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ЭФФЕКТИВНОСТЬ И БЕЗОПАСНОСТЬ НОВОГО АНТИАНГИНАЛЬНОГО ПРЕПАРАТА 
ИВАБРАДИНА У БОЛЬНЫХ СТАБИЛЬНОЙ СТЕНОКАРДИЕЙ НАПРЯЖЕНИЯ 

ПРИ КОРОТКОМ И ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОМ КУРСЕ ЛЕЧЕНИЯ

КУРБАНОВ Р.Д., КАН А.О., БЕКМЕТОВА Ф.М., ШЕК А.Б.

Республиканский специализированный центр кардиологии, г. Ташкент. Узбекистан

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) – одна 
из важнейших медико-социальных проблем 

в ведущих индустриально развитых странах мира 
[1]. Прогноз для больных ИБС остается неблаго-
приятным: в течение одного года летальные исхо-
ды и нефатальные сердечно-сосудистые осложне-
ния регистрируются почти в 10 % случаев. Частота 
сердечных сокращений (ЧСС) играет важнейшую 
роль в патогенезе ишемической болезни сердца 
(ИБС). Взаимосвязь между ЧСС в покое, ИБС и 
смертностью была зарегистрирована в ряде эпи-
демиологических исследований [1, 2, 3]. В лечении 
больных стабильной стенокардией (СС) для сни-
жения ЧСС широко используются β-блокаторы, в 
частности, бисопролол, с доказанным эффектом 
у больных СС [4, 5]. В последние годы в лечении 
СС стал применяться представитель нового клас-
са ингибиторов If -каналов – ивабрадин, доказав-
ший свою антиангинальную и антиишемическую 
эффективность [6, 7]. В исследовании BEAUTIFUL 
установлено, что добавление ивабрадина к стан-
дартной терапии у больных с ИБС и ЧСС более 70 
уд/мин.., уменьшает количество инфарктов мио-
карда и хирургических реваскуляризаций [8].

Цель исследования. Изучить возможности 
дифференцированного применения ивабрадина и 
бисопролола у больных стабильной стенокардией 
напряжения в зависимости от исходных клинико-
гемодинамических показателей, показателей толе-
рантности к физической нагрузке, эндотелий-зави-
симой вазодилатации, качества жизни и эректиль-
ной функции.

Материал и методы. В исследование включе-
ны 60 мужчин со стабильной стенокардией нап
ряжения II-III ФК (по классификации Канадского 
общества кардиологов). Исходные характеристики 
больных, включенных в исследование представ-
лены в табл. 1.

В исследование отбирались больные, состояв-
шие под наблюдением в лаборатории ИБС Рес
публиканского специализированного центра кар-
диологии Узбекистана, со стабильно воспроизво-
димым порогом физической нагрузки (не менее 3 
проб).

Таблица 1
Клиническая характеристика больных стабильной 

стенокардией (n=60) (M ± SD)

Возраст, годы 46,7 ± 8,5
Длительность ИБС, годы 2,9 ± 1,8
Постинфарктный кардиосклероз, n ( %) 6 (10)
Артериальная гипертензия I степ., n ( %) 41 (68,3)
Сахарный диабет, n ( %) 3 (5)
Сопутствующее лечение в момент включения
Ацетилсалициловая кислота, n ( %) 56 (93,3)
Статины, n ( %) 55 (91,7)
ИАПФ, n ( %) 41 (68,3)

Предварительно отобранные пациенты при-
нимали стандартную терапию (антиагреганты, 
статины, ИАПФ) не менее месяца до включения 
в исследование. Е сли ранее больной принимал 
β-блокаторы, то производилось постепенное сни-
жение дозы в течение 1–2 недель, с отменой 
β-блокатора – за 2–3 дня до включения в иссле-
дование. Больные не принимали нитраты пролон-
гированного действия, однако при необходимости 
могли использовать нитраты короткого действия.

После обследования все пациенты по методу 
двойного латинского квадрата были рандомизи-
рованы в группы по 30 человек. Дополнительно к 
стандартной терапии назначался бисопролол в 
начальной дозе 5  мг/сут. или ивабрадин (Кораксан, 
лаборатория Сервье, Франция) в дозе 5  мг/ сут. 
Подбор дозы препаратов в обеих группах прово-
дился индивидуально, путем титрования до дос
тижения снижения ЧСС на 20–25  % и более в за-
висимости от исходного значения. Основными 
критериями являлись: уровень АД и ЧСС, наличие 
клинических признаков гипотонии (головокруже-
ние, слабость), появление побочных эффектов 
терапии. При возникновении гипотонии (снижение 
систолического АД < 90  мм рт.ст.), брадикардии 
(ЧСС < 50 в минуту) или проявлении клинических 
признаков непереносимости препарата (голово-
кружение, слабость) больному вновь назнача-
ли предыдущую дозу, которая считалась инди-
видуально подобранной для данного пациента. 
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При этом, средняя доза бисопролола составила 
6,94 ± 2,42  мг/сут., ивабрадина – 10,71 ± 2,94    мг/сут.

Через 10–14 дней больной повторно обследо-
вался и переводился на другой препарат (с бисо-
пролола на ивабрадин, а с ивабрадина на бисо-
пролол) по методу двойного латинского квадрата, 
и вновь обследовался через 10–14 дней. Далее 
больные в среднем в течение 2,5 месяцев продол-
жали принимать назначенную терапию: бисопро-
лол или ивабрадин (Рис. 1).

На этапах исследования изучалось клиничес
кое состояние больных: ЧСС, систолическое арте-
риальное давление (САД) и диастолическое (ДАД) 
в положении лежа, вычислялось двойное произ-
ведение (ДП=ЧСС × САД/100), частота приступов 
стенокардии (ЧПС), количество потребляемых та-
блеток нитроглицерина (КТН). Больным проводи-
лись тредмил-тест по протоколу ModBruce и проба 
с реактивной гиперемией по методике Celermajer 
D. и соавт. [9].

Предварительный 
отбор

Включение и 
рандомизация

Период
вымывания

Ивабрадин (n = 30)	 Бисипролол	 Бисипролол

1 этап	 2 этап	 3 этап	 4 этап

Бисопролол (n = 30)	 Ивабрадин	 Ивабрадин

2-3 дня	 10-14 дней	 10-14 дней	 2,5 месяца

ПФН ПФН ПФН

Рис. 1. Дизайн исследования. ПФН – проба с физической нагрузкой.

При анализе результатов пробы с физической 
нагрузкой (ПФН) учитывали время общей продол-
жительности нагрузки, время до возникновения 
приступа стенокардии, время до лимитирующей 
стенокардии, время до депрессии сегмента ST на 
1 мм, ЧСС, АД, ДП, METS. Также анализировали 
время до восстановления ЧСС, АД, сегмента ST и 
восстановление ЧСС после 1-ой минуты отдыха. 
На основании полученных результатов вычисляли 
хронотропный резерв (ХР) по формуле: ХР = (ЧСС 
макс – ЧСС в покое)/(ЧСС возрастное – ЧСС в по-
кое) × 100 %, где ЧСС возрастное = 220 – возраст. 
Прогностически неблагоприятными считали сни-
жение ЧСС после 1-ой минуты отдыха менее 12 
уд/мин.. и снижение ХР менее 80 % [10]. Для коли-
чественной оценки риска осложнений высчитыва-
ли индекс DTS (Duke Treadmill Score) [11].

При пробе с реактивной гиперемией оценива-
ли эндотелий-зависимую вазодилатацию (ЭЗВД) 
по приросту диаметра плечевой артерии (ПА) в 
процентах. Нормальной реакцией ПА считалось 
ее расширение на фоне реактивной гиперемии на 
10 % и более от исходного диаметра. Вычислялся 
коэффициент чувствительности ПА к напряжению 
сдвига по формуле: К = (ΔD/D0)/(Δτ/τ0), где D0 – ис-
ходный диаметр ПА; ΔD – изменение диаметра ПА; 
τ0 – исходное напряжение сдвига; Δτ – изменение 
напряжения сдвига. Напряжение сдвига на эндо-
телий (τ) вычислялось по формуле: τ =  4ηV/D, где 
η – вязкость крови (в среднем 0,05 Пз); V – макси-
мальная скорость кровотока; D – диаметр артерии.

Снижение коэффициента чувствительности ПА 
к напряжению сдвига (К) ниже 0,61 считали крите-
рием дисфункции эндотелия [12].

Обследование проводилось утром, в одно и то 
же время – через 2 часа после приема утренней 
дозы бисопролола или ивабрадина. На 1 и 4 эта-
пах исследования изучались биохимические пока-
затели – липиды, глюкоза натощак, С-реактивный 
белок, также больные заполняли Сиэттлский 
опросник по стенокардии (SAQ) для оценки каче-
ства жизни и опросник МИЭФ-5 (Международный 
индекс эректильной функции-5).

При проведении статистического анализа по-
лученных данных использованы возможности 
электронных таблиц Microsoft Excel и пакета ста-
тистического анализа Statistica 6.0. Полученные 
результаты представлены в виде среднего ариф-
метического и стандартного отклонения (М ± SD), 
статистическая значимость полученных измере-
ний при сравнении средних величин определялась 
по критерию Стьюдента (t) с вычислением вероят-
ности ошибки (Р) при проверке нормальности рас-
пределения (по критерию эксцесса). Е сли распре-
деление изучаемых переменных отличалось от 
нормального, применяли непараметрические кри-
терии анализа: T-критерий Манна-Уитни для двух 
выборок. За статистически значимые изменения 
принимали уровень достоверности Р<0,05. Анализ 
корреляционной зависимости проводился в зави-
симости от характера распределения с использо-
ванием коэффициентов Пирсона и ранговой кор-
реляции Спирмена (rs).
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Результаты. Применение бисопролола в 
средней суточной дозе 6,94 ± 2,42 мг/сут. и ива-
брадина 10,71 ± 2,94 мг/сут. сопровождалось 
снижением ЧСС на 16,8 ± 4,6 (21,8 %, Р<0,005) и 
16,4 ± 4,8  уд/ мин. (21,4 %, Р<0,005) соответственно 
(табл. 2). Хотя все включенные в исследование 
пациенты с АГ I степени принимали ИАПФ с целью 
достижения уровня АД менее 140/90 мм рт.ст., при 
приеме бисопролола наблюдалось некоторое до-

полнительное снижение САД, ДАД в рамках до-
стигнутого целевого значения и ДП по сравнению 
с исходным уровнем и группой ивабрадина. Оба 
препарата обладали сходным антиангинальным 
эффектом по показателям числа приступов стено-
кардии (3,1 ± 2,5 и 2,8 ± 2,4) и количества потребля-
емых таблеток нитроглицерина в неделю (0,7 ± 1,3 
и 0,6 ± 1,6) соответственно, на фоне приема бисо-
пролола и ивабрадина.

Таблица 2
Изменение клинико-гемодинамических показателей в покое при лечении  

бисопрололом и ивабрадином (10–14 дней)

В момент включения 
(n=60)

После приема бисопролола 
(n=60)

После приема ивабрадина 
(n=60)

ЧСС покоя в положении 
лежа (уд/мин.) 76,6 ± 4,3 59,9 ± 4,1*** 60,2 ± 4,1***

САД в положении лежа 
(мм рт.ст.) 121,8 ± 11,8 112,3 ± 7,4***^^^ 118,6 ± 7,3

ДАД в положении лежа (мм 
рт.ст.) 78,4 ± 6,7 74,7 ± 6,8***^ 77,0 ± 5,1

Двойное произведение 
(ЧСС х САД/100) 93,3 ± 9,6 67,2 ± 5,8***^^^ 71,5 ± 7,0***

*** – Р<0,005, достоверность различий относительно исходных показателей.
^^^^ – Р<0,05, Р<0,005, достоверность различий между бисопрололом и ивабрадином.

При 10–14-дневном лечении антиангинальный 
эффект по достигнутому приросту продолжитель-
ности физической нагрузки более 1 минуты по 
сравнению с исходом был отмечен у 30 пациентов 
при приеме бисопролола и у 31 при лечении ива-
брадином.

Как видно из табл. 3, максимальная ЧСС 
(Р<0,05) и максимальное САД (Р<0,05) на высоте 
нагрузки были несколько меньше после приема 
бисопролола по сравнению с ивабрадином, хотя 
по времени общей продолжительности нагрузки, 
времени до появления приступа стенокардии, вре-
мени до лимитирующей стенокардии и времени до 
депрессии сегмента ST на 1мм эффект обоих пре-
паратов достоверно не отличался.

Хронотропный резерв статистически значимо 
был выше при приеме ивабрадина как по сравне-
нию с исходом, так и с бисопрололом (Р<0,05).

При приеме бисопролола (Р<0,01) и ивабра-
дина (Р<0,05) быстрее восстанавливались ЧСС, 
и депрессия сегмента ST (Р<0,01 и Р<0,005, со-
ответственно) по сравнению с исходом, САД и 
ДАД после пробы восстанавливались несколь-
ко быстрее на фоне бисопролола как по сравне-
нию с исходом, так и в сравнении с ивабрадином 
(Р<0,005).

Прирост общей продолжительности нагрузки 
на 1 удар снижения ЧСС составил на фоне бисо-
пролола 6,3 сек, на фоне ивабрадина – 7,4 сек.

Индекс DTS улучшился при приеме и бисопро-
лола (Р<0,005), и ивабрадина (Р<0,005). Исходно 
пациентов с высоким риском было 15 согласно ин-
дексу DTS, после приема бисопролола – 3, ивабра-
дина – 4 пациента.

Таблица 3
Изменение показателей пробы с физической нагрузкой при лечении  

бисопрололом и ивабрадином (10–14 дней)

В момент 
включения 
(n=60)

После приема 
бисопролола  

(n=60)

После приема 
ивабрадина 

(n=60)

ЧСС исходная (уд/мин.) 79,1 ± 5,3 62,3 ± 3,5*** 63,3 ± 4,7***

ЧСС макс (уд/мин.) 135,1 ± 19,1 128,4 ± 19,8^ 136,5 ± 22,3

САД исходное (мм рт.ст.) 118,3 ± 10,2 111,8 ± 10,6***^^ 117,3 ± 8,2

ДАД исходное (мм рт.ст.) 77,2 ± 9,6 73,8 ± 6,9* 75,9 ± 5,6

САД макс (мм рт.ст.) 150,9 ± 15,8 145,9 ± 15,9 ^ 152,1 ± 14,9
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ДАД макс (мм рт.ст.) 85,7 ± 8,5 82,8 ± 10,1 86,2 ± 8,8

Показатель ДП в покое 93,5 ± 10,4 69,6 ± 7,5***^^^ 74,3 ± 8,1***

Показатель ДП при пиковой нагрузке 204,5 ± 40,1 187,8 ± 36,5* ^^ 208,6 ± 42,5

Хронотропный резерв, % 59,0 ± 18,0 59,1 ± 17,2 66,2 ± 19,0*^

METS 7,8 ± 2,2 9,0 ± 2,0** 9,2 ± 2,1***

Общая продолжительность нагрузки (сек.)
(прирост, сек.)

697,3 ± 168,6 787,0 ± 120,5***
(89,7 ± 87,9)

793,7 ± 125,9***
(96,4 ± 98,5)

Время до возникновения приступа стенокардии (сек.)
(прирост, сек.)

649,3 ± 172,3 744,6 ± 127,0***
(95,2 ± 79,1)

756,9 ± 130,2***
(107,6 ± 89,6)

Время до лимитирующей стенокардии (сек.)
(прирост, сек.)

692,1 ± 168,1 780,6 ± 119,9***
(88,5 ± 85,5)

789,4 ± 127,4***
(97,3 ± 96,4)

Время до депрессии сегмента ST на 1 мм (сек.)
(прирост, сек.)

675,7 ± 176,1 769,9 ± 120,4***
(94,2 ± 88,0)

777,5 ± 123,6***
(101,8 ± 96,9)

ЧСС после 1 минуты восстановления (уд/мин.)
Разница с ЧСС макс (уд/мин.)

118,1 ± 21,2
17,0 ± 8,1

112,5 ± 18,9
16,0 ± 6,1

120,5 ± 22,3
16,1 ± 7,3

Время до восстановления ЧСС, мин. 4,4 ± 1,7 3,5 ± 1,5** 3,7 ± 1,5*

Время до восстановления АД, мин. 4,2 ± 1,5 3,3 ± 1,1***^^^ 4,1 ± 1,4

Время до восстановления сегмента ST, мин. 3,2 ± 2,2 2,1 ± 2,2** 1,8 ± 2,0***

Индекс DTS (Duke Treadmill Score) –7,6 ± 3,7 –4,1 ± 4,4*** –3,6 ± 4,7***

*,**,*** – Р<0,05, Р<0,01, Р<0,005, достоверность различий относительно исходных показателей;
^,^^,^^^ – Р<0,05, Р<0,01, Р<0,005, достоверность различий между бисопрололом и ивабрадином.

По результатам пробы с реактивной гипереми-
ей у 24 из 60 обследованных наблюдалось рас-
крытие ПА ≥ 10 %, то есть отмечалась нормальная 
эндотелиальная функция, нарушение ЭЗВД раз-
личной степени отмечалось у 36 пациентов. Как 
видно из табл. 4, в отличие от бисопролола, лече-
ние ивабрадином сопровождалось достоверным 
улучшением раскрытия ПА (Р < 0,05) и коэффици-
ента чувствительности ПА к напряжению сдвига 
(Р < 0,005).

Таблица 4

Изменение показателей пробы с реактивной 
гиперемией при лечении бисопрололом  

и ивабрадином (10–14 дней)

В момент 
включения 
(n=60)

После прие
ма бисо
пролола 
(n=60)

После 
приема 

ивабрадина 
(n=60)

Изменение 
диаметра ПА, 
ΔD, %

7,7 ± 8,4 8,3 ± 9,7 10,9 ± 8,7*

Коэффициент 
чувствитель
ности ПА к 
напряжению 
сдвига

0,73 ± 0,97 0,53 ± 0,86 1,17 ± 1,07*^^^

* – Р<0,05, достоверность различий относительно ис-
ходных показателей;

^^^ – Р<0,005, достоверность различий между бисо-
прололом и ивабрадином.

