образований в правых отделах сердца и лёгочной гипер-
тензии, однако в связи с ремонтом аппарата рентгенов-
скую компьютерную томографию (КТ) ОГК с контрастиро-
ванием провести не удалось .

За 29 ч нахождения в отделении анестезиологии и ре-
анимации у пациентки сохранялось тяжёлое состояние 
со стабильными параметрами жизненных функций, преж-
ние жалобы, сниженный диурез . 02 .02 .2023 отмечено 
ухудшение: у пациентки зарегистрировано снижение арте-
риального давления до 85/60 мм рт . ст . и потеря сознания . 
Интенсивная терапия и реанимационные мероприятия — 
без эффекта, по монитору стимулы от временного кардио-
стимулятора без ответа, констатирована смерть .

Пациентка направлена на секцию с заключительным 
посмертным диагнозом:

Основной: тромбоз глубоких вен нижних конечностей 
с обеих сторон . Осложнения: ТЭЛА . Лёгочная гипертензия . 
Асистолия (02 .02 .2023) . Сопутствующий: гипертоническая 
болезнь III стадии . Гиперурикемия . Риск 4 . Перманентная 
форма ФП . АВ-блокада III степени . Временный кардиости-
мулятор (31 .01 .2023) . ХСН 2Б-стадии, функциональный класс 
не определён . Гидроперикард . Двусторонний гидроторакс . 
Недостаточность митрального клапана (регургитация II сте-
пени), трикуспидального клапана (регургитация II степени) . 
Вторично сморщенная почка . Хроническая болезнь почек 
С5 . Дополнительное образование в полости ПП .

Однако по результатам аутопсии основным заболева-
нием установлена лимфома Ходжкина . Обнаружено зна-
чительное увеличение лимфоузлов средостения и опу-
холевый конгломерат размерами 14×7×6,5 см в области 
расположения бифуркационных и прикорневых лимфо-
узлов . Диффузный рост серовато-белесоватой плотно-
эластичной ткани наблюдался в жировой клетчатке 
средостения, в зоне бифуркации трахеи и корней лёг-
ких с распространением на сосудистый пучок основания 
сердца и прилежащий перикард (рис . 6) . На перикарде 

Рис. 6. В области корней лёгких и сосудистого пучка основания сердца 
диффузный опухолевый рост .
Fig. 6. Diffuse tumor growth in the area of the roots of the lungs 
and the vascular bundle of the base of the heart .
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и эпикарде отмечен налёт фибрина, со стороны эпикарда 
обращали на себя внимание множественные узловые 
разрастания опухолевой ткани (рис . 7) . Также опухоле-
вая ткань в виде узлов с тромботическими наложениями 
выступала в полость ПП . Выявлены тромбы единичных 
мелких ветвей лёгочных артерий . В миокарде ПЖ и МЖП 
обнаружен рост опухолевой ткани, замещающей миокард, 
с прорастанием эндокарда, корня аорты, истока лёгочной 
артерии (рис . 8) . В миокарде ЛЖ от эпикарда и интраму-
рально — также участки разрастания опухолевой ткани . 
В зонах опухолевого роста толщина стенки ЛЖ соста-
вила 1,8–1,9 см, правого — до 1,5 см . Гистологическое 

исследование тканей позволило выявить диффузную по-
лиморфноклеточную инфильтрацию и клетки Ходжкина 
и Рида–Березовского–Штернберга (рис . 9), также опухо-
левые клетки определены в составе тромбов (рис . 10) . 
В плевральных полостях обнаружено значительное коли-
чество жидкости (слева — 1100 мл, справа — 1500 мл) . 
Следует отметить, что в коронарных артериях присутство-
вал распространённый (более 50% площади) атероскле-
ротический процесс, однако бляшки были стабильными, 
в стадии обызвествления, со стенозами до 50% .

Таким образом, выявленные изменения соответству-
ют IV стадии заболевания с поражением лимфоузлов, 

Рис. 7. Опухолевый рост в сердце . Фибринозный перикардит . 
Fig. 7. Tumor growth in the heart . Fibrinous pericarditis .

Рис. 9. Клетка Рида–Березовского–Штернберга (указана стрелкой) . 
Микропрепарат (окраска гемотоксилин-эозином, ×200) .
Fig. 9. The Reed–Berezovsky–Sternberg cell (indicated by the arrow) . 
Micropreparation (hemotoxylin-eosin staining, ×200) .