При изучении зависимости прироста общей 
продолжительности физической нагрузки (ΔТ) на 
тредмиле от исходного состояния ЭЗВД по изме-
нению диаметра ПА (ΔD, %), была выявлена от-
рицательная корреляционная зависимость (rs = 
–0,51) между значением ΔТ и ΔD, % в случае ле-
чения бисопрололом, тогда как прирост Т при ле-
чении ивабрадином не зависел от исходного со-
стояния ЭЗВД по результатам пробы с реактивной 
гиперемией (rs = –0,03).

 При сравнении частоты достижения прироста 
толерантности к ФН (ΔТ ≥ 1  мин.) в зависимости от 
состояния ЭЗВД (ΔD ≥ 10 %) при лечении бисопро-
лолом и ивабрадином (табл. 5) было обнаружено, 
что бета-блокатор преимущественно оказывал 
эффект по результатам ПФН у больных с нару-
шенной эндотелиальной функцией (ΔD < 10 %) (ОШ 
8,6; 95 % ДИ 2,5–9,1; Р<0,001), тогда как эффектив-
ность ивабрадина не зависела от исходного сос
тояния эндотелиальной функции.

При сравнении частоты достижения прироста 
толерантности к ФН (ΔТ ≥ 1  мин.) в зависимости от 
состояния ЭЗВД (ΔD ≥ 10 %) при лечении бисопро-
лолом и ивабрадином (табл. 5) было обнаружено, 
что бета-блокатор преимущественно оказывал 
эффект по результатам ПФН у больных с нару-
шенной эндотелиальной функцией (ΔD < 10 %) (ОШ 
8,6; 95 % ДИ 2,5–9,1; Р < 0,001), тогда как эффек-
тивность ивабрадина не зависела от исходного 
состояния эндотелиальной функции.
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Таблица 5

Прирост общей продолжительности нагрузки при лечении бисопрололом и ивабрадином  
(10–14 дней) в зависимости от исходного состояния эндотелиальной функции.

ЭЗВД Раскрытие ПА < 10%  (n=36) Раскрытие ПА ≥ 10% (n=24)
Бисопролол: прирост ПФН ≥1  мин. (n=30) n=25 n=5
Бисопролол: прирост ПФН <1  мин. (n=30) n=11 n=19
% 25/36 (69,4%)* 5/24 (20,8%) 
Ивабрадин: прирост ПФН ≥1  мин. (n=31) n=19 n=12
Ивабрадин: прирост ПФН <1  мин. (n=29) n=17 n=12
% 19/36 (52,8%) 12/24 (50,0%) (*)

* – Р<0,05, относительно группы бисопролола с нормальной эндотелиальной функцией;
(*) – Р<0,05, относительно группы бисопролола с нормальной эндотелиальной функцией (критерий Мак-Нимара).

Как видно (табл. 5), при нормальной эндотели-
альной функции эффект ивабрадина по резуль-
татам ПФН наблюдался у 50 % (Р < 0,05) больных, 
тогда как бисопролол был эффективен лишь у 
20,8 % обследованных. У больных с нарушенной 
эндотелиальной функцией эффективность бисо-

пролола (69,4 %) и ивабрадина (52,8 %) существен-
но не различалась.

На фоне трехмесячной терапии бисопрололом 
и ивабрадином не выявлено достоверных измене-
ний показателей липидного, углеводного обмена и 
С-реактивного белка (табл. 6).

Таблица 6
Изменение показателей липидного, углеводного обмена и С-реактивного белка

1 группа (n=30)
после приема бисопролола

2 группа (n=30)
после приема ивабрадина

Общий холестерин, мг/дл 171,2 ± 26,2 164,5 ± 33,4 169,7 ± 28,1 162,9 ± 30,8
Триглицериды, мг/дл 165,7 ± 71,8 161,9 ± 87,9 143,2 ± 44,8 140,9 ± 48,0
Холестерин липопротеидов высокой 
плотности, мг/дл 

36,6 ± 7,6 37,4 ± 8,0 37,2 ± 7,3 35,6 ± 5,4

Холестерин липопротеидов очень низ-
кой плотности, мг/дл

33,1 ± 14,4 32,4 ± 17,6 28,6 ± 9,0 28,2 ± 9,6

Холестерин липопротеидов низкой 
плотности, мг/дл

101,4 ± 20,7 94,7 ± 22,1 103,9 ± 22,4 99,1 ± 24,2

Коэффициент атерогенности, отн.ед. 3,8 ± 1,1 3,5 ± 1,0 3,7 ± 1,2 3,6 ± 0,9
Глюкоза натощак, ммоль/л 5,0 ± 0,6 5,1 ± 0,5 4,9 ± 0,5 4,9 ± 0,4
C-реактивный белок, г/л 2,0 ± 1,4 1,5 ± 1,1 2,2 ± 1,7 1,8 ± 1,3

По результатам Сиэттлского опросника по сте-
нокардии на фоне трехмесячной терапии отмеча-

лось достоверное улучшение показателей качест
ва жизни больных в обеих группах (табл. 7).

Таблица 7
Изменение показателей качества жизни по Сиэттлскому опроснику по стенокардии

1 группа (n=30) 2 группа (n=30)

исход после приема 
бисопролола исход после приема 

ивабрадина

Ограничение физической активности 62,6 ± 18,8 76,0 ± 15,8*** 61,7 ± 21,2 76,9 ± 19,2***

Стабильность течения стенокардии 52,5 ± 12,0 72,5 ± 12,0*** 55,0 ± 13,8 76,7 ± 17,3***

Тяжесть стенокардии 44,0 ± 19,2 65,0 ± 19,6*** 50,0 ± 18,9 73,3 ± 17,9***

Удовлетворенность лечением 57,1 ± 14,6 71,0 ± 13,1*** 56,5 ± 15,6 73,8 ± 12,2***

Восприимчивость болезни 28,1 ± 9,4 35,8 ± 13,5* 27,2 ± 10,0 37,6 ± 13,0***

Суммарный балл 48,9 ± 7,7 64,1 ± 9,4*** 50,1 ± 8,6 67,6 ± 9,9***

*,*** – Р<0,05, Р<0,005, достоверность различий относительно исходных показателей.
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По результатам опросника МИЭФ-5 исходно в 1 
группе было 17,7 ± 4,6 баллов, после трех месяцев 
приема бисопролола 17,2 ± 4,8 баллов. Во 2 груп-
пе исходно было 19,0 ± 4,0 баллов, после лечения 
ивабрадином – 21,1 ± 2,9 балл (Р < 0,05). Таким об-
разом, в результате 3-месячной терапии бисопро-
лолом не было выявлено достоверного ухудшения 
эректильной функции. При приеме ивабрадина от-
мечалось улучшение эректильной функции. Воз-
можно, это связано с тем, что часть больных до 
включения в исследование в течение нескольких 
лет принимали различные β-блокаторы, что могло 
оказать влияние на эректильную функцию.

При трехмесячном лечении бисопролол и ива-
брадин переносились хорошо, пациентов, пре-
кративших участие в исследовании из-за небла-
гоприятных событий, не было. У 1 больного при 
приеме ивабрадина были кратковременные голов-
ные боли при первом приеме препарата, не на-
блюдавшиеся в последующем. Также у 1 больного 
при приеме ивабрадина наблюдались «фосфены» 
(световые явления, описываемые как повыше-
ние яркости ограниченных зон зрения), о которых 
сообщалось в предыдущих исследованиях ива-
брадина [6, 7]. Эти симптомы появлялись в боль-
шинстве случаев в сумеречное время, не ограни-
чивали повседневную активность больного и не 
привели к отмене ивабрадина.

Результаты и обсуждение. Как показали ре-
зультаты исследования, ивабрадин в дозах 10–
15  мг/сут. не уступал бисопрололу по снижению 
ЧСС, времени общей продолжительности нагруз-
ки и времени до депрессии сегмента ST на 1 мм. 
На пике нагрузки при лечении ивабрадином были 
выше ЧСС макс и САД макс, что по литературным 
данным [11, 12], связано с тем, что ивабрадин об-
ладает дополнительным коронарорасширяющим 
действием, удлиняя медленную спонтанную диа-
столическую деполяризацию, во время которой 
происходит кровенаполнение коронарных арте-
рий, не влияя при этом на потенциал действия.

 Эффект бета-адреноблокаторов на эндотели-
альную функцию неоднозначно оценивается по 
данным литературы [13]. Так, если в отношении 
неселективных бета-блокаторов I поколения до-
казано негативное влияние на эндотелиальную 
функцию [14], то только в отношении бета-блока-
торов III поколения (небиволол, карведилол), об-
ладающих дополнительными вазодилатирующими 

свойствами, доказан положительный эффект на 
эндотелий-зависимую вазодилатацию [15, 16]. В 
отношении эндотелиальных эффектов селектив-
ных бета-блокаторов II  поколения имеются дан-
ные об их благоприятном воздействии при дли-
тельном применении [17], однако, как известно, 
при использовании высоких доз наблюдается эф-
фект блокирования бета-2-адренорецепторов.

 Не исключено, что при коротком курсе лече-
ния у больных стабильной стенокардией напря-
жения с нормальной эндотелиальной функцией 
в большей степени реализуется дополнительное 
коронарорасширяющее действие ивабрадина при 
физической нагрузке, тогда как при нарушенной 
эндотелиальной функции это преимущество перед 
бета-адреноблокаторами менее выражено. В свя-
зи с этим, выявленные отличия в эффектах вли-
яния бисопролола и ивабрадина на эндотелиаль-
ную функцию при коротком курсе лечения (10–14 
дней) могут иметь важное значение в разработке 
методов дифференцированной фармакотерапии у 
больных стабильной стенокардией напряжения.

 Выводы

 Ингибитор If-каналов ивабрадин по антианги-
нальному и антиишемическому действию у боль-
ных стабильной стенокардией напряжения не 
уступал бета-1-селективному адреноблокатору 
бисопрололу. Лечение ивабрадином сопровожда-
лось более выраженным увеличением хронотроп-
ного резерва при пробе с физической нагрузкой 
(Р < 0,05), достоверным улучшением раскрытия 
плечевой артерии (Р < 0,05) и коэффициента 
чувствительности к напряжению сдвига при пробе 
с реактивной гиперемией (Р < 0,005). Полученные 
результаты позволяют рекомендовать начинать 
лечение с ивабрадина у больных стабильной сте-
нокардией напряжения с нормальной эндотели-
альной функцией, тогда как при нарушенной эн-
дотелиальной функции можно назначать как бисо-
пролол, так и ивабрадин.

При трехмесячном лечении ивабрадином и би-
сопрололом выявлено улучшение качества жиз-
ни по результатам Сиэттлского опросника по сте-
нокардии. При этом по результатам опросника 
МИЭФ-5 на фоне лечения ивабрадином отмеча-
лось улучшение показателей, что позволяет реко-
мендовать его для продолжительного лечения па-
циентам страдающим эректильной дисфункцией.
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Особенности клинических проявлений и параметров гемодинамики  
при перипартальной кардиомиопатии

Абдуллаев Т.А., Мирзарахимова С.Т., Курбанов Н.А., Марданов Б.У.

Республиканский специализированный центр кардиологии, г. Ташкент. Узбекистан

Кардиомиопатии (КМП) остаются актуальной 
проблемой современной кардиологии, вызы-

вающей множество вопросов и дискуссий [1]. Со-
гласно рекомендациям ВОЗ (1996 г.), в зависимо-
сти от вероятного или предрасполагающего фак-
тора выделяют в качестве отдельных клинических 
форм дилатационной кардиомиопатии (ДКМП) – 
семейную, перипартальную (послеродовую) и ал-
когольную. Перипартальная КМП имеет весьма 
сходные черты с идиопатической ДКМП. Вместе с 
тем особенности клинического течения и парамет
ры гемодинамики данных состояний по многочис-
ленным сведениям сильно разнятся [2, 3, 4, 5].

Цель исследования. Сравнительная оценка 
клинического статуса и параметров центральной 
гемодинамики у больных перипартальной (ПКМП) 
и идиопатической дилатационной (ДКМП) кардио-
миопатиями.

Материал и методы. Исследованию послужи-
ли данные 273 больных с ДКМП, находящихся на 
учете в отделе некоронарогенной патологии ми-
окарда и сердечной недостаточности РСЦК. Со-
отношение мужчин и женщин составило 177/96, 
при этом диагноз ПКМП установлен у 26 (9,5 %) 
пациенток. Критериями постановки диагноза слу-
жили: развитие симптомов ХСН в конце беремен-
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ности или в течение первых 5 мес. после родов; 
исключение других причин развития данного со-
стояния и отсутствие документированных забо-
леваний сердца до беременности, предложенные 
Объдиненной Рабочей группой ВОЗ/МОФК по 
кардиомиопатиям (1996 г.).

Всем больным помимо оценки клинического 
состояния (в нашем исследовании применялась 
ШОКС), верифицирования среднего ФК ХСН сог
ласно критериям NYHA и определения толерант-
ности к физическим нагрузкам с помощью теста с 
6-минутной ходьбой (ТШХ) проводились: рентген-
кардиометрия с определением кардиоторакально-
го индекса (КТИ), стандартная ЭКГ в 12 отведени-
ях с помощью компьютерного комплекса «Карди-
олаб – 2000», суточное мониторирование ЭКГ по 
Холтеру, трансторакальное эхокардиографическое 
исследование при помощи ультразвукового аппа-
рата «SONOLINE Versa-Pro» («SIEMENS», Герма-
ния), имеющего электронные секторные датчики с 
частотой 2,5 и 3,75 МГц, по стандартной методике 
с использованием рекомендаций ASE (American 
Society of Echocardiography) в М- и В- режимах. До-
полнительно к приведенным методам обследова-
ния также проводилось биохимическое исследо-
вание крови, включавшее определение концентра-
ции неспецифических маркеров воспаления (СРБ, 
мочевая кислота) и липидного спектра.

Для сравнительной оценки клинико-функцио-
нальных параметров 96 больных ДКМП женского 
пола были разделены на две группы: I (пациент-
ки с ПКМП, n=26) и II (женщины с идиопатической 
ДКМП, n=70).

Таблица 1
Клиническая характеристика больных ДКМП

I группа II группа р

Количество больных, n ( %) 26 (27 %) 70 (73 %)

Средний возраст, лет 28,2 ± 0,9 43,4 ± 2,3 0,01

Давность заболевания, 
мес.

8,6 ± 2,5 10,6 ± 2,8 н/д

Средний ФК ХСН 3,3 ± 0,1 3,4 ± 0,1 н/д

Примечание: н/д – недостоверная разница показателей.

Статистическая обработка полученных данных 
проводилась с использованием пакета приклад-
ных программ Statistica 6,0. Значимость различий 
определяли согласно и с использованием непар-
ного t-критерия Стьюдента в случае нормального 
распределения признака. Достоверными счита-
лись изменения при р < 0,05.

Результаты исследования. При анализе де-
мографических характеристик исследуемых боль-
ных отмечено, что средний возраст больных с 
ПКМП, который составил в среднем 28,2 ± 0,9 лет, 
оказался достоверно меньше, чем в группе срав-
нения (43,4 ± 2,3 года, р = 0,01) (табл. 1). Оценка 
клинического статуса с помощью ШОКС показа-

ла, что состояние больных обеих групп к моменту 
поступления в стационар характеризовалось как 
тяжелое, о чем свидетельствовала средняя сум-
ма баллов по данной шкале. При этом данный по-
казатель недостоверно превалировал (на 8,5 %) 
в группе больных с идиопатической ДКМП. Соот-
ветственно сказанному, также и средний ФК ХСН 
(3,3 ± 0,1 против 3,4 ± 0,1) и давность заболевания 
(8,6 ± 2,5 и 10,6 ± 2,8 мес., оба р > 0,05) достоверной 
межгрупповой разницы не имели.

Результаты рентгенкардиоскопии в большин-
стве случаев выявили III степень кардиомегалии 
по значениям КТИ (63,9 ± 1,2 % и 64,05 ± 1,1 %) как 
у больных с перипартальной, так и идиопатиче-
ской КМП (р > 0,05). Длина пройденной дистанции 
по результатам ТШХ у больных обеих групп так-
же достоверной разницы не выявила, составляя 
193,9 ± 14,5 против 181,6 ± 18,6 метров (р > 0,05) 
(табл. 2). Помимо приведенных методов оценки 
состояния больных, нами также анализирова-
лись данные биохимического исследования кро-
ви. В частности, концентрация неспецифических 
маркеров воспаления СРБ и мочевой кислоты, 
диагностическое и прогностическое значение ко-
торых в течении ХСН все больше обсуждается, 
соответственно у больных обеих групп состави-
ли 6,8 ± 1,2 мкмоль/л и 5,6 ± 1,2 ммоль/л против 
6,9 ± 1,1 мкмоль/л и 6,6 ± 1,2 ммоль/л (оба р > 0,05). 
Однако, значения общего холестерина, снижение 
которого рассматривается как показатель тяже-
сти ХСН, оказались достоверно меньше в груп-
пе больных с идиопатической ДКМП (204,2 ± 7,3 и 
162,1 ± 6,6  мг/ дл, р < 0,01).

Таблица 2

Сравнительная характеристика клинико-
гемодинамических параметров больных ДКМП

I группа, 
n=26

II группа, 
n=70 р

ШОКС, баллов 8,2 ± 2,1 8,9 ± 1,3 н/д

Дистанция по 
ТШХ, метров

193,9 ± 14,5 181,6 ± 18,6 н/д

САД, мм рт.ст. 92 ± 3,6 93 ± 2,8 н/д

КДР ЛЖ, мм 64,1 ± 1,2 69,3 ± 1,3 0,01

КДОЛЖ, мм3 221 ± 18,4 254 ± 21 н/д

КСРЛЖ, мм 50,2 ± 1,02 57,3 ± 1,7 0,01

КСОЛЖ, мм3 160,2 ± 9,8 188 ± 12,1 н/д

ФВЛЖ,  % 41 ± 1,3 34,3 ± 2,1 0,03

ЛП, мм 40,3 ± 1,2 44,2 ± 0,7 н/д

ПЖ, мм 3,4 ± 0,15 3,9 ± 0,18 н/д

ПП, мм 4,8 ± 0,4 4,6 ± 0,6 н/д

Примечание: н/д – недостоверная разница показателей.

Анализ параметров внутрисердечной гемоди-
намики по результатам эхокардиоскопического 
исследования выявил сравнительное превалиро-
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вание линейных размеров левых отделов сердца 
у женщин с идиопатической ДКМП (табл. 2). Так, 
у пациентов данной группы значения линейного 
размера левого предсердия на 8,8 % (40,3 ± 1,2 и 
44,2 ± 0,7 мм), КДР ЛЖ на 7,5 % (64,1 ± 0,9 и 69,3 ± 1,8 
мм), КСР ЛЖ на 12,4 % (50,2 ± 1,02 и 57,3 ± 1,7 мм) 
были достоверно больше, чем в группе ПКМП (все 
р<0,01), соответственно чему фракция выброса 
ЛЖ у последних на 6,7 % превышала аналогич-
ный показатель больных с идиопатической ДКМП 
(41 ± 1,3 и 34,3 ± 2,1 %; р=0,03). Линейные размеры 
правых отделов сердца и отдельные параметры 
диастолической функции ЛЖ между группами не 
выявили статистически значимой разницы.

Анализ показателей вариабельности сердеч-
ного ритма (ВСР) по результатам суточного холте-
ровского мониторирования ЭКГ показал, что у па-
циенток с ПКМП отмечается увеличение SDNN на 
12 % и RMSSD на 18 % (оба р < 0,05), увеличение 
общей мощности спектра на 32 % (р < 0,01). Данные 
изменения сопровождались увеличением мощнос
ти высокочастотной составляющей спектра-HF на 
28 % (р < 0,01) и снижением соотношения LF/HF на 
26,5 % (р < 0,01) статистического значимого харак-
тера сравнительно пациенток II группы. Вместе с 
тем, другие выявляемые различия, как увеличение 
циркадного индекса на 8,6 % и снижение мощнос
ти низкочастотной составляющей спектра LF на 
12,1 %, у больных с ПКМП не имели статистическо-
го значимого характера (оба р > 0,05).

Обсуждение полученных результатов. Реко-
мендации объединенного семинара Националь-
ного института сердца, легких, крови и Комите-
та по редким заболеваниям (2000 г.) помимо 3-х 
приведенных выше критериев ВОЗ/МОФК вклю-
чило дисфункцию ЛЖ, установленную согласно 
классическим эхокардиоскопическим критериям: 
ФВЛЖ < 45 % и/или ФУ ЛЖ < 30 %, с или без увели-
чения индексированного КДРЛЖ > 2,7 см/м2 [6]. На-
учное положение Американской ассоциации серд-
ца по современному определению и классифика-
ции кардиомиопатий (2006 г.) определяет ПКМП 
как редко встречающуюся форму приобретенной 
первичной кардиомиопатии, ассоциированную с 
дисфункцией ЛЖ и ХСН [7].

На сегодняшний день, ввиду углубления пред-
ставлений о происхождении различных заболева-
ний миокарда возникла необходимость изменений 
существующей классификации кардиомиопатий в 
целом и дилатационной, в частности.

В основу новой классификации, предложен-
ной Рабочей группой по заболеваниям миокарда 
и перикарда Европейского Общества кардиологов 
(2008 г.), был положен этиологический принцип с 
отчетливой геномной направленностью. Согласно 
ей, ПКМП отнесена к первичным негенетическим 
несемейным формам дилатационной кардиомио-
патии и попадает в группу приобретенных, связан-
ных с беременностью [1].

Последние рекомендации Рабочей группы по 
перипартальной кардиомиопатии Ассоциации сер-
дечной недостаточности Е ОК (2010 г.) вносят зна-
чительные поправки и дополнения к критериям 
диагноза. ПКМП является идиопатической кардио
миопатией с признаками ХСН, обусловленная 
дисфункцией ЛЖ, развивающаяся в течение пос
ледних месяцев беременности или после родов, 
при исключении других причин развития ХСН. При 
этом не всегда может иметь место дилатация ЛЖ, 
а ее ФВ обычно ниже 45 % [8]. Как видно, критерии 
диагноза ПКМП, претерпевая за последние 15 лет 
неоднократные пересмотры стали значительно 
объемнее и шире.

Непосредственный анализ результатов наше-
го исследования свидетельствует, что в структуре 
ДКМП перипартальная форма составляет около 
9 %. Истинная частота развития ПКМП неизвест-
на. Вместе с тем есть сообщения, что ПКМП раз-
вивается в одном случае на 3000–4000 живорож-
денных [3], а также более высокая распространен-
ность отмечается в африканских странах [9]. При 
этом частота случаев один на 1000 живорожден-
ных регистрируется в частности в Южной Африке, 
а в США данный показатель составляет от одного 
на 2289 до 1 на 4000 случаев живорожденных.

По результатам нашего исследования возраст 
пациенток с ПКМП в среднем составил 28 лет. Ра-
нее считалось, что ПКМП чаще развивается у жен-
щин, чей возраст приближается либо к нижней, 
либо к верхней границе детородного возраста [10]. 
Тем не менее, результаты нашего исследования 
солидарны с мнениями ряда ученых, которые от-
мечают, что в 24–37 % случаев ПКМП развивается 
у молодых и с первой беременностью [11, 12].

Анализ литературы показывает, что в прове-
денных в данной области исследованиях заболе-
вание характеризовалось под острым началом с 
клиническими симптомами застойной сердечной 
недостаточности (преимущественно левожелу-
дочковой), нарушениями ритма сердца, кардио-
мегалией и тромбоэмболическими осложнениями 
(Амосова Е .Н.). Как свидетельствуют результаты 
нашего исследования, в большинстве случаев 
промежуток времени, с момента появления пер-
вых симптомов ХСН до госпитализации в тяже-
лом состоянии с III–IV ФКСН, в среднем составил 
8,6 ± 2,5 мес., а КТИ – 63 %, что соответствует III 
степени кардиомегалии. По мнению Амосовой Е.Н. 
по изменениям показателей гемодинамики и мор-
фологическому субстрату ПКМП идентична идио
патической ДКМП [5]. Результаты нашего иссле-
дования, тем не менее, не совпадают с данным 
мнением, так как при анализе установлено, что 
исходные параметры внутрисердечной гемодина-
мики характеризовались сравнительно сохранны-
ми, в отдельных случаях с достоверной разницей, 
значениями у больных с ПКМП сравнительно груп-
пы женщин с идиопатической ДКМП, что являлось 
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свидетельством отсутствия выраженной дилата-
ции полости ЛЖ и его дисфункции. Схожий взгляд 
на проблему имели также J.A. Merin-Neto и соавт. 
(1990 г.), отметившие большую гетерогенность 
клинических и гемодинамических показателей при 
ПКМП, чем при идиопатической ДКМП.

Более того, нам импонируют рекомендации 
упомянутой выше Рабочей группы по перипар-
тальной КМП (2010 г.), которые позволили допол-
нить имеющуюся картину заболевания, выделяя, 
что не всегда может иметь место дилатация ЛЖ, в 
то время как ее ФВ обычно ниже 45 %.

Выводы

Таким образом, у женщин, страдающих идио-
патической ДКМП по сравнению с перипарталь-
ной КМП, отмечается более выраженная дилата-
ция левых отделов сердца, низкая сократимость 
миокарда, ассоциирующаяся значимым сниже-
нием вариабельности сердечного ритма. Имею-
щиеся вопросы касательно этиологии, а также 
отcутствие единодушного мнения ученых в плане 
гемодинамических критериев и сроков развития 
перипартальной КМП предопределяют продолже-
ние исследований в данном направлении.
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Некоторые эффекты применения омега-3-полиненасыщенных жирных 
кислот в острый период инфаркта миокарда
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Резюме

Некоторые эффекты применения омега-3-полиненасыщенных жирных кислот  
в острый период инфаркта миокарда
Пирназаров М.М., Никишин А.Г., Нурбаев Т.А.
Цель исследования. Изучение эффективности применения высоких доз омега-3-полиненасыщенных 
жирных кислот (ПНЖК) у больных инфарктом миокарда в острый период (ОИМ).
Методы. Были включены 76 больных с Q-ОИМ. Все пациенты были разделены на 2 группы: пациен-
ты первой группы (контрольной, n = 41) получали стандартную терапию ОИМ, пациенты второй группы 
(основной, n = 35) дополнительно с первых суток получали препарат омега-3-ПНЖК Омакор (Solvay) в 
дозе 4 грамма в сутки. На первые и седьмые сутки госпитализации проводили суточное монитори-
рование ЭКГ по Холтеру, оценивалось состояние липидного спектра, уровень С-реактивного белка 
(СРБ).
Результаты. По данным суточного мониторирования ЭКГ в основной группе отмечалось достоверное 
снижение уровня желудочковой экстрасистолии (р = 0,0001), а также уменьшение уровня желудочковой 
аритмии высоких градаций и полное купирование пароксизмов желудочковой тахикардии. В сравне-
нии с контрольной группой отмечалось более достоверное снижение уровня общего холестерина, ко-
эффициента атерогенности холестерина (р = 0,0001), а также уровня СРБ к 7м суткам госпитализации 
(р = 0,026).
Заключение. Омега-3-ПНЖК в высоких дозах обладают ранним антиаритмическим эффектом, проти-
вовоспалительным эффектом и в сочетании со статинами более выраженным гиполипидемическим 
действием.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: острый инфаркт миокарда, омега-3-полиненасыщенные жирные кислоты, су-
точное мониторирование ЭКГ по Холтеру, липидный спектр, С-реактивный белок.

Актуальность. В многочисленных эпиде
миологических исследованиях была про

демонстрирована связь между потреблени-
ем омега-3-полиненасыщенных жирных кислот 
(омега-3-ПНЖК) и снижением риска развития 
сердечно-сосудистых заболеваний и их осложне-
ний [1]. Доказано благоприятное влияние омега-
3-ПНЖК на снижение уровня триглицеридов (ТГ) 
крови [2] и повышение уровня липопротеидов вы-
сокой плотности [3], антитромботическую актив-
ность [4, 6]. Однако в рандомизированном двой-
ном слепом, плацебо-контролируемом исследова-
нии М. Raitt и соавторов (2005 г.), целью которого 
было изучить антиаритмогенные свойства омега-
3-ПНЖК у больных с документированной желудоч-
ковой тахикардией или фибрилляцией желудоч-
ков, включение в рацион питания 1,8 грамм в день 
омега-3-ПНЖК не способствовало уменьшению 
частоты желудочковых нарушений ритма серд-
ца [7]. Эффективность применения высоких доз 
омега-3-ПНЖК в острый период инфаркта мио
карда (первые 7 дней) также ранее не была иссле-
дована.

Учитывая неоднозначные данные об эффек-
тивности применения омега-3-ПНЖК при раз-
личной сердечно-сосудистой патологии, в том 
числе и при инфаркте миокарда, а также нали-

чие дозозависимого эффекта [8, 14], целью на-
шего исследования явилось изучение эффектив-
ности применения высоких доз омега-3-ПНЖК у 
больных инфарктом миокарда в острый период 
(ОИМ).

Материал и методы. В исследование было 
включено 76 больных с Q-волновым ОИМ 
(60 – мужчин и 16 женщин), средний возраст ко-
торых составил 55,2 ± 11 лет, поступивших в ста-
ционар в течение 24–48 часов от начала забо-
левания. Все пациенты при поступлении были 
рандомизированы на 2 группы: пациенты первой 
группы (контрольной, n = 41) получали стандарт-
ную терапию ОИМ, включающую антиаггреганты 
(аспирин + клопидогрель), антикоагулянты (не-
фракционированный гепарин), бета-блокаторы 
(бисопролол), статины (аторвастатин), ингибиторы 
АПФ, нитраты; пациенты второй группы (основ-
ной, n = 35) дополнительно с первых суток (при от-
сутствии противопоказаний) получали препарат 
омега-3-ПНЖК Омакор (Solvay, Германия) в дозе 
4 грамма в сутки. В исследование не включа-
лись больные с наличием тяжелой дыхательной 
и почечно-печеночной недостаточности, злока-
чественными новообразованиями, острыми вос-
палительными заболеваниями. Для выявления 
желудочковых нарушений ритма сердца (ЖНРС) 
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всем больным на первые и седьмые сутки госпи-
тализации проводили суточное мониторирова-
ние ЭКГ по Холтеру, оценку полученных данных 
проводили при помощи компьютерной програм-
мы CardioSens+ v3.0, ХАИ-Медика, Украина. В ка
честве потенциально опасных желудочковых на-
рушений ритма сердца (ПОЖНРС) расценивались 
желудочковые экстрасистолы (ЖЭ) II–V класса 
по классификации B.Lown и M. Wolf 1971 г., па-
роксизмы желудочковой тахикардии (ПЖТ), так-
же оценивалось среднесуточное количество ЖЭ 
(ЖЭср/сут). Влияние омега-3-ПНЖК на состояние 
липидного спектра крови оценивалось исходно и 
на 7 сутки госпитализации по уровню общего хо-
лестерина (ОХС), липопротеидов высокой (ЛПВП) 
и низкой плотности (ЛПНП), триглицеридов (ТГ), 
коэффициенту атерогенности холестерина (КАхс). 
За норму принимались следующие показатели: 
ОХС до 200 мг/дл, ТГ до 200 мг/дл, ЛПВП выше 
35 мг/дл, ЛПНП до 130 мг/дл, КАхс до 3. Наличие 
воспалительного процесса оценивалось по коли-
чественному уровню С-реактивного белка (СРБ) 
крови, определяемому исходно при поступлении, 
повторно на 3 и 7-е сутки пребывания в стацио-
наре (нормальное значение до 5 мг/л). Статисти-
ческую обработку полученных данных проводили 
при помощи программы «Биостатистика v4.03» с 
использованием t-критерия Стьюдента для коли-
чественных показателей и χ2 – для качественных 
показателей, достоверными считались показатели 
при p < 0,05.

Результаты исследования. Обе группы были 
сопоставимы по основными демографическим и 
клиническим показателям. Средний возраст па-
циентов I и II групп составил 56,6 ± 11и 53,8 ± 12 
лет соответственно. Мужчины – 31 (75,6 %) и 29 
(82,8 %), ОИМ с зубцом Q передней локализации 
был диагностирован у 29 (70,7 %) и 22 (62,9 %), 
ОИМ с зубцом Q задней стенки у 12 (29,3 %) и 13 
(37,1 %) больных соответственно. Сахарный диабет 
2 типа диагностирован у 10 (24,4 %) и 9 (25,7 %), 
случаи повторного ОИМ (ПИКС) у 14 (34,1 %) и 11 
(31,4 %) больных, соответственно. По частоте со-
путствующих заболеваний обе группы также не 
различались.

Влияние омега-3-ПНЖК на желудочковые на-
рушения ритма сердца. В I группе у 12 (29 %) 
больных регистрировались ПОЖНРС, но за 7 су-
ток не отмечалось достоверной динамики сниже-
ния количества и качества аритмии, напротив, от-
мечалось даже увеличение среднесуточного ко-
личества ЖЭ с 193,5 ± 178,1 до 328,5 ± 434,4 (р=0,3) 
у больных с ПОЖНРС и с 13,3 ± 25,5 до 17,3 ± 17,9 
(р = 0,492) у больных без ПОЖНРС, что в дальней-
шем назначения требовало антиаритмической те-
рапии (табл. 1).

Таблица 1

Показатель
ОИМ с ПОЖНРС, n=12

исход 7 сутки р

ЖЭ II 2 1 1

ЖЭ IV А 8 3 0,101

ЖЭ IV Б 6 2 0,194

ЖЭ V 0 0 0

ПЖТ 5 2 0,369

ЖЭ ср/cут. 193,5 ± 418,1 328,5 ± 824,4 0,618

ОИМ без ПОЖНРС, n=29

ЖЭ ср/сут. 13,3 ± 25,5 17,3 ± 17,9 0,492

Во II группе ПОЖНРС регистрировались у 15 
(42,8 %) больных. ЖЭ II класса регистрирова-
лась у 7 (20 %) больных исходно у 1 (2,8 %) боль-
ного (р = 0,039) на фоне терапии Омакором, ЖЭ 
IVА класса – у 13 (37,1 %) и 5 (14,3 %) больных 
(р = 0,009), ЖЭ IVБ класса – у 7 (20 %) и 4 (11,4 %) 
больных (р = 0,449) соответственно, ЖЭ V класса 
у 1 (2,8 %) и пароксизмы желудочковой тахикар-
дии – у 6 (17,1 %) больных – полностью купированы 
на фоне лечения. Также отмечалось достовер-
ное снижение среднесуточного количества ЖЭ с 
827,9 ± 643,6 до 189,3 ± 120,8 (р = 0,0001) у больных 
с ПОЖНРС и с 21,5 ± 32,4 до 6,1 ± 8,9 (р = 0,047) у 
больных без ПОЖНРС (табл. 2).

Таблица 2

Показатель ОИМ с ПОЖНРС, n = 15

исход 7-е сутки р

ЖЭ II 7 1 0,039*

ЖЭ IV А 13 5 0,009*

ЖЭ IV Б 7 4 0,449

ЖЭ V 1 0 1

ПЖТ 6 0 0,022*

ЖЭ ср/cут. 827,9 ± 643,6 189,3 ± 120,8 0,0001*

ОИМ без ПОЖНРС, n=20

ЖЭ ср/сут. 21,5 ± 32,4 6,1 ± 8,9 0,047*

* – p<0,05.