Рис. 10. Опухолевые клетки в составе тромбоэмболов в лёгочных 
артериях (указаны стрелкой) . Микропрепарат (окраска 
гемотоксилин-эозином, ×100) .
Fig. 10. Tumor cells in the thromboemboli in the pulmonary arteries 
(indicated by the arrow) . Micropreparation (hemotoxylin-eosin staining, 
×100) .

Рис. 8. Миокард правого желудочка на разрезе с диффузным 
опухолевым ростом .
Fig. 8. The right ventricular myocardium is incised with diffuse tumor 
growth .
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сосудистого пучка основания сердца, перикарда и мио-
карда с осложнениями в виде фибринозного перикардита, 
пристеночного тромбоза в полости ПП, тромбоэмболии 
единичных мелких ветвей лёгочных артерий, вторичной 
лёгочной гипертензии смешанного генеза, мелкоочаговых 
некрозов миокарда и застойной сердечной недостаточ-
ности (СН) .

ОБСУЖДЕНИЕ
Лимфомы с поражением сердца могут проявляться 

такими неспецифическими симптомами и синдромами, 
как одышка, отёки, нарушения ритма и проводимости, 
поражения перикарда, что напоминает клинику артери-
альной гипертензии, ИБС, гипертрофической кардиомио-
патии, пороков сердца, идиопатических нарушений ритма 
и проводимости [10] .

В научных публикациях за последние 10 лет описано 
9 случаев В-лимфом, поразивших непосредственно серд-
це или распространившихся на сердце из средостения, 
из них в 7 случаях регистрировалась АВ-блокада . Ана-
лиз этих публикаций показал, что у 3 пациентов (возраст 
46, 50 и 64 года) заболевание проявлялось АВ-блокадой  
II–III степени, а также одышкой при физической нагрузке 
и нарушением сердечного ритма [11–13] . 

При этом диагноз установлен до развития осложнений, 
выполнена трансторакальная или инвазивная биопсия, 
после чего своевременно начата химиотерапия, что при-
вело к ремиссии или стойкой положительной динамике . 
В одном случае проведено оперативное вмешательство 
с последующей химиотерапией [13] . 

Пациенты старческого возраста (76 лет и 81 год) имели 
такие симптомы, как одышка, слабость, субфебрилитет, 
отёки, АВ-блокада III степени, а также инфильтрация мио-
карда и крупных сосудов по данным визуализации [14, 15] . 
У них установлен диагноз, начата химиотерапия, однако 
на фоне низкого соматического резерва и инфекционных 
осложнений (сепсис) наступила смерть .

Также в 2 случаях (пациенты 54 и 78 лет) зареги-
стрирована АВ-блокада III степени, но диагноз лимфомы 
не установлен при жизни [16, 17] . В одном случае опухоль 
выявлена интраоперационно, в другом — лишь при пато-
логоанатомическом исследовании . В обоих случаях лече-
ние не проводилось, и смерть наступила в течение первых 
5–13 дней от начала госпитализации .

Ещё у одной пациентки 69 лет были выявлены нару-
шения проводящей системы сердца, сопровождающиеся 
характерной клиникой головокружений и обмороков, од-
нако поражён был синусовый, а не АВ-узел [18] . Несмотря 
на имплантацию электрокардиостимулятора и лечение, 
пациентка погибла с явлениями нарастающей СН . Диа-
гноз установлен посмертно . Также лимфома не была диа-
гностирована прижизненно у мужчины 65 лет, несмотря 
на нахождение в стационаре в течение 27 дней [19] . В этом 
случае заболевание преимущественно проявлялось 

болевым синдромом за грудиной, который стал беспоко-
ить пациента при обострении язвенной болезни желудка, 
осложнившейся кровотечением и развитием анемии, 
что утяжеляло состояние больного и затрудняло диффе-
ренциальную диагностику . Пациент скончался в явлениях 
кардиогенного шока .

На ЭхоКГ, рентгенографии и КТ ОГК в описанных слу-
чаях выявляли дополнительные образования в камерах 
сердца, признаки перикардита, увеличение размеров 
сердца и лимфатических узлов в средостении .

В нашем случае у пациентки наблюдались некоторые 
из признаков, которые могли навести врачей на мысль 
о возможном опухолевом поражении сердца . На этапе 
ЦРБ проведены повторные рентгенологические иссле-
дования ОГК, однако расширенное средостение не при-
нято во внимание . Также присутствовали В-симптомы, 
при этом вполне закономерно в условиях ограниченных 
диагностических возможностей и с учётом обнаруже-
ния инфильтративных изменений в лёгких эти признаки 
интерпретированы в сторону значительно более часто 
встречающегося заболевания — пневмонии . Врачам 
ОККД в ходе диагностического поиска были доступны 
для анализа и другие признаки, подозрительные в отно-
шении опухоли: 1) длительное существование «пневмо-
нии» в анамнезе; 2) выраженные изменения на ЭхоКГ 
(образование, выдающееся в полость ПП с тромботиче-
скими наложениями, значительное утолщение листков 
перикарда с выпотом и наложениями, дискинез МЖП) 
в сочетании с «неклассической» динамикой ЭКГ за весь 
период прогрессирующего ухудшения (выраженные из-
менения зубца Т и развитие полной АВ-блокады при от-
сутствии верифицированной причины); 3) значительное 
повышение тропонинов (при отсутствии типичных дина-
мики ЭКГ и болевого синдрома, характерных для ИМ), 
анемия, снижение гематокрита, гипопротеинемия (как 
возможные симптомы опухолевой интоксикации) [7]; 
4) динамическое снижение относительного и абсолют-
ного количества лимфоцитов с нарастанием общих 
лейкоцитов . Исследования показывают, что отношение 
абсолютного количества нейтрофилов к абсолютному 
количеству лимфоцитов (≥4,3) коррелирует с плохой 
общей выживаемостью (p <0,001) [20] . В нашем слу-
чае этот индекс составлял 26,2–54,7 . Следует отметить, 
что рентгенологическое исследование ОГК повторялось 
в ОККД ещё дважды, однако некоторые видимые изме-
нения, в частности увеличение средостения, не нашли 
отражения в описании рентгенограмм . Безусловно, часть 
перечисленных симптомов и признаков могла объяс-
няться хронической болезнью почек, дегенеративными 
изменениями в проводящей системе сердца, гипоксией 
и интоксикацией на фоне предполагаемой пневмонии, 
ХСН, стёртой и атипичной картиной заболеваний у гериа-
трического пациента .

Вызывает интерес тот факт, что, несмотря на наличие 
убедительных данных за изменения в перикарде (листки 
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перикарда плотные, неравномерно утолщены до 3,8 мм, 
содержимое анэхогенное с множественными линейны-
ми гиперэхогенными включениями, наличие жидкости), 
а также повышение температуры, скорости оседания 
эритроцитов, уровня С-реактивного белка, не рассмотрен 
вариант наличия перикардита . Перикард поражается 
прямым распространением опухоли или лимфо-, гемато-
генным метастазированием и иногда бывает первым про-
явлением онкопатологии, в связи с чем этот диагноз мог 
помочь с установлением основного заболевания [21] .

Сложность дифференциальной диагностики заключа-
лась также в том, что одновременное сосуществование 
заболеваний, признаки которых отмечались у пациентки, 
в рамках их типичного течения нехарактерно, попытки 
выделить одну или две основные патологии претер-
певали неудачу . Представленный случай показателен 
в плане «возможностей» опухолевого поражения, что ин-
тересно для врачей-клиницистов: массивное поражение  
сердечно-сосудистой и дыхательной систем, при этом яр-
кая клиническая картина появилась только в течение по-
следнего месяца жизни, у пациентки развилось несколько 
острых процессов, каждый из которых является тяжёлым 
заболеванием с высокой смертностью . Венозные тромбо-
эмболические осложнения, вынесенные в диагноз кар-
диологами в качестве основной патологии у пациентки, 
подтвердились на аутопсии и, несмотря на малый объём 
поражения, сыграли роль в исходе, поскольку, даже если 
ТЭЛА не является основным звеном танатогенеза, она усу-
губляет течение ранее существовавших состояний, в том 
числе тех, которые её спровоцировали [22] . Тромбозы 
и ТЭЛА — частое осложнение онкологических заболева-
ний любой локализации [22] . ИМ — одна из самых частых 
причин острых АВ-блокад, и, несомненно, верно, что этот 
диагноз рассматривался в качестве вероятного, принимая 
во внимание анамнез периодических болей в грудной 
клетке, значительное повышение тропонина, несмотря 
на то что картина у больной не соответствовала типич-
ному течению инфаркта . При этом, по данным вскрытия, 
миокард у пациентки всё же был поражён, но иным меха-
низмом — сформировались некрозы на фоне опухолевой 
инфильтрации миокарда . Следует отметить, что при ЭхоКГ 
локального нарушения сократимости в зонах поражения 
не отмечалось, однако было выявлено утолщение стенок . 
Результаты аутопсии согласуются с опубликованными 
данными о типичном поражении сердца лимфомами: 
наиболее частое поражение ПЖ, а затем ПП, полых вен, 
межпредсердной и МЖП, инфильтрация миокарда опухо-
левыми лимфоидными клетками [10] .