Влияние омега-3-ПНЖК на показатели ли-
пидного спектра. На фоне проводимой терапии 
в обеих группах не наблюдалось динамики из-
менения уровня ТГ, ЛПВП, однако наблюдалось 
более достоверное снижение уровня ОХС во II 
группе с 208,5 ± 40,8 до 166,1 ± 40,2 (р = 0,0001, 
t = 4,379). Снижение уровня ЛПНП в обеих груп-
пах было одинаково достоверным (р = 0,0001). 
КАхс более достоверно снижался во II группе с 
5,2 ± 1,5 до 4 ± 1,3 (р = 0,0001), в сравнении с груп-
пой контроля – с 5,3 ± 1,4 до 4,4 ± 1,7 (р = 0,018) 
(табл.  3, 4).
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Таблица 3

Показатель
Группа стандартной терапии, n=41

исход 7-е сутки р

ОХС 196,5 ± 43,2 160,5 ± 34,3 0,0001*

ТГ 190,6 ± 123,9 213,3 ± 139,9 нд

ЛПНП 126,2 ± 37,9 85,3 ± 31,2 0,0001*

ЛПВП 32,3 ± 7 31,1 ± 5,7 нд

КАхс 5,3 ± 1,4 4,4 ± 1,7 0,018*

* – p < 0,05; нд – недостоверно.

Таблица 4

Показатель
Группа Омакора, n=35

до после р

ОХС 208,5 ± 40,8 166,1 ± 40,2 0,0001*

ТГ 157,8 ± 66,9 158,8 ± 69,7 нд

ЛПНП 141,7 ± 40,4 99 ± 36 0,0001*

ЛПВП 35,2 ± 7,9 35 ± 9,9 нд

КАхс 5,2 ± 1,5 4 ± 1,3 0,0001*

*– p < 0,0001; t > 4,4; нд – недостоверно.

Влияние омега-3-ПНЖК на маркер воспале
ния – С-реактивный белок. Исходно обе груп-
пы больных были сопоставимы по уров-
ню СРБ – 25,1 ± 36,5 мг/л в первой группе и 
27,45 ± 21,4  мг/л во второй группе (р = 0,762). Также 
отмечался практически одинаковый рост уровня 
СРБ к 3-м суткам госпитализации – 38,7 ± 29,4 мг/л 
в первой группе и 33,2 ± 32,9 мг/л во второй груп-
пе (р = 0,490), что возможно указывает на пик вос-
палительной активности в зоне некроза миокарда 
(рис. 1).

Однако динамика изменения уровня СРБ на 
фоне терапии оказалась различной.

Рис. 1. Динамика снижения уровня СРБ  
на фоне терапии.

В группе стандартной терапии на 7-е сут-
ки не отмечалось достоверного снижения СРБ, 
хотя уровень его и снизился с 38,7 ± 29,4 мг/л до 

27,8 ± 17,8 мг/л (р = 0,073), но не достиг нормального 
значения. Также, в целом по группе, к 7-м суткам 
наблюдалось недостоверное повышение уровня 
СРБ (р=0,456).

В группе Омакора, напротив, к 7-м суткам го-
спитализации наблюдалось достоверное сниже-
ние уровня СРБ – с 33,2 ± 32,9 мг/л до 16,9 ± 17,6 
мг/л (р = 0,026), а также снижение относительно ис-
ходного уровня (р = 0,045).

Обсуждение результатов. Одной из важней-
ших причин развития желудочковой аритмии яв-
ляется ишемия миокарда, вызванная окклюзией 
атеросклеротическими бляшками просвета коро-
нарных артерий: сразу после инфаркта миокарда 
неэстерифицированные жирные кислоты (НЭЖК) 
высвобождаются в результате гидролиза мем-
бранных фосфолипидов, а характер высвободив-
шихся НЭЖК определяет возможность аритмии. 
Встраивание омега-3-ПНЖК в мембрану кардио-
миоцитов играет ключевую роль в антиаритмиче-
ском эффекте, в результате эти жирные кислоты 
становятся доступны для высвобождения, предот-
вращая аритмии при ишемии миокарда [17].

Положительное влияние омега-3-ПНЖК на сни-
жение риска внезапной аритмической смерти, ги-
полипидемическое, отчасти противовоспалитель-
ное действие изучено во многих исследованиях [2, 
3, 5, 8–10]. Однако во все эти исследования были 
включены больные, либо уже перенесшие ОИМ 
[5], либо пациенты со стабильными формами ише-
мической болезни сердца. Характерно также раз-
личие в применяемых дозах препарата, колеблю-
щихся от 1 до 2–3 грамм в сутки, что в конечном 
итоге сказывалось на длительности терапии и на 
полученном результате [8, 13, 14].

Принципиально новым направлением в облас
ти применения омега-3-ПНЖК является использо-
вание высоких доз в ранние сроки ОИМ (первые 7 
дней от начала заболевания) с целью более ран-
ней профилактики аритмических осложнений, вне-
запной смерти.

Изучая данную задачу мы выявили, что на фоне 
терапии Омакором частота встречаемости ЖЭ IVА 
класса уменьшилась на 22,8 % (р = 0,009), ЖЭ IVБ 
класса уменьшилась на 8,6 % (р = 0,449), ЖЭ V клас-
са у 1 (2,8 %) и пароксизмы желудочковой тахикар-
дии у 6 (17,1 %) больных – полностью купированы на 
фоне лечения. Также отмечалось достоверное сни-
жение среднесуточного количества ЖЭ (р = 0,0001) 
у больных с ПОЖНРС и без ПОЖНРС.

Развитие инфаркта миокарда также влечет за 
собой возникновение системной и локальной вос-
палительной реакции, активации острофазных 
белков (БОФ), в частности – компонентов системы 
комплемента, С-реактивного белка (СРБ), орозо-
мукоида, a1-антитрипсина, калликреина, кининов 
[8, 11, 12]. По данным литературы, повышение кон-
центрации СРБ более 20 мг/л является независи-
мым фактором риска аневризмы ЛЖ, сердечной 
недостаточности и внезапной смерти [15]. Анти-
агрегантный и противовоспалительный эффекты 
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омега-3-ПНЖК связывают с подавлением продук-
ции простаноидов, являющихся производными 
арахидоновой кислоты, а также синтеза провос-
палительных цитокинов [17]. В нашем исследова-
нии видно, что применение Омакора приводит к 
достоверному снижению уровня СРБ к 7-м суткам 
терапии, а также снижению СРБ относительно ис-
ходного уровня (р = 0,045).

Общеизвестен благоприятный эффект омега-
3-ПНЖК при гипертриглицеридемии [16]. На фоне 
проводимой терапии наблюдалось более досто-
верное снижение уровня ОХС и КАхс в группе 
пациентов, дополнительно получающих омега-3-
ПНЖК. Снижение уровня ЛПНП в обеих группах 
было одинаково достоверным.

В связи с этим, мы считаем практически обос
нованным и эффективным применение высоких 
доз омега-3-ПНЖК у больных инфарктом миокар-
да в острый период (первые 7 дней).

Выводы

1. Омега-3-полиненасыщенные жирные кисло-
ты в высоких дозах обладают ранним антиаритми-
ческим эффектом – снижают частоту желудочковой 
экстрасистолии высоких градаций уже к 7 суткам 
терапии.

2. Омега-3-полиненасыщенные жирные кис-
лоты обладают противовоспалительным эффек-
том – достоверно снижают уровень С-реактивного 
белка, что, возможно, имеет значение для ограни-
чения зоны инфаркта.

3. Омега-3-полиненасыщенные жирные кисло-
ты в сочетании с аторвастатином значимо влия-
ют на коэффициент атерогенности холестерина, 
путем более достоверного снижения уровня об-
щего холестерина и липопротеидов низкой плот-
ности, что положительно влияет на прогноз риска 
развития осложнений и качества жизни больных 
ИБС.
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Барорефлекторная регуляция и параметры вариабельности  
ритма сердца у больных дилатационной кардиомиопатией  

с сохраненным синусовым ритмом 

 Абдуллаев Т.А. Курбанов Н.А., Давирова Ш.Ш., Нагаева Г.А. 

Республиканский cпециализированный центр кардиологии, г. Ташкент. Узбекистан

Хроническая сердечная недостаточность 
(ХСН), осложняющая течение дилатацион-

ной кардиомиопатии (ДКМП), – сложный синдром, 
в патогенезе которого существенную роль игра-
ет нейроэндокринная активация [1]. Повышение 
активности симпатического отдела вегетативной 
нервной системы может вызывать расстройство 
центральных механизмов регуляции кровообра-
щения, изменение чувствительности барорецепто-
ров, нарушение обратного захвата норадреналина 
из синаптической щели. В результате происходит 
нарушение баланса физиологических регулятор-
ных механизмов и биологически активных моле-
кул, обеспечивающих гомеостаз и тонус сосудов 
[2].

Сердечный ритм служит индикатором нару-
шений баланса в вегетативной нервной системе 
(ВНС), рефлекторных и гуморальных влияний на 
сердечно-сосудистую систему (ССС), а потому ис-
следование вариабельности сердечного ритма 
(ВСР), а также состояния рефлекторной регуля-
ции имеет важное прогностическое и диагности-
ческое значение для больных с заболеваниями 
ССС [3]. Однако, взаимосвязь параметров ВСР с 
барорефлекторной регуляцией (БР), изучение кли-
нико-гемодинамических параметров и адаптаци-
онного потенциала ССС в зависимости от типа БР 
у больных некоронарогенными заболеваниями, ос-
ложненными ХCН, на сегодняшний день остается 
малоизученной.

Цель исследования. Изучить барорефлектор-
ную функцию сердечно-сосудистой системы во 
взаимосвязи с вариабельностью ритма сердца у 
больных ДКМП осложненной ХСН.

Материал и методы. В исследование были 
включены 36 пациентов (22 мужчины и 14 женщин), 
средний возраст которых составил 34,4 ± 15,8 (от 19 
до 42) лет, страдающих ДКМП, осложненной ХСН 
II ФК – 9 (25 %), III ФК – 20 (55,4 %) и IV ФК – 7 (19,4 %) 
больных. Диагноз ДКМП устанавливался согласно 
диагностическим критериям ВОЗ от 1995 г. Боль-
шие критерии: конечный диастолический размер 
левого желудочка (ЛЖ) > 117 % от верхней грани-
цы нормы; фракция выброса ЛЖ менее 45 % или 
фракция укорочения переднезаднего размера ме-
нее 25 %; малые диагностические критерии: необъ-
яснимые суправентрикулярные или желудочковые 
аритмии в возрасте до 50 лет; нарушение прово-

димости неясно генеза: атриовентрикулярные 1–3 
степени, полная блокада левой и правой ножки 
пучка Гиса, внезапная смерть у членов семьи в 
возрасте до 50 лет; появление и прогрессирование 
СН в первые 5 месяцев после родов, локальные 
сократимости (без наличия внутрижелудочковых 
блокад и ишемической основы) [4].

Всем больным проводились: физикальный ос-
мотр, клинические, лабораторные исследования, 
при этом оценку клинического состояния больным 
проводили по шкале оценки клинического состоя
ния (ШОКС) в модификации В.Ю. Мареева (2000 
г.) [19], снятие и расшифровка ЭКГ в 12 стандарт-
ных отведениях проводилось с использованием 
аппаратно-программного комплекса CardioLab + (г. 
Харьков, Украина). В качестве нагрузочной пробы 
проводился тест 6-минутной ходьбы (ТШХ). Для 
оценки реактивности симпатического и парасим-
патического отделов ВНС и функционального со-
стояния резерва ССС проводили пассивную ор-
тостатическую пробу – «тилт-тест», предложенную 
R.A. Кenny et al [13], в настоящее время являю-
щимся «золотым стандартом» в диагностике орто-
статических расстройств. При этом исследование 
проводили на ортостатическом столе в утренние 
часы, натощак. В течение 10  мин. испытуемый на-
ходился в положении лежа на спине, затем стол 
быстро (в течение 15 с) поворачивался на 90° и 
переводил обследуемого в вертикальное положе-
ние, в котором регистрация продолжалась также в 
течение 10 мин. с измерением артериального дав-
ления (АД) каждые 2 мин., под постоянным кон-
тролем частоты сердечных сокращений (ЧСС) на 
прикроватном мониторе И.М. «300 Patient Monitor» 
(Германия).

Ответные нейрогуморальные реакции на орто-
статическую нагрузку расценивали по следующим 
критериям: прирост ЧСС на 10 и более  %, повы-
шение диастолического АД (ДАД) более чем на 
5 %, при снижении систолического АД (САД) менее 
чем на 5 % расценивали как гиперсимпатикотони-
ческий тип реакции. При урежении ЧСС, а также 
при отсутствии и/или приросте менее чем на 2,5 % 
и при повышении ДАД менее чем на 5 %, тогда 
как снижение САД составляло более чем на 10 % 
расценивали как асимпатикотонический тип реак-
ции. При ответной реакции нормосимпатикотони-
ческого типа прирост ЧСС составлял 5–7,5 %, по-
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вышение ДАД – на 5 %, повышение или понижение 
САД – менее чем на 5 % [18].

Параметры ВСР оценивали в течении 10  мин. 
в положении лежа и во время пассивной ортоста-
тической пробы с использованием аппаратно-про-
граммного комплекса CardioLab+ (г.  Харьков, Укра-
ина). При этом учитывались нормализованные 
значения следующих показателей, временные: 
SDNN – стандартное отклонение интервалов RR; 
спектральные: ТР – суммарная мощность спектра; 
LF – мощность колебаний ЧСС в низкочастотном 
диапазоне; HF – мощность колебаний ЧСС в вы-
сокочастотном диапазоне, с вычислением симпа-
товагального индекса – отношения LF/ HF. Спектр 
мощности рассчитывали методом полного дис-
кретного преобразования Фурье [14, 15, 16, 17]. 
Анализировались величины высокочастотных (HF) 
и низкочастотных колебаний (LF) ритма сердца, 
а также их соотношение (LF/HF), характеризую-
щее симпато-вагальный баланс. С целью иссле-
дования структурно-функционального состояния 
миокарда в работе использовали метод трансто-
ракальной эхокардиографии (ЭхоКГ) на аппара-
те «Siemens». В М-модальном режиме измеряли 
линейные параметры сердца, для вычисления 
объемных параметров и фракции выброса ЛЖ ис-
пользовали формулу Teicholz. Диастолическую 
функцию ЛЖ определяли в режиме импульсного 
допплера из верхушечной позиции. По характеру 
трансмитрального кровотока определяли: макси-
мальную скорость кровотока в период раннего на-
полнения ЛЖ (Е, м/с), максимальную скорость кро-
вотока в период позднего наполнения ЛЖ за счет 
систолы предсердий (А, м/) и определяли показа-
тель их отношения (Е/А).

Критерием исключения из исследования слу-
жили наличие у пациентов: постоянной формы 
мерцательной аритмии; синоаурикулярной блока-
ды; AV блокады II и III степеней; полной блокады 
правой или левой ножек пучка Гиса; желудочковых 
аритмий высоких градаций; синдрома слабости 
синусового узла; искусственного водителя ритма 
сердца.

Статистическая обработка полученных резуль-
татов проводилась на персональном компьютере 
Pentium  –  IV с использованием пакета программ 
«Biostatics for windows, версия 4,03». Вычисляли 
среднее арифметическое (M), среднеквадратич-
ное (стандартное) отклонение (SD), стандартную 
ошибку среднего арифметического (m). Значи-
мость различий определяли согласно t-критерию 
Стьюдента. Для анализа достоверности различий 
между качественными признаками использовался 
критерий χ2. Различия считали статистически до-
стоверными при р < 0,05. Данные представлены в 
виде M ± SD.

Результаты и обсуждение. На исходном эта-
пе при проведении тилт-теста больные, в зависи-

мости от типа БР, были разделены на 2 группы: I 
гр. составили 27 (75 %) больных с гиперсимпати-
котоническим типом БР, II гр. – 9 (25 %) пациентов 
с асимпатикотоническим типом БР, III гр. – практи-
чески здоровые лица с нормотоническим типом 
ответной реакции. В I гр. ХСН II ФК наблюдалась 
у 9 (33,3 %), ХСН III ФК – у 18 (66,7 %) больных, в 
то время как во II гр. – у 7 (93,3 %) больных име-
лась ХСН IV ФК и у 2 (6,7 %) – ХСН III ФК (χ2 = 12,2; 
p = 0,002).

Выявление двух противоположных патологи
ческих типов барорефлекторного ответа на орто-
стаз свидетельствует о нарушении барорефлек-
торной регуляции у больных ДКМП, осложненной 
ХСН. При этом выявление асимпатикотонического 
типа БР свидетельствует о выраженной бароре-
цепторной недостаточности.

Сравнительный анализ по возрасту, полу, де-
бюту заболевания не выявил существенных раз-
личий между группами. Давность заболевания в 
I гр. составила 12,3 ± 4,8 мес., а во II гр. – 13,4 ± 5,2 
мес. Анализ клинического состояния по шкале 
ШОКС выявил превалирование признаков ХСН во 
II гр. пациентов, т.е. с асимпатикотоническим ти-
пом БР, о чем свидетельствует достоверно боль-
шее (на 38 %) количество баллов (12,8 ± 1,2 против 
8,5 ± 1,3 баллов; p < 0,001). Это подтверждается и 
высокими, критическими (III и IV) классами ХСН. 
В частности, средние значения ФК ХСН во II гр. 
составили 3,8 ± 0,8, в то время как в I гр. – 2,7 ± 1,2 
(р < 0,05).

Также пациенты с асимпатикотоническим ти-
пом БР (II гр.) характеризовались низкой толе-
рантностью к физической нагрузке. А именно, 
длина пройденной дистанции (ДПД) при проведе-
нии ТШХ во II гр. пациентов составила 123,5 ± 47,0 
м, что на 45 % было ниже аналогичного показате-
ля группы сравнения (ДПД I гр. = 256,3 ± 47,4 м), 
(р < 0,001). Аналогичная тенденция наблюдалась 
и со стороны параметров центральной гемодина-
мики. В частности, исходная ЧСС во II гр. была на 
9,6 % больше, чем исходная ЧСС пациентов груп-
пы сравнения (p < 0,05), так же как и ЧСС на макси-
муме прогулочного теста (рис. 1).

Рис. 1. Клинико-гемодинамические параметры  
у больных ДКМП в зависимости от барорефлекторной 

регуляции.
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Оценка параметров внутрисердечной гемоди-
намики выявила достоверное превалирование 
как линейных, так и объемных размеров полостей 
сердца у пациентов с асимпатикотоническим ти-
пом БР, что, соответственно, характеризовалось 
и низкой сократительной способностью миокарда 
(разница между ФВ ЛЖ в сравниваемых группах 
составила 6,3 %, что носит высоко достоверный 
характер). Обращает на себя внимание тот факт, 
что пациенты II гр. характеризовались наличием 
билатеральной дилатации сердца и имели, соот-
ветственно, большие размеры правого предсер-
дия (на 5 %) и правого желудочка (на 12 %), но не-
достоверного характера (табл. 1).

Сравнительный анализ диастолической функ-
ции ЛЖ показал, что параметры раннего диасто-
лического наполнения (Е) и предсердного напол-
нения (А) достоверных различий между группами 
не имели, но отношение Ve/Va оказалось на 35 % 
выше во II группе пациентов (р < 0,05), что свиде-
тельствует о значительном снижении податли-
вости стенок ЛЖ и наличии диастолической дис-
функции (табл. 1).

Таблица 1

Особенности ЭхоКГ-параметров у больных ДКМП  
в зависимости от типа БР

Показатели 
ЭхоКГ

I группа (гиперсим-
патикотонический 

тип БР)
(n=27)

II группа 
(асимпатикотони-
ческий тип БР)

(n=9)

КДР, мм 64,2 ± 8,8 73,6 ± 10,1*

КДО, мл 208 ± 54,9 280 ± 76,1*

КСР, мм 51,2 ± 4,1 58,6 ± 7,3*

КСО, мл 123 ± 59,3 173 ± 84,2*

ФВ ЛЖ,  % 40,6 ± 3,2 34,3 ± 2,7**

ММЛЖ, гр 289 ± 98,4 346 ± 102,6

ЛП, мм 44,1 ± 5,1 51,7 ± 8,7**

ПП, мм 39,4 ± 2,7 41,4 ± 3,2

ПЖ, мм 37,6 ± 2,8 42,9 ± 5,5

Е, м/с 0,9 ± 0,3 1,1 ± 0,2

А, м/с 0,4 ± 0,1 0,3 ± 0,1

Ve/Va, отн.ед. >2,3 >3,5*

Примечание: * – достоверность различий между группа-
ми р<0,05;
** – достоверность различий между группами р<0,001.

По полученным результатам исследования 
можно предположить, что по мере увеличения ФК 
ХСН и выраженности ремоделирования ССС про-
исходит нарушение БР, проявляющееся развитием 
асимпатикотонического типа реакции.

В мировой литературе имеются единичные ра-
боты, посвященные изучению барорефлекторных 
функций организма у больных ХСН. В частности, 
T.B. Levine и G.S. Francis (1983 г.), обследовав 35 

пациентов с СН, в 77 % случаев выявили наруше-
ния БР. Авторы утверждают, что ХСН характери-
зуется частыми нарушениями функций механо/ 
барорецепторов, но в то же время, данные нару-
шения могут служить независимым критерием тя-
жести состояния больных [5].

Catherine F. и соавт. (2009 г.) помимо того, что 
подтверждают факт наличия дисбаланса баро-
рефлекторных механизмов регуляции у больных 
ХСН, указывают на существование различий в 
степени выраженности данных нарушений у боль-
ных с ишемической и неишемической кардиомио
патиями. В случае с идиопатической ДКМП не-
адекватный ответ организма на ортостатическую 
пробу выражен сравнительно в более тяжелой 
форме [6]. Однако, по мнению ряда авторов [7, 
8], асимпатикотонический тип реакции наоборот 
сопровождается уменьшением полостей ЛЖ. На-
личие данного диссонанса в изучаемых вопросах 
предопределяет продолжение исследований в 
этом направлении.

Также нами проведен сравнительный анализ 
параметров ВСР у больных ДКМП в зависимости 
от типа БР. Оценка параметров ВСР в покое по-
казала, что у пациентов с гиперсимпатикотониче-
ским типом БР адаптационные возможности ССС 
снижены умеренно, т.е. нейрогуморальная регуля-
ция характеризуется относительно сохранной ва-
готонической активностью, о чем свидетельствуют 
показатели HF и SDNN, при высоком уровне сим-
патического влияния (LF) (рис. 2).

Рис. 2. Параметры ВРС в покое в зависимости от типа 
барорефлекторной регуляции.

Оценка показателя соотношения низкочастот-
ного спектра к высокочастотному LF/HF свиде-
тельствует о преобладании симпатического от-
дела ВНС над парасимпатическим. В частности, 
LF/HF в I гр. составило 2,9 ± 1,3 (при нормальных 
значениях 1,33). Результаты нашего исследования 
сопоставимы с данными многих авторов [6, 7, 8], 
согласно которым, у больных с ХСН имеется веге-
тативный дисбаланс с преобладанием симпатико-
тонии.

Оценка аналогичных параметров во II группе 
пациентов выявила подавление как низкочастот-
ного (LF), так и высокочастотного (HF) спектра 
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ВСР. Результаты данного фрагмента исследова-
ния свидетельствуют о том, что при асимпатико-
тоническом типе БР происходит подавление обоих 
отделов ВНС.

При ХСН способность миокарда реагировать на 
медиаторы симпатической нервной системы, пре-
жде всего на норадреналин, снижается. Также у 
данной категории больных снижается содержание 
норадреналина в ткани сердца. Это указывает на 
уменьшение роли β-адренергических рецепторов 
в слабеющем миокарде, т.е. происходит снижение 
чувствительности β-адренергических рецепторов 
за счет уменьшения их плотности. В своих иссле-
дованиях Лопатин Ю.Ю. с соавт. установили, что 
по мере прогрессирования ХСН происходит сни-
жение барорефлекторного ответа. Это объясня-
ется авторами, как результат потери чувствитель-
ности рецепторов к симпатическим стимулам из-за 
дистрофических изменений и снижения плотности 
самих барорецепторов, развивающейся под дей-
ствием прямого влияния на них катехоламинов, 
альдостерона, ангиотензина II. В качестве механи-
ческого фактора авторы рассматривают снижение 
растяжимости камер сердца и крупных сосудов.

Сравнительный анализ параметров ВСР в 
покое между группами выявил, что уровень ва-
госимпатического баланса LF/HF достоверно 
ниже у пациентов с асимпатикотоническим ти-
пом БР (0,6 ± 0,1 от.ед. против 2,9 ± 1,3 от.ед., со-
ответственно (p = 0,002), что подтверждалось и 
такими показателями, как LF (152,7 ± 59,7 против 
456,0 ± 321,5; p = 0,002) и TP (657,8 ± 197,0 против 
927,4 ± 326,8; p = 0,003). Полученные нами резуль-
таты солидарны с исследованиями некоторых 
авторов. В частности, по данным И.С.  Явеловой 
и соавт., снижение таких показателей ВСР, как LF, 
HF, LF/HF, является высокоинформативным неза-
висимым предиктором желудочковой тахикардии, 
фибрилляции желудочков и внезапной смерти у 
больных с ХСН ишемического генеза, в тоже вре-
мя низкие значения TP свидетельствуют о сниже-
нии адаптационных резервов ССС [9]. В исследо-
вании ATRAMI также было продемонстрировано, 
что выраженное подавление симпатических и ва-
гусных рефлексов является предиктором небла-
гоприятного исхода независимо от других факто-
ров риска.

При проведении анализа временных параме-
тров ВСР нами было выявлено снижение показа-
теля SDNN как в I, так и во II группах, однако дос
товерно низкие значения SDNN были отмечены 
во II гр. пациентов (94,7 ± 12,7 против 47,7 ± 12,5; 
p = 0,002). В исследование UK-HEART было дока-
зано, что снижение показателя SDNN менее 80  мс 
у больных с ХСН является наиболее значимым 
предиктором смерти от прогрессирования СН. Со-

гласно данным польских ученных, основными пре-
дикторами смертности являются: функциональный 
класс ХСН по NYHA, желудочковые нарушения 
ритма сердца, а также снижение таких показа-
телей ВСР, как SDNN, SDАNN и LF. Авторами ис-
следования было установлено, что годичная вы-
живаемость больных со значениями SDNN менее 
100  мс была достоверно ниже в сравнении с теми 
лицами, у которых значения SDNN превышали 
100  мс. На основании этих результатов были сде-
ланы выводы, что снижение параметров ВСР яв-
ляется независимым прогностическим фактором 
риска смерти и осложнений у больных с наличием 
ХСН [10].

Согласно данным авторов, у здоровых лиц [5], 
при перемене положения тела из горизонтального 
в  вертикальное, в наибольшей степени снижается 
мощность высокочастотных (HF) и в меньшей сте-
пени – низкочастотных (LF) компонентов.

В нашем исследовании при проведении ор-
тостаза оценка спектральных параметров ВСР у 
пациентов с гиперсимпатикотоническим типом БР 
выявила достоверное повышение активности низ-
кочастотного (LF) (с 456,0 ± 321,5 до 662,6 ± 439,4; 
р=0,02) и подавление высокочастотного (HF) ком-
понентов (с 235,0 ± 132,7 до 166,0 ± 218,5; р = 0,03) 
(рис.3, А)

Во II гр. больных, т.е. с асимпатикотоничес
ким типом БР, в ответ на вертикализацию наб
людалось одновременное снижение и HF (с 
244,4 ± 165,1 до 204,5 ± 151,5; p > 0,05) и LF (с 
152,7 ± 59,7 до 141,8 ± 36,8; р > 0,05), не достигав-
ших, однако, достоверного уровня (рис. 3, Б). На 
наш взгляд, подавление как низкочастотного, так 
и высокочастотного спектров ВСР в ответ на ор-
тостатическую нагрузку, является отражением ис-
тощения резервных возможностей вегетативной 
регуляции системы кровообращения и снижения 
функциональных возможностей сердечной мыш-
цы, вследствие перехода с рефлекторного веге-
тативного уровня регуляции на более низкий гу-
морально-метаболический, который не способен 
быстро и адекватно обеспечить гомеостаз и свое
временно реагировать на изменения положения 
тела. В своих исследованиях Ческидова Н.Б. с 
соавт. выявили, что у больных с АГ по мере уве-
личения массы миокарда ЛЖ и по мере развития 
сердечной недостаточности происходит прогрес-
сирующее подавление симпатического компо-
нента ВСР в ответ на вертикализацию. Снижение 
мощности LF-спектра при проведении тилт-теста 
у больных эссенциальной гипертензией авторы 
объясняли наличием прогрессирующей барореф-
лекторной недостаточности, связанной с процес-
сами сердечно-сосудистого ремоделирования 
[12].
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А. Параметры ВРС в ответ на ортостатическую нагрузку в I группе

Б. Параметры ВРС в ответ на ортостатическую нагрузку во II группе

Рис. 3. 

Выводы

1. Проведение ортостатической пробы с парал-
лельным изучением параметров вариабельности 
ритма сердца у больных ДКМП позволяет устано-
вить частоту и характер нарушений барорефлек-
торной регуляции.

2. Пациенты ДКМП с асимпатикотоническим ти-
пом барорефлекторного ответа характеризуются 

достоверно высоким функциональным классом 
сердечной недостаточности и худшими показате-
лями внутрисердечной гемодинамики.

3. При ДКМП асимпатикотонический тип баро-
рефлекторной регуляции характеризуется подав
лением как низкочастотного, так и высокочастот-
ного спектров ВСР, независимо от положения тела 
пациента (горизонтальное или вертикальное).
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УМУМИЙ АМАЛИЁТ ШИФОКОРИ ФАОЛИЯТИДА ЎТКИР КОРОНАР  
СИНДРОМНИНГ ЎРНИ

АМИНОВ А.А.

 Республика ихтисослаштирилган кардиология маркази, Тошкент ш. Ўзбекистон

Резюме

ОСТРЫЙ КОРОНАРНЫЙ СИНДРОМ В ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ВРАЧА ОБЩЕЙ ПРАКТИКИ
А.А. Аминов
В статье представлены особенности дебюта острого коронарного синдрома и острого инфаркта мио-
карда (ОКС/ОИМ), их определение, распространенность, нерешенные проблемы. Приведены предва-
рительные данные, полученные в первом эпидемиологическом когортном исследовании по регистру 
ОКС/ОИМ в одном из районов г. Ташкента.

Даволаш тактикасини тўғри белгилаш мақса
дида ўтган асрнинг 70-йилларидан бош-

лаб юрак ишемик касаллигининг (ЮИК) ўткир ва 
сурункали шакллари тафовут қилина бошланди. 
Касалликнинг ўткир турларига ўткир миокард ин-
фаркти (ЎМИ), номуқим стенокардия, ривожланиб 
борувчи стенокардия, аритмиянинг тўсатдан со-
дир бўлган фатал шакллари киритилган. Касал-
ликнинг сурункали турларини стабил стенокардия, 
қон айланиши етишмовчилиги, юрак аритмияла-
ри, инфарктдан кейинги (баъзи ҳолларда диффуз) 
кардиосклероз ташкил қилган. Касалликнинг ўткир 
шаклларида беморга кечиктириб бўлмас тиб-
бий ёрдам кўрсатилиб, касалхонанинг махсус 
бўлимларига ётқизилса, сурункали шаклларида 

бемор касалхонага режали равишда ётқазилиб 
ёки амбулатор шароитларда даволанган.

Ўткир коронар синдроми (ЎКС) ибораси тибби-
ёт адабиётларида ўтган асрнинг охири ва ҳозирги 
аср бошларида пайдо бўлди [1, 2]. Ушбу ибора-
нинг тиббиёт амалиётида қўллана бошланишидан 
аввал адабиётда моҳиятан битта ҳолат бўлса-да, 
бир неча иборалар билан (номуқим стенокардия, 
«инфарктолди ҳолати», оралиқ коронар синдроми, 
ривожланиб борувчи стенокардия в. б.) номланув-
чи ҳолатлар ҳақида сўз юритилар эди.

ХХ асрнинг охирига келиб кардиологиянинг им-
кониятлари кенгайиб, ЮИКнинг ўткир шаклларини 
даволашнинг янгича услубларидан бўлмиш, фан-
да «интервенцион кардиология» деб номланувчи, 



ÊÀÐÄÈÎËÎÃÈß ÓÇÁÅÊÈÑÒÀÍÀ ¹ 1–2/ 2011

34

бузилган (ёки тўхтаган) коронар қон айланишини 
қайта тиклаш усуллари пайдо бўлди. Юрак тож то-
мирларида бундай бузилишларни қайта тиклаш-
нинг ЎМИни даволашнинг ҳозирги кундаги энг асо-
сий услублари қаторига кириши, ушбу касалликда 
тиббий ёрдамни ташкил қилишда янгича ёндашув-
ни талаб қила бошлади [3]. ЮИКнинг айнан қайси 
шакллари содир бўлганида юрак тож томирларида 
кечиктириб бўлмас муолажалар (тромболизис, ко-
ронар ангиографияси, коронарангиопластика, то-
мирга стент ўрнатиш) қўлланишини аниқлаш зару-
рияти тиббиёт фанига ЎКС иборасининг кириб ке-
лишига сабаб бўлди. Бу ибора ҳали миокарднинг 
ўткир инфаркти ташхиси қўйилмасдан, шошилинч 
равишда тож томирлар муолажалари ўтказилиши 
лозим бўлган беморларни белгилаш, ажратиб 
олиш учун қўлланиладиган ташхисга айланди.

ЮИКнинг бундай шакллари (ЎКС/ЎМИ) билан 
соғлиқни сақлашнинг бирламчи бўғинлари (тез ёр-
дам, оилавий поликлиника, ҚВП) шифокорлари ка-
салхона шифокорларига нисбатан кўпроқ тўқнаш 
келадилар. Шундай экан, ҳозирги кунда ЮИКнинг 
ўткир турларидан содир бўлувчи турли асоратлар 
ва ўлимни камайтириш ушбу тоифадаги шифокор-
ларнинг билим ва малакаларига боғлиқ бўлган му-
аммога айланган.

Россия кардиологлари жамияти (ВНОК) экс-
пертлари ЎКСни қуйидагича белгилашни так
лиф қилдилар: «ЎКС шундай ибораки, у ЎМИ ва 
номуқим стенокардияга гумон уйғотувчи бар-
ча клиник аломат ва белгилар билан кечув-
чи ҳолатларни ўз ичига олади. Бу холат ЎМИ, 
ЭКГдаги ST кўтарилиши билан МИ, ЭКГда ST 
кўтарилишсиз МИ, ферментлар ёки бошқа биомар-
керлар ўзгаришига, ЭКГда кечикиб содир бўлувчи 
ўзгаришларга асосланиб қўйилган МИ ҳамда 
номуқим стенокардия кабиларни ўз ичига олади» 
[3].

ЎКСнинг ЭКГда ST сегментининг силжишига 
қараб 2 турга ажратилиши, шошилинч ва кечик-
тириб бўлмас коронар муолажаларни (ТЛТ, ангио-
графия, ангиопластика, стент ўрнатиш) ўз вақтида 
танлаб олиниши учун мухимдир. ST сегменти 
юқорига силжиганда ТЛТ ўтказиш самарадор ва 
мақсадга мувофиқ бўлса, бундай силжишсиз хол-
ларда ушбу услуб самарасизлиги аниқланган.