Установить диагноз лимфомы у пациентки удалось 
лишь после вскрытия, прижизненная диагностика была 
затруднена по ряду причин . С момента появления симп-
томатики до летального исхода, обусловленного тяжёлым 
поражением опухолью, прошло менее 3 нед . В ОККД 
пациентка доставлена в тяжёлом декомпенсированном 
состоянии в вечернее время, где она находилась 29 ч . 

Техническая ситуация не позволила выполнить КТ ОГК, 
однако в дальнейшем для верификации диагноза потре-
бовалась бы биопсия с иммуногистохимическим исследо-
ванием перед началом противоопухолевой терапии .

По данным проанализированных опубликованных 
случаев лимфом с поражением сердца только в 3 слу-
чаях лечение было успешным, несмотря на прижизнен-
ную диагностику у 5 пациентов, 2 пациента старческого 
возраста умерли от осложнений на фоне химиотерапии . 
Таким образом, вероятно, даже более раннее обращение 
нашей пациентки за медицинской помощью не позволило 
бы значительно улучшить исход: совокупная тяжесть по-
ражений резко ограничила временные рамки для диагно-
стики, а старческий возраст мог быть фактором, снижаю-
щим эффективность полихимиотерпевтического лечения . 

Необходимо повышать информированность тера-
певтов и кардиологов о лимфоме Ходжкина . Это может 
начинаться с лимфоузлов средостения . В связи с этим 
при жалобах на одышку необходимо тщательно оцени-
вать состояние средостения с помощью рентгенографии 
ОГК . Также следует обращать внимание на наличие сим-
птомов средостения и В-симптомов и при возникновении 
подозрений проводить КТ ОГК . С учётом возможного во-
влечения в патологический процесс сердечных структур 
и сосудов, опухоли, в т .ч . лимфомы, следует включать 
в дифференциально-диагностический ряд при выявлении 
АВ-блокад, а также перикардите, объёмных образованиях 
в полостях или признаках поражения миокарда неясного 
генеза . 

Ограничения исследования
Посмертный анализ случая, ограниченный объём ла-

бораторно-инструментального обеспечения в медицин-
ских учреждениях, в которых обследовалась пациентка .

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Можно отметить, что новообразования в сердце упуска-

ются из вида в поисках причины возникновения наруше-
ний ритма и проводимости, что может приводить к поздней 
диагностике . Несмотря на то что лимфомы с поражением 
сердца относятся к редким патологиям, они заслуживают 
внимания как возможная причина в неясных ситуациях . 
Рассматриваемый клинический случай демонстрирует 
сложности и проблемы диагностики «некардиологиче-
ского» заболевания с обильной симптоматикой со стороны 
сердечно-сосудистой системы . Все проявления обусловле-
ны единым лимфопролиферативным процессом, привед-
шим к острой полной АВ-блокаде, перикардиту, пораже-
нию миокарда, ТЭЛА, утяжелению СН и летальному исходу 
пациентки . Для диагностики лимфомы в подобных ситуа-
циях требуется проведение рентгенологических исследо-
ваний и биопсии, которая в настоящее время не является 
дорогостоящей и технически сложной процедурой и дол-
жна проводиться во всех диагностически неясных случаях .



186

DOI: https://doi.org/10.17816/CS641936

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ CardioСоматикаТом 16, № 2, 2025

Повышение осведомлённости о возможных вариантах 
клинической картины лимфом может помочь в более ран-
ней и полной диагностике при поражении сердца, таким 
образом, появится возможность незамедлительно начать 
терапию основного заболевания, что позволит улучшить 
результаты лечения пациентов .
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