ТЛТ касаллик бошланганидан сўнг қанчалик 
эрта ўтказилса, у шунчалик самарадор эканли-
ги кўплаб адабий манбалардан маълум. Тиббиёт 
адабиётида ТЛТ ЎМИнинг касалхонагача бўлган 
босқичда самарали ишлатилганига мисоллар кўп 
[4, 5, 6, 13].

Ўтган асрнинг 80-йилларидан сўнг дунёнинг 
бир қатор давлатларида, шулар қатори Тошкент 
шаҳрида ҳам ЎМИнинг регистри ўтказилди. Бу 
регистрлар бошланганида тиббиётда ЎКС тушун-
часи мавжуд бўлмагани туфайли, асосан ЎМИга 
таалуқли маълумотлар тўпланган [11]. Сўнгги 10 
йилликларда дунёнинг етакчи мамлакатлари то-

монидан ЎКС/ЎМИ даволашда фаол (интервенци-
он) услубларнинг амалиётга киритилиши ва улар 
қатори Республикамизнинг қатор клиникаларида 
шундай услублар жорий қилингани, шифокорла-
римиз олдига янги вазифаларни қўймоқда. У ҳам 
бўлса, улар томонидан ЎКС мавжуд бўлган бемор-
ларни эрта аниқлаб, мазкур тоифа шифокорлари 
қўлига вақтида топширишдир. Бунинг учун, ўткир 
коронар патологияли беморларга касалхонага-
ча бўлган босқичда тўғри ташхис қўйиш, ЎКСнинг 
шаклини аниқлаш (ST сегменти силжишига 
мувофиқ), зудлик билан ТЛТ ва антитромбоцитар 
даволашни бошлаш ҳамда беморни «интервенци-
он кардиологлар» қўлига топшириш лозим.

Сўнгги йилларда республикамизда ЎКСни ка-
салхонада ва унгача бўлган босқичларда даво-
лаш муаммоларига бағишланган бир қатор из-
ланишлар ўтказилди [7, 8, 9, 13]. Натижада ушбу 
касаллик клиник кечишининг яхшиланиши, ундан 
содир бўлувчи асоратлар ва ўлим холатларини 
сезиларли камайтиришга эришилди. Бироқ ЎКС/
ЎМИ билан боғлиқ бўлган бир қатор муаммолар 
хозирги кунда ўз ечимини топмай қолмоқда. Жум-
ладан, ушбу касалликнинг касалхонагача бўлган 
босқичидаги (продромал босқич) хусусиятлари, 
даволашнинг барча босқичларида кўрсатилаётган 
тиббий ёрдамнинг сифати ва кўлами, бемор-
лар касалхонадан чиққанларидан сўнг дорилар-
ни ичишга қанчалик мойилликлари (комплаент-
ность) ҳамда касаллик кечишининг ЮИКнинг мав-
жуд бўлган хавф омилларига нечоғли боғлиқлиги 
каби бир қатор саволлар ўз ечимини кутмоқда. 
Ушбу саволлар ечимини ахолининг маълум бир 
когортасида эпидемиологик тадқиқот ўтказиш ва 
аниқланган камчиликларни бартараф этиш тад-
бирларини ишлаб чиқиш йўли билан ҳал қилиш 
мумкин. Бу мақсад учун ЎКС/ЎМИ регистрини 
ўтказиш мақсадга мувофиқ бўлар эди.

Регистрлар моҳияти шундаки, аниқланган ва 
гумон қилинган ЎКС/ЎМИ нинг барча ҳолатлари 
ҳақида стандарт маълумот тўпланиб, улар 
устидан динамик назорат ўрнатилади, ташхис-
лар кучли талабларга мос равишда қўйилади, 
ўрганилаётган популяцияда касалликнинг нечоғли 
тарқалганлиги ва бошқа статистик кўрсаткичлар 
таҳлил қилинади [10].

Республикамизда бир вақтнинг ўзида ЎКС ва 
ЎМИ қамраб олувчи эпидемиологик изланиш-
лар деярли ўтказилмаган, ушбу ўткир ҳолатлар 
билан боғлиқ бўлган бир қатор муаммолар 
ўрганилганича йўқ. Сўнгги йилларда шифокор-
ларнинг кенг доирасида бир нечта тавсиявий 
ҳужжатлар [8, 9, 12, 13] тарқатилганига қарамай, 
улардан кундалик амалиётда етарлича фойдала-
нилмай қолмоқда.

2009 йилнинг июль ойидан бошлаб Ўзбе
кистонда илк бор ЎКС/ЎМИга тааллуқли бўлган 
бир қанча саволларни ўз ичига қамраб олган 
ҳамда Россия «РЕКОРД» дастурига асослан-
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ган эпидемиологик тадқиқот бошланди. Ушбу 
тадқиқотга «Тошкент шаҳрининг айрим олинган ту-
манида ЎКС/ЎМИ регистри» номли когорт проспек-
тив изланиш замин бўлди. 2009 йилнинг 1 июли-
дан 2010 йилнинг 30 июнигача бўлган даврда ушбу 
туманда содир бўлган 600 дан ортиқ ЎКС/ЎМИ ва 
ўткир коронар патологиядан содир бўлган ўлим 
ҳолатлари махсус саволнома-анкетани тўлдириш 
воситасида рўйхатга олинди.

1-жадвал

Тез тиббий ёрдам шифокорлари томонидан ЎКС 
холларида белгиланган ташхислар

1. ЮИК. Номуқим стенокардия – 28 %
2. ЮИК. Ривожланиб борувчи зўриқиш 

стенокардияси
– 10 %

3. ЮИК. Номуқим ривожланиб борувчи 
зўриқиш стенокардияси

– 5 %

4. ЮИК. Илк бор пайдо бўлган стенокария – 3 %
5. ЮИК. ЎКС–7% шу жумладан, ЎКС ритм 

бузилиши билан
– 3 %

6. ЮИК. ЎМИ – 10 %
7. ЮИК. Аритмик тури – 9 %
8. Бошқалар – 2 %
9. Касалхонагача ўлганлар фоизи:

–  тез тиббий ёрдам етиб келгунча со-
дир бўлган ўлим

– 18 %

–  тез тиббий ёрдамга хабар бермасдан 
ўлганлар

(ФХДЁ маълумотлари асосида) – 27 %

Йиғилган маълумотларнинг дастлабки таҳли
лидан шу нарса маълум бўлдики, юқорида кел-
тирилган тавсиявий ҳужжатлар талаби ЎКС/ЎМИ 
ташхиси ва касалликнинг турли босқичларидаги 
даволашда шифокорлар томонидан етарлича 
бажарилмаётган экан. Жумладан, 1-жадвалдан 
соғлиқни сақлашнинг бирламчи бўғини – шифо-

корлар томонидан ўткир коронар патологияда 
қўлланилган ташхислар хозирги кунда мавжуд 
бўлган тавсиялар талабларига жавоб бермаслиги 
кўриниб турибди. Касалликни аниқлашда нотўғри 
иборалардан фойдаланиш даволаш тактикасига 
салбий таъсир кўрсатади. Жадвалдан кўриниб ту-
рибдики, фақат 7 % беморларда ЎКС ташхиси бел-
гиланган.

Аксарият ҳолларда беморларга касалхона-
гача бўлган босқичда тез ёрдам ва поликлиника 
шифокорлари томонидан кўрсатилган тиббий ёр-
дам кўлами анальгин ва димедрол инъекцияси 
ҳамда тил остига нитроглицерин беришдан ибо-
рат бўлган. ЎКС/ЎМИ ҳолатларининг бу босқичида 
бирор марта ҳам ТЛТ ўтказилмаган. Айрим 
ҳоллардагина 10000 ЕД гепарин томир ичига юбо-
рилган.

Ушбу тадқиқот лойиҳасида беморларнинг ўткир 
коронар патологиянинг дастлабки дақиқаларида 
қилинадиган хатти-ҳаракатлар ҳақидаги билим-
ларни ўрганиш ҳам кўзда тутилган эди. Касалхо-
нага ётқизилган беморлар билан ўтказилган бево-
сита мулоқотда маълум бўлдики, аҳолининг кенг 
қатлами ушбу маълумотлардан бехабар шу нарса 
экан. Шунинг учун аҳолининг ушбу доирадаги би-
лимларини ошириш касаллик асоратларини ка-
майтиришга сабаб бўлади.

Сўнгги йилларда Тошкент шаҳрининг бир неча 
клиникаларида ўткир коронар патологияли бе-
морларга интервенцион кардиология услублари-
ни қўллаш йўлга қўйилди. Бу эса умумий амалиёт 
шифокорлари олдига ЎКС/ЎМИ мавжуд бўлган бе-
морларни эрта аниқлаб, дастлабки тиббий ёрдам-
ни тўғри ташкил қилиш ҳамда кечиктирмай махсус 
клиникаларга етказиб бериш каби вазифаларни 
қўяди. Бунинг учун нафақат шифокорларнинг, бал-
ки беморларнинг ҳам бу доирадаги билимларини 
янада ошириш лозим бўлади.
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С825T ПОЛИМОРФИЗМ ГЕНА GNB3 И СОЛЕЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ  
У БОЛЬНЫХ ЭССЕНЦИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

НАГАЙ А.В.1, ХамИДУЛЛАЕВА Г.1А., АБДУЛЛАЕВА Г.Д.1, Мухамедов Р.С.2

Республиканский специализированный центр кардиологии1; Институт биохимии АН РУз2,  
г. Ташкент. Узбекистан

Сердечно-сосудистые заболевания продол-
жают лидировать по частоте встречаемости 

у населения большинства экономически развитых 
стран [1]. Для таких многофакторных патологий, 
как эссенциальная гипертензия (ЭГ), характерен 
сложный механизм формирования фенотипа, в 
основе которого лежит взаимодействие генетичес
ких факторов с факторами внешней среды.

Связь между избыточным потреблением хло-
рида натрия, содержащегося в поваренной соли, 
и повышением артериального давления (АД) 
была установлена во многих эпидемиологических 
исследованиях [5]. В настоящее время генети-
ческая обусловленность солечувствительности 
человека рассматривается как фактор риска раз-
вития ЭГ [2]. К потенциальным генам-кандидатам 
солечувствительности у гипертоников относятся, 
прежде всего, гены, детерминирующие формиро-
вание физиологических процессов, дестабилиза-
ция которых создает риск развития ЭГ [3]. Среди 
них выделяют ген GNB3 (β3-субьединица) С825Т 
полиморфизма семейства G-белка, влияющий на 
механизм почечной реабсорбции натрия и ско-
рость Na+–H+ обмена [4, 6, 7].

Цель исследования. Изучение особенностей 
распределения С825Т полиморфизма гена GNB3 
с учетом солечувствительности у больных ЭГ со-
временного коренного населения Узбекистана.

Материал и методы. В исследовании при-
няли участие 148 здоровых и 148 больных ЭГ 
I–II степени (ВОЗ/МОГ, 2003 г.) мужчин-узбеков. 
Средний возраст больных составил 48,2 ± 9,2 лет. 
Выделение ДНК, ПЦР, анализ рестрикции, гель 
электрофорез проводили согласно протоколам 
фирм-изготовителей. Определение солечувстви-
тельности проводили по методике Р. Хенкина. 
Статистический анализ полученных результатов 
проводили по стандартным программам из паке-

та Microsoft Office Excel и «BIOSTATISTICS» для 
Windows (версия 4.03).

Результаты исследования. По результатам 
генотипирования 148 больных ЭГ было получе-
но следующее распределение генотипов С825Т 
полиморфизма гена GNB3: СС-генотип выявлен 
у 52 индивидов (0,351), СТ-генотип выявлен у 80 
индивидов (0,541), ТТ-генотип выявлен у 16 инди-
видов (0,108), (χ2 = 62,595; df = 1; p < 0,001). При этом 
С-аллель выявлен в 184 (0,622) случаев, Т-аллель 
в 112 (0,378) случаев (χ2 = 34,061; df = 1; p < 0,001). 
Полученные результаты указывают на преоблада-
ние СТ-генотипа при малой распространенности 
ТТ-генотипа и Т-аллеля гена GNB3 у больных ЭГ.

По результатам генетического анализа у здоро-
вых индивидов получена несколько иная картина 
частот встречаемости генотипов и аллелей C825T 
полиморфизма гена GNB3. По генотипам распре-
деление было следующим: СС-генотип не был вы-
явлен ни у одного индивида, СТ-генотип был выяв-
лен у 124 здоровых (0,838), ТТ-генотип – у 24 здоро-
вых (0,162), (χ2 = 263,027; df = 1; p < 0,001). Аллельное 
распределение в контрольной группе было сле-
дующим: С-аллель выявлен в 124 (0,419) случаев, 
Т-аллель – в 172 (0,581) случаев (χ2 = 14,926; df = 1; 
p < 0,001). Полученные результаты демонстриру-
ют преобладание СТ-генотипа, отсутствие СС-
генотипа и значительное накопление Т-аллеля 
гена GNB3 у здоровых индивидов в контрольной 
группе. Все полученные данные по генотипирова-
нию показали несущественное отклонение от рав-
новесия Харди-Вайнберга.

Проведенный в процессе исследования тест на 
определение порога вкусовой чувствительности к 
поваренной соли (ПВЧПС) 296 индивидам выявил 
преобладание высокого ПВЧПС по отношению к 
значениям среднего и низкого ПВЧПС, 54 % против 
23 % и 23 % соответственно (χ2 = 85,784; p = 0,000). 
На основании результатов тестирования по оценке 
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ПВЧПС у больных ЭГ было выявлено значитель-
ное преобладание высокого ПВЧПС по отношению 
к значениям среднего и низкого ПВЧПС, 83,8 % 
(124 чел.) против 10,8 % (16 чел.) и 5,4 % (8 чел.) со-
ответственно (χ2 = 255,243; p = 0,000). Однако в кон-
трольной группе выявлено значительное преобла-
дание низкого ПВЧПС по отношению к значениям 
среднего и высокого ПВЧПС, 40,6 % (60 чел.) про-
тив 35,1 % (52 чел.) и 24,3 % (36 чел.) соответствен-
но (χ2 = 9,081; p = 0,011) (табл.  1).

Таблица 1
Распределение ПВЧПС у здоровых и больных ЭГ

Группы

ПВЧПС %

Высокий
(0,32% и 
выше)

Средний
(0,16%)

Низкий
(0,08% и 
ниже)

Больные ЭГ
n=148

124
(83,8 %)

16
(10,8 %)

8
(5,4%)

p 0,000 0,000 0,000

Здоровые
n=148

36
(24,3%)

52
(35,1%)

60
(40,6%)

Общая выборка 
n=296

160
(54%)

68
(23%)

68
(23%)

С целью установления степени влияния С825Т 
полиморфизма гена GNB3 на формирование соле-
чувствительности проведен анализ концентрации 
NaCI всех проб, применяемых при оценке ПВЧПС. 
Анализ концентраций NaCI с учетом С825Т по-
лиморфизма гена GNB3 у 148 больных ЭГ по-
казал статистически достоверную связь между 
распределением генотипов, аллелей и солечувст
вительностью. Так в группе больных ЭГ с высо-
ким ПВЧПС (83,8 %) средняя концентрация NaCI у 
носителей СС-генотипа была в 2,2 раза выше по 
сравнению с носителями СТ-генотипа: 1,29 ± 0,8 % 
против 0,58 ± 0,3 % (p = 0,001) и в 9,9 раз выше по 
сравнению с носителями ТТ-генотипа: 1,29 ± 0,8 % 
против 0,13 ± 0,1 % (p = 0,013). Анализ аллелей гена 
GNB3 в группе больных ЭГ выявил, что носители 
С-аллеля имели достоверно высокие значения 
концентрации NaCI по сравнению с носителями 
Т-аллеля, 0,98 ± 0,7 % против 0,45 ± 0,3 % соответ-
ственно (p = 0,000).

При этом прослеживается тенденция увеличе-
ния концентрации NaCI в сочетание с С-аллелью 
гена GNB3 (см. рис.).

П р и м е ч а н и е:	p – достоверность различий для СС- и СТ-генотипов; p1 – достоверность различий для СТ- и ТТ-
генотипов; p2 – достоверность различий для ТТ- и СС-генотипов.

Рис. Значения концентраций NaCI с учетом распределения генотипов гена GNB3 внутри  
групп здоровых и больных ЭГ.

Аналогичный анализ в контрольной группе 
не выявил достоверных различий по значениям 
NaCI между носительством СТ- и ТТ-генотипов, 
0,20 ± 0,1 % и 0,12 ± 0,1 % (р = 0,082) соответствен-
но. В группе здоровых носители С- либо Т- алле-
ля имели почти равные показатели концентра-
ции NaCI: 0,20 ± 0,1 % и 0,18 ± 0,1 % соответственно 
(р = 0,399).

Следует отметить отсутствие сочетания носи-
тельства С-аллеля (СС- и СТ-генотипы) гена GNB3 

и низкого ПВЧПС в группе больных ЭГ и отсут-
ствие СС-генотипа у здоровых индивидов.

В последующем в группе больных ЭГ изуча-
лась связь между солевой чувствительностью и 
АД в зависимости от С825Т полиморфизма гена 
GNB3. Для сравнительного анализа уровней АД, 
группы с носительством СС- и ТТ- генотипов были 
объединены (табл. 2).
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Таблица 2

Клинические параметры с учетом распределения 
генотипов С825Т полиморфизма гена GNB3 и ПВЧПС 

у больных ЭГ

Клинические дан-
ные n=148

Генотипы

СС n=52 p CT+ТТ  
n=96

Возраст (лет) 48,9 ± 8,5 0,341 47,9 ± 9,5

Давность АГ (лет) 6,5 ± 1,2 0,510 6,6 ± 1,4

АД мм рт. ст. / ПВЧПС %

САД / высокий 
ПВЧПС

166,2 ± 4,3 0,000 158,2 ± 9,1

ДАД / высокий 
ПВЧПС

105,8 ± 10,6 0,001 100,5 ± 7,2

САД / средний 
ПВЧПС

165,0 ± 0,1 0,275 160,0 ± 8,6

ДАД / средний 
ПВЧПС

100,1 ± 0,1 0,687 101,6 ± 7,6

САД / низкий 
ПВЧПС

– – 145,0 ± 0,1

ДАД / низкий 
ПВЧПС

– – 95,0 ± 0,1

Анализ показал, что у носителей СС-генотипа 
с высоким ПВЧПС определяются более высокие 
показатели САД: 166,2 ± 4,3 мм рт. ст., по сравне-

нию с носителями СТ- и ТТ-генотипов и высокого 
ПВЧПС САД: 158,2 ± 9,1 мм рт. ст. (p = 0,000). Ана-
логичный анализ по значения ДАД также выявил 
достоверно высокие значения АД у носителей 
СС-генотипа ДАД: 105,8 ± 10,6 мм рт. ст. против 
100,5 ± 7,2 мм рт. ст., соответственно (p = 0,001). 
По средним параметрам САД и ДАД у носителей 
СС-генотипа и среднего ПВЧПС по сравнению 
с носителями СТ- или ТТ-генотипов, группы ста-
тистически не различались САД: 165,0 ± 0,1 мм 
рт. ст. против 160,0 ± 8,6 мм рт. ст. (p = 0,275) и ДАД: 
100,1 ± 0,1  мм рт. ст. против 101,6 ± 7,6 мм рт. ст. 
(p = 0,687) соответственно.

Выводы

Таким образом, проведенное исследование по-
казало, что у больных ЭГ в подавляющем боль-
шинстве случаев выявляется высокий ПВЧПС 
(83,8 %), ассоциируемый с низкой вкусовой чувст
вительностью к поваренной соли. В формирова-
нии солечувствительности принимает участие 
С-аллель С825Т полиморфизма гена GNB3. В 
частности, низкая вкусовая чувствительность к 
поваренной соли и избыточный солевой режим 
чаще встречаются у больных ЭГ с С-аллелью (СС- 
и СТ-генотипы) гена GNB3. У лиц с СС-генотипом 
С825Т полиморфного маркера гена GNB3, ассоци-
ируемым с высоким ПВЧПС, отмечаются наиболее 
высокие уровни САД и ДАД в отличие от носите-
лей Т-аллеля (СТ + ТТ-генотипы).
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Возможности психотерапии у больных артериальной гипертонией  
с цереброваскулярными осложнениями в зависимости от характера  

и степени выраженности психологических расстройств

Салимова Н.Р., Ходжаев А.И., Шакиров М.Р., Худайбердыева У.Р., Сарманов Ф.А., 
Хасанова Н.М.

Республиканский специализированный центр кардиологии, 
г. Ташкент. Узбекистан

Сегодня в практической кардиологии име-
ют место настоятельная необходимость и 

реальные возможности использовать различные 
психотерапевтические подходы для постоянного 
контроля за психологическим состоянием больных 
и психотерапевтической поддержки всех этапов 
медицинской деятельности (диагностики, лечения, 
реабилитации и профилактики) [1, 5, 9, 12]. Как 
убедительно показали результаты исследования 
последних десятилетий, своевременная коррек-
ция психологических расстройств у больных с ги-
пертонической болезнью (ГБ) позволяет значимо 
влиять на клиническое течение и прогноз основно-
го заболевания [4, 13].

Цель исследования. Изучение эффективно-
сти индивидуальной и групповой психотерапии у 
больных гипертонической болезнью c церебро-
васкулярными осложнениями и различными по 
структуре психологическими расстройствами не-
вротического уровня.

Материал и методы. Обследованы 40 боль-
ных гипертонической болезнью (ГБ), из них 20 
мужчин (50 %) и 20 женщин (50 %) в возрасте от 32 
до 72 лет (средний возраст 53,4 ± 6,2 лет). Диагноз 
ГБ и степень АГ устанавливали согласно рекомен-
дациям ВОЗ МОАГ (2007 г.). Исходно уровень си-
столического АД в среднем составил 159,6 ± 13,6 
мм рт.ст., а диастолического – 93,5 ± 9,7 мм рт. ст. 
Всем больным проводились исследования кардио-
логического, неврологического и психологического 
клинического статуса. Их результаты верифици-
ровались данными контроля за АД (СМАД), ЭКГ, 
психометрических тестов различной целевой на-
правленности (шкалы тревоги Спилбергера-Хани-
на, депрессии Цунга). Подсчет количества перене-
сенных событий, расцениваемых как стрессорные, 
проводили по шкале Рея-Холмса [2, 8]. Структура 
и выраженность психологической симптоматики 
определялись в ходе психометрического тестиро-
вания и при консультативной поддержке психоло-
га. Из дальнейшего исследования исключались 
больные, перенесшие инсульт, с сахарным диа-
бетом, с тяжелыми соматическими осложнения-
ми АГ (инфаркт миокарда, сердечная или почеч-
ная недостаточность), эндогенной психической 
патологией. Исходно у 38 (95 %) больных ГБ с 
цереброваскулярными осложнениями диагнос
тированы различные по структуре психологиче-

ские расстройства невротического уровня (ПРНУ): 
тревожные у 8 (20 %), тревожно-депрессивные – у 
10 (25 %), обсессивно-фобические – у 12 (30 %), 
анозогнозические – 2 (5 %), ипохондрические – у 6 
(15 %), преимущественно умеренной степени выра-
женности. Лишь у 2 (5 %) больных психологическое 
состояние квалифицировалось как адекватное. По 
вариантам лечения больные разделены на две 
группы: основную и сравнения. Обе группы были 
сопоставимы по исходным изучаемым характери-
стикам. В качестве базисной антигипертензивной 
терапии больные обеих групп получали антаго-
нист кальция 3-го поколения дигидропиридиново-
го ряда лерканидипин (леркамен – фирмы «Berlin-
Chemie», Германия) в дозе 10–30 мг/ сут., анти-
агрегантный препарат кардиомагнил по 75  мг/ сут., 
ингибитор АПФ периндоприл в дозе 5 мг/сут, ста-
тин – аторвастатин в дозе 20  мг/сут. В группе срав-
нения проводилась только базисная терапия. В 
основной группе базисная терапия дополнялась 
психотерапией в двух вариантах – индивидуальной 
и групповой. Сеансы психотерапии продолжитель-
ностью 30–45 минут проводились в специально 
оборудованном помещении со звукоизоляцией 
и музыкальным сопровождением с учетом пред-
почтений пациента, ежедневно, в максимально 
комфортной для пациента позе. Курс лечения со-
ставлял от 6 до 8–10 сеансов. В работе были ис-
пользованы модифицированные авторами ори-
гинальные узбекско- и русско-язычные методики 
аутогенной тренировки и групповой психотерапии 
[5]. Они отличались от стандартной методики ис-
пользованием вербальных (словесных) формул на 
родном языке больных, направленных на дости-
жение и усиление ощущений тепла, расслабления 
лица, шеи, рук, спины, ног, всего тела, а также до-
бавлением формул легкости, особенно касательно 
головы, грудной клетки и сердца [7, 8, 12]. С уче-
том того, что больные с ГБ, как правило, акценти-
рованы на своих неприятных, субъективно тягост-
ных ощущениях в области головы, затылка, серд-
ца, груди, левой руки, в разработанных методиках 
были исключены все формулы, ассоциирующиеся 
с неблагоприятными показателями работы серд-
ца и мозга («тяжесть», «тепло или жар» в области 
сердца, затылка, в голове) и заменены на такие, 
как «ощущение легкости, воздушности», «голова 
ясная», «мысли текут спокойно», «сердце никуда 
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не спешит», «сердце бьется ровно, спокойно. Оно 
не тревожится», «в голове мысли только обо всем 
хорошем и светлом» и т.д. [6]. Кроме того, от се-
анса к сеансу достаточно настойчиво, но гибко, с 
яркими примерами давалась установка на обяза-
тельность изменения образа жизни, межличност-
ных отношений, поведения с конкретными реко-
мендациями относительно фармакотерапии, дие-
ты, лечебно-охранительного режима на фоне ГБ в 
отношении физических, пищевых и психоэмоцио-
нальных перегрузок. Между курсами психотерапии 
больным было рекомендовано самостоятельно 
воспроизводить состояние релаксации, возникаю-
щее во время индивидуальных или групповых за-
нятий, произнося про себя те формулы, которые 
наиболее закрепились в памяти. Вышеописанный 
комплекс исследований проводился в обеих груп-
пах по стандартным методикам до и после 3-х 
месяцев наблюдения. Полученный цифровой ма-
териал обработан методами вариационной (с вы-
числением t-критерия Стьюдента) и непараметри-
ческой (χ2) статистики.

Результаты исследований и их обсуждение. 
По шкале Спилбергера-Ханина исходно уровень 
реактивной тревоги (РТ) составил с 42,9 ± 2,6 бал-
лов и личностной тревоги (ЛТ) – 45,0 ± 2,0 баллов 
в основной группе и, соответственно, 41,4 ± 1,3 
баллов и 46,0 ± 1,2 баллов – в группе сравнения. 
Уровень депрессии по шкале Цунга в основной 
группе составил 62,4 ± 1,8 баллов, в группе сравне-
ния – 62,6 ± 1,9 баллов. Т.е. в обеих группах исход-
но диагностировались тревожные расстройства и 
депрессия среднего уровня. Количество перене-
сенных стрессовых событий за последний год по 
опроснику Рея-Холмса составило 252 балла в ос-
новной и 249 баллов в группе сравнения, что рас-
ценивалось как наличие хронического дистресса.

Как показали результаты лечения в основной 
группе, где осуществлялась психотерапия, РТ 
достоверно уменьшилась с 42,9 ± 2,6 до 36,6 ± 1,7 
баллов, а ЛТ – с 45,0 ± 2,0 до 37,9 ± 1,3 (Р<0,05). В 
группе базисного лечения без психотерапевтичес
кой поддержки снижение уровня РТ и ЛТ было не-
достоверным и составило, соответственно: РТ – с 
41,4 ± 1,3 до 37,9 ± 1,8 и ЛТ – с 46,0 ± 1,2 до 43,6 ± 2,1 
баллов.

Психотерапия благоприятно влияла и на ди-
намику депрессии: ее уровень в основной груп-
пе снизился до 52,0 ± 1,2 баллов против 62,4 ± 1,8 
баллов в исходном состоянии (Р < 0,01). В то же 
время в группе сравнения уровень депрессии сни-
зился несущественно – до 58,1 ± 1,6 баллов против 
62,6 ± 1,9 баллов в исходном состоянии.

Вместе с тем, более детальный анализ дина-
мики психологического состояния у больных АГ с 
ПРНУ в группе психотерапии показал, что при на-
личии панических атак, ажитированного вариан-
та тревожно-депрессивных расстройств эффект 
групповой психотерапии был неоднозначным уже 

с первых сеансов. Так, у 4 больных с паническими 
атаками и тревожной депрессией групповая пси-
хотерапия сопровождалась усилением тревоги, 
явлений гипервентиляции, сердцебиения и был 
риск запуска механизма панической атаки. Боль-
ной ГБ с анозогнозией скептически воспринимал 
саму возможность влиять на его психологическое 
состояние методом психотерапии и считал, что не 
нуждается в ней, так как может самостоятельно 
контролировать свои эмоции, поведение. Эта ка-
тегория больных была переведена в дальнейшем 
на сеансы индивидуальной психотерапии в форме 
доверительной беседы с обсуждением круга во-
просов, особенно беспокоящих пациента. При этом 
постепенно удавалось добиться стабилизации пси-
хологического состояния пациентов с уменьше-
нием степени выраженности тревоги, редукцией 
приступов паники, навязчивого страха. Больной с 
анозогнозией после индивидуальных сеансов пси-
хотерапии раскрылся для диалога и стал более 
адекватно оценивать ситуацию. Это благоприятно 
отразилось на приверженности пациента к терапии 
в целом за весь период наблюдения.

Анализ динамики соматического состояния по 
группам показал, что психотерапия позитивно от-
ражалась на клиническом течении ГБ и проявля-
лась в ранней – на 4,5 ± 1,2 сутки стабилизации 
уровня АД против 9,2 ± 2,1 сутки в группе сравне-
ния (Р < 0,01). Причем в основной группе необхо-
димость в повышении исходной дозы антигипер-
тензивных средств не возникала против наличия 
таковой у 4 больных группы сравнения (Р < 0,01). 
Относительно ранняя стабилизация АД и течения 
АГ в группе психокоррекции указывала и на то, что 
активное психотерапевтическое вмешательство 
однозначно потенцировало эффект базисной фар-
макотерапии.

Оценка прогноза болезни показала, что за 
трехмесячный период наблюдения у больных ос-
новной группы не было ни одного нового или по-
вторного сердечно-сосудистого или цереброваску-
лярного события (гипертонического криза, транзи-
торной ишемической атаки, инсульта).

В группе сравнения в динамике базисной те-
рапии психологическое состояние также улучша-
лось за счет уменьшения явлений астенизации, 
тревоги, фобии, но полной нормализации психо-
логического состояния удалось достичь только у 
двух больных с легкой тревогой. В то же время у 
больных с паническими атаками и тревожно-де-
прессивными расстройствами психологическое 
состояние оставалось нестабильным. На этом 
фоне у больных ГБ сохранялись перепады АД, ре-
гистрировались эпизоды стрессиндуцированных 
гипертонических кризов (3 случая) и транзиторной 
ишемической атаки (1 случай). Во всех этих случа-
ях возникала необходимость в увеличении дозы 
антигипертензивных средств и психокоррекции 
(психофармакотерапии или психотерапии).
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 Также следует отметить, что в ходе сеансов 
психотерапии при обсуждении психологических 
причин избыточной массы тела, эмоциональной 
напряженности и тревожности, депрессии, ги-
подинамии и иных факторов риска создавались 
мотивации к преимуществам здорового образа 
жизни и, что очень важно, подчеркивалась веду-
щая и активная роль самой личности пациента в 
этом процессе. В итоге за трех месячный период 
наблюдения психотерапия помогала практиче-
ски всем больным основной группы частично или 
полностью преодолеть стереотипы поведения 
(склонность к лидерству, агрессивность, внутри- 
и межличностная конфликтность) и уйти от таких 
вредных привычек, как переедание, пристрастие 
к жирной пищи, малоподвижный образ жизни. Все 
это, наряду с высокой безопасностью метода, от-
сутствием необходимости обязательного учета 
лекарственных взаимодействий при перманент-
ной базисной терапии, позволяет получать у боль-
ных АГ с ПРНУ в реальной клинической практи-
ке столь обнадеживающие результаты. В группе 
сравнения значимых изменений в физическом, 
психологическом и пищевом поведении пациентов 
практически не удалось достичь, что негативно от-
ражалось на течении ГБ как в соматическом, так и 
психологическом аспектах.

 Обсуждая полученные нами результаты, сле-
дует отметить, что они находятся в унисоне с со-
временными достижениями по психотерапии: 
полагается, что психотерапия устраняет психо-
вегетативную неустойчивость, связанную с симпа-
тической гиперактивацией и нормализует корково-
подкорковые отношения в центральной нервной 
системе [2, 5, 10, 13]. Это очень важно на фоне ГБ, 

когда симпатическая гиперактивность практиче-
ски составляет основу патологии. В дополнение к 
этому доказано, что адекватная психотерапия мо-
жет менять силу синаптических связей в головном 
мозге, вносить коррективы в экспрессию защитных 
и повреждающих генов, благоприятно влиять на 
процессы нейропластичности и запускать меха-
низм адаптации и выздоровления в условиях лю-
бой патологии, но особенно психосоматической 
направленности (ГБ, ИБС и др.) [11, 13].

Выводы

1. Сеансы психотерапии у больных ГБ приво-
дили к быстрой и стойкой стабилизации психоло-
гического состояния с достоверным уменьшением 
частоты и степени выраженности психологических 
расстройств тревожно-депрессивного и фобичес
кого круга.

2. У больных ГБ с ПРНУ на фоне психотерапии, 
по сравнению с группой больных без психокоррек-
ции, в более ранние сроки удалось добиться ста-
билизации уровня АД и течения болезни в сомати-
ческом аспекте.

3. У больных ГБ с паническими атаками, ажи-
тированными вариантами тревожно-депрессивных 
расстройств и анозогнозией методом выбора яв-
ляется индивидуальная психотерапия.

4. Дифференцированное применение психо-
терапии у больных ГБ с ПРНУ позволяло создать 
оптимально доверительные отношения в тандеме 
врач – больной, повысить приверженность боль-
ных к лечебному процессу и достоверно улучшить 
трехмесячный цереброваскулярный и сердечно-
сосудистый прогноз.
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Оценка показателей психологического статуса у больных  
хронической сердечной недостаточностью

Кадырова Ш.С., Камилова У.К., Алимов У.Х.

Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр  
терапии и медицинской реабилитации, г. Ташкент. Узбекистан

Хроническая сердечная недостаточность 
(ХСН) – распространенное, прогрессирую-

щее и прогностически неблагоприятное заболева-
ние сердечно-сосудистой системы, серьезная при-
чина нарушения трудоспособности и сокращения 
продолжительности жизни населения развитых 
стран. По данным Фремингемского исследования, 
его частота удваивается каждое десятилетие и в 
ближайшие 20–30 лет она возрастет на 40–60 %. 
Заболевание резко ухудшает качество жизни 
больных, в 4 раза повышает риск летальности, а 
уровень смертности больных в течение года сос
тавляет 15–50 %. Проблема тесной взаимосвязи 
психического и соматического здоровья не пере-
стает быть актуальной на протяжении многих ты-
сячелетий [2, 5, 6]. В последние годы значитель-
но возрос интерес к изучению психосоматических 
аспектов, отражающих возникновение и течение 
сердечно-сосудистых заболеваний. Многоцентро-
вое исследование INTERHEART Study с участием 
52 стран, 29 тыс. обследованных показало, что 
заболеваемость ИМ определяют девять незави-
симых факторов риска, среди которых третьим 
по значимости являются тревога и депрессия [9]. 
Несмотря на то, что депрессиям при сердечно-
сосудистых заболеваниях посвящено много ис-
следований, только в некоторых из них изучали 
взаимосвязь аффектных расстройств с ХСН [7, 8]. 
Психологический статус имеет немаловажное зна-
чение в течении и прогрессировании ХСН и опре-
деляет качество жизни этих больных [3, 4]. У боль-
ных ХСН при наличии выраженных депрессивных 
нарушений значительно повышается риск повтор-
ных госпитализаций и смертельных исходов [1, 4].

Цель исследования. Изучить психологическое 
состояние у больных постинфарктным кардио-
склерозом, осложненной I–III ФК хронической сер-
дечной недостаточностью.

Материал и методы. В исследование были 
включены 62 мужчины ИБС с постинфарктным 
кардиосклерозом, осложненной хронической 
сердечной недостаточностью (ХСН) I–III ФК по 
NYHA. Клиническое состояние больных оценива-
лось по ШОКС, модифицированный В. Ю.  Маре-
евым (2000 г.). Оценку психологического статуса 
проводили c применением методики самооценки 
депресcии – шкала Цунга, реактивной и личност-
ной тревожности – опросник Спилбергера, адапти-
рованная Ханиным. Для оценки психологической 
защиты использовали методику «Индекс жизнен-

ного стиля» – Plutchik-Kellerman LSI. Статистичес
кую обработку результатов исследования прово-
дили на персональном компьютере типа IBM PC/
AT с использованием пакета электронных таблиц 
ECXEL 6.0 Windows – 95. Параметры описывались 
в виде: среднее арифметическое ± стандартное 
отклонение (M ± SD). Данные в динамике анализи-
ровали соответствующими парными критериями. 
Для анализа зависимостей признаков рассчитыва-
ли коэффициент парной корреляции Пирсона (r).

Результаты исследования. Результаты теста 
6-минутной ходьбы показали, что среди обсле-
дованных больных с I ФК составили 32,6 %, со II 
ФК – 35,7 % и III ФК – 31,7 %. Исходные показатели 
ШОКС у больных с I ФК ХСН составили 3,5 ± 0,51, 
со ХСН II ФК – 5,6 ± 0,62 баллов соответственно. У 
больных с ХСН III ФК данный показатель составил 
8,6 ± 0,97баллов, что было на 147 % выше по срав-
нению с показателями ШОКС у больных с ХСН I 
ФК (табл. 1).

Таблица 1

Исходные показатели ТШХ и ШОКС  
у больных с ХСН I–III ФК (М ± SD)

Группы ТШХ (в метрах) ШОКС (баллы)

ХСН ФК I 478,3 ± 13,87 3,5 ± 0,51

ХСН ФК II 345,5 ± 25,95 5,6 ± 0,62

ХСН ФК III 240,9 ± 27,40 8,6 ± 0,97

У обследованных больных после обработки и 
анализа опросников у 42 (55,5 %) были выявлены 
различной степени выраженности нарушенияп-
сихологического состояния. Среди обследова
нных больных с I ФК ХСН больные с депрессией 
составляли 19,4 %, с тревожными расстройства-
ми – 33,5 % (рис.1).

При II ФК больные с депрессией составили 
36,4 %, больные с тревожными состояниями со-
ставили 23,2 %. У больных с III ФК больные с деп
рессией составили 39,8 %, тревога наблюдалась у 
18,5 % больных. В проспективных исследованиях 
показано, что депрессия является независимым 
фактором риска, повышающим смертность и час
тоту госпитализаций у больных ХСН (5). Легкая 
степень депрессии встречалась у 43,7 % больных, 
средней тяжести – у 31,5 % и тяжелая степень – у 
24,8 % больных (рис. 2).
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Рис.1. Частота встречаемости тревожно-депрессивных 
состояний у больных ХСН (в %).

Рис. 2. Степень депрессивных расстройств (в %)  
у больных ХСН.

Для больных с ХСН была характерна повышен-
ная степень отрицания существующих проблем, 
вытеснения (исключение из сознания идеи и свя-
занных с ней эмоций), отличающейся контролем 
эмоций и чрезмерной зависимостью отрациональ-
ной интерпретации ситуации. С наличием отри-
цания были связаны выраженность компенсации: 
чем выше оказывался показатель отрицания у 

больных с ХСН, тем выраженными были тревож-
но-депрессивные расстройства. Сочетание этих 
признаков носило устойчивый характер (R = 0,9; 
Р < 0,001). Аффективные расстройства в виде тре-
воги и депрессии оказались тесно сцепленными 
(r = 0,50; Р < 0,001) и были типичны для больных 
более молодого возраста (r = –0,46; Р < 0,05 иг 
= –0,66; Р < 0,001 соответственно). Возникновение 
депрессии было пропорционально выраженности 
клинических симптомов по ШОКС (r = 0,46; Р < 0,05) 
и снижению толерантности к физической нагрузке, 
оцениваемой по ТШХ (r = 0,49; Р < 0,05). Депрес-
сия негативно сказывается не только на прогнозе 
больных, но и на клиническом течении заболе-
вания (1). Как благоприятный фактор рассматри-
валось наличие интеллектуализации, поскольку 
больным с ХСН с таким типом механизма психо-
логической защиты не были свойственны аффек-
тивные расстройства (R = 0,59; F = 2,9; Р < 0,05). 
Выявлена зависимость между механизмами пси-
хологической защиты и степенью тяжести таких 
клинических симптомов, как сердцебиение (связь 
с отрицанием r = 0,42; Р < 0,05), боль (зависимость 
от выраженности регрессии r = 0,46; Р < 0,05). Вза-
имосвязь депрессии и тяжести соматического 
состояния больных носила устойчивый характер 
(Р < 0,05).

Выводы

Таким образом, у больных с ХСН изучение 
психологического статуса показало взаимо связь 
между показателями психологического состояния 
и прогрессированиемзаболевания: убольных с 
III ФК выявляются чаще более тяжелые наруше-
ния с преобладанием депрессивных расстройств 
(39,8 %), чем при I ФК (19,4 %). Для больных с ХСН 
также была характерна повышенная степень от-
рицания существующих проблем с контролем эмо-
ций и чрезмерной зависимости от рациональной 
интерпретации ситуаций.
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Роль иглорефлексотерапии в комплексном лечении больных 
гипертонической болезнью с хроническими цереброваскулярными 

расстройствами

Шакиров М.Р., Ходжаев А.А., Салимова Н.Р.

Республиканский специализированный центр кардиологии, г. Ташкент. Узбекистан

Многочисленными исследованиями твердо 
доказано, что гипертоническая болезнь (ГБ) 

сопровождается различными, в том числе и хро-
ническими цереброваскулярными расстройствами 
(ХЦВР), среди которых наиболее часто встреча-
ются астено-невротические: раздражительность, 
нарушение сна, тревожность, депрессивность и 
другие [1, 2, 3, 8]. Несмотря на такую ситуацию, 
базисная терапия АГ не предусматривает вклю-
чение методов лечения, способствующих устра-
нению астено-невротических расстройств, какими 
является психофармакотерапия, немедикаментоз-
ные средства, в частности – иглорефлексотерапия 
(ИРТ).

Цель исследования. Ответить на вопрос: но-
сит ли эффективность ИРТ самостоятельный ха-
рактер, либо зависит от гипотензивного препара-
та, с которым она комбинируется, и в целом опре-
делить, какова ее роль в лечении ГБ с ХЦВР.

Материал и методы исследования. Для реа-
лизации цели мы взяли под наблюдение 180 боль-
ных ГБ с ХЦВР (105 мужчин и 75 женщин), средний 
возраст которых составил 54,3 ± 5,1 года.

По лечебному вмешательству больные были 
распределены на следующие 6 групп (по 15 чело-
век): I гр. – Индапамид + бисопролол + амлодипин 
+ ИРТ; II гр. – Индапамид + бисопролол + эпросар-
тан + ИРТ; III гр. – Индапамид + бисопролол + мок-
сонодин + ИРТ; IV гр. – Индапамид + бисопролол + 
сермион + ИРТ; V гр. – Лерканидипин + кардиомаг-
нил + периндоприл + ИРТ; VI гр. – Лерканидипин + 
кардиомагнил + периндоприл + тулип + ИРТ.

Первые 4 группы больных в качестве базовой 
антигипертензивной терапии (АГТ) получали диу-
ретик Индапамид (2,5 мг/сут.), а так же бета-адре-
ноблокатор бисопролол (5 мг/сут.), далее в качест
ве третьего гипотензивного препарата использо-
вались соответственно по группам амлодипин (5 
мг/сут.), эпросартан (600 мг/сут.), моксонидин (4 мг/
сут.) и сермион (20–30 мг/сут.).

В V и VI группе был соблюден принцип стан-
дартной терапии АГ, с использованием двух или 
более АГП, антиагреганта или статина.

Так, в V группе использовался новый антаго-
нист кальция III поколения дигидроперидинового 

ряда – лерканидипин (5–10 мг/сут.) в сочетании с 
иАПФ периндоприлом (5 мг/сут.) и антиагрегантом 
кардиомагнилом (75 мг/сут.).

В VI группе к лерканидипину, периндоприлу, 
кардиомагнилу был добавлен генерик аторваста-
тина Тулип (20 мг/сут.).

Естественно, что каждая группа больных по-
лучала и ИРТ. Она проводилась по II китайскому 
тормозному методу, воздействуя за один сеанс 
на 4–6 точек, курс лечения составлял 10–14 дней. 
Исходя из концепции, что каждый больной требу-
ет индивидуального подхода, были составлены 
рецепты для проведения ИРТ с учетом формы 
течения гипертензии и доминирующего невроло-
гического синдрома. В частности, использовались 
следующие корпоральные точки общего действия: 
RP–6, E–36, Gi–4, T–20. При головных болях: VB–
20, TR–5, E–8. При болях в области сердца: С–3. 
При бессоннице: МС–4, С–5, TR–5, V–62. При 
тревоге: С–5, С–7. Для снижения систолического 
АД (САД): МС–6, МС–7. Для снижения диастоли-
ческого АД (ДАД): Р–7, С–7. Для воздействия как 
на САД, так и на ДАД: RP–6, E–36, VB–41, а также 
аурикулярные точки для снижения АД: АТ 13, 19, 
34, 51, 55, 105, 72, 78, 26.

Больные других 6-ти контрольных групп (по 15 
больных в каждой) ИРТ не получали. Как видно, 
нами были использованы представители всех ги-
потензивных групп препаратов и их комбинации, 
рекомендуемые ВОЗ/МОАГ (2003–2004 гг.) для ле-
чения артериальной гипертонии (АГ).

Критериями эффективности препаратов мы 
считали:

1. Снижение уровня АД более чем на 10 %.
2. Снижение уровня тревоги и депрессии более 

чем на 50 %.
3. Нормализация сна более чем у 70 % боль-

ных.
4. Улучшение показателей РЭГ: снижение ДИ 

до 40 %, повышение РИ до 20 %.
5. Улучшение показателей ЭЭГ, уменьшение 

патологической активности более чем на 50 %.
Всем больным проводились исследования кар-

диологического, неврологического и психовегета-
тивного статуса по общепринятым, стандартным 
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методикам. Функциональное состояние головного 
мозга оценивали методом электроэнцефалогра-
фии (ЭЭГ), церебральная гемодинамика изуча-
лась по результатам реоэнцефалографии (РЭГ). 
Запись РЭГ осуществлялась при помощи реопле-
тизмографа 4РГ-2М, присоединенного к электро-
энцефалографу фирмы «Медикор» (Венгрия), 
регистрация ЭЭГ проводилась на компьютерном 
электроэнцефалографе «Neurocom Standart» 
(Украина). Полученный цифровой материал об-
работан методами вариационной (с вычислением 
t-критерия Стьюдента) и непараметрической ста-
тистики (Х2).

Результаты исследования и их обсуждение. 
По исходным данным I степень АГ была выявле-
на у 28 % больных, II степень – у 60 % и III степень 
у 12 % обследованных. В результате исследова-
ний нервной системы были выявлены следующие 
формы ХЦВР:

–  Начальные проявления неполноценности кро-
воснабжения мозга (НПНКМ) у 23 больных (12,8 %), 
гипертоническая энцефалопатия (ГЭ) стадии – у 56 
(31,1 %), ГЭ II стадии у 67 (37,2 %), ГЭ с эпизодами 
преходящих нарушений мозгового кровообраще-
ния (ПНМК) – у 34 (18,9 %) пациентов.

– Типичными клиническими проявлениями нев
рологических расстройств на фоне АГ были жа-
лобы на головную боль (85 %), головокружение 
(65 %), нарушения сна (65 %), шум в ушах (50 %), 
фотопсии (54,6 %), снижение умственной работо-
способности (35 %), эмоциальную лабильность 
(65 %), ухудшение памяти (35 %) и др.

Объективная неврологическая симптоматика 
выявилась практически со стороны всех сфер не-
врологического статуса, однако частота ее была 
неодинаковой. Так, среди черепномозговых нер
вов наиболее часто порожался зрительный: на 
глазном дне отмечалась ангиопатия сосудов сет-
чатки, что зачастую сопровождалось и снижением 
остроты зрения.

У 75  % больных с ХЦВР выявлен легкий одно-
сторонний парез лицевого, у  54 (30 %) – подъязыч-
ного нерва по центральному типу. Более чем у 
70 % больных определена патология рефлектор-
ной сферы, в том числе у 72 лиц (40 %) по типу 
сухожильной гемигиперрефлексии и у 54 (30 %) в 
виде анизорефлексии. Из числа патологических 
рефлексов чаще встречались рефлексы орально-
го автоматизма в виде симптома Маринеску–Ра-
довичи и хоботкового (117 больных – 65 %). Диско-
ординаторные нарушения в виде неустойчивости 
в позе Ромберга отмечены у 30 %, а интенция у 
цели при пальценосовой пробе выявлена у 25 % 
обследованных.

Анализ результатов исследования психологи-
ческого статуса показал, чтоу 167 (92,8 %) боль-
ных имели место различные психопатологические 

расстройства: тревожные – у 35 (19,4 %), тревожно-
депрессивные – у 54 (30 %), обсессивно-фобичес
кие – у 54 (30 %), ипохондрические – у 20 (11,1 %), 
анозогнозические – у 4(2,3 %) пациентов, и лишь у 
13 (7,2 %) лиц психологическое состояние квали-
фицировалось как адекватное.

Наличие нервно-психических расстройств у 
больных АГ с ХЦВО подтверждалось результата-
ми нейрофизиологических исследований.

На РЭГ у них выявлены признаки повышения 
тонуса мозговых сосудов различных градаций: от 
легких (53–29,2 %) и умеренных (66–36,7 %) до вы-
раженных у 61 (33,9 %) больного, что в 2/3 случаев 
сопровождалось затруднениями венозного оттока 
(ЗВО) из полости черепа. Количественный анализ 
РЭГ потвердил данные визуального, расчет дикро-
тического индекса (ДИ) показал наличие выражен-
ного сопротивления кровотоку. Так, в целом ДИ 
составил 140,3 ± 4,4 % (при норме 70 %), что сказа-
лось на показателе пульсового кровенаполнения 
(ПКН) артерий мозга: реографический индекс – РИ 
указывал на сильное снижение ПКН и был равен 
0,66 ± 0,04 (в норме он составляет 1,0 условных 
единиц – у.е.).

 По результатам исходной ЭЭГ диффузные 
изменения БЭА головного мозга (ГМ) различ-
ной степени выраженности диагностированы у 
161(89,4 %), больного, легкой – у 27 (15,0 %), уме-
ренной – у 52 (28,9 %) и выраженной степени у 82 
(45,5 %). Очаговые нарушения БЭА ГМ были редки 
и отмечались в 12 (6,7 %) наблюдениях, а погра-
ничные изменения – еще реже (в 7, т.е. в 3,9 % слу
чаев).

Сравнительный анализ результатов лечения в 
I, II, III, IV группах в целом имел положительную 
тенденцию по всем изучаемым параметрам, но 
статистически достоверной разницы между собой 
не имел. Поэтому мы сочли возможным динамику 
оговоренных критериев лечения привести усред-
ненно по четырем группам. Так, у 75 % больных 
основных групп снижение АД более чем на 10 % 
наблюдалось уже со 2–3 дня (P<0,05). К концу 
первой недели у всех больных удалось достичь 
целевых значений АД. Кроме того, быстрее чем 
у больных контрольной группы, отмечалось улуч-
шение психоэмоционального состояния. Уже на 
3–4 день наблюдалось достоверное уменьшение 
явлений тревоги у 55,5 % (P < 0,05) и депрессии у 
36,7 % (P < 0,05) больных. Улучшение сна отмечено 
у 90 % больных, которые засыпали уже с 1–2 дня 
во время сеанса ИРТ (P < 0,05).

У 90 % больных основных групп также отме-
чалось снижение ДИ – показателя тонуса мозго-
вых сосудов более чем на 40 % и повышение ПКН 
у этих же больных, по данным РИ, более чем на 
20 % (P<0,03). Что касается ЗВО из полости чере-
па, то оно разрешилось у 80 % больных (P < 0,01). 
По данным ЭЭГ, у 70 % больных основных групп 
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отмечалось достоверное улучшение БЭА голов-
ного мозга в виде уменьшения выраженности 
диффузных ЭЭГ изменений более чем на 50 % и 
выравнивание дисфункции корково-подкорковых 
взаимосвязей. Нормализация ЭЭГ наступила у 
двух больных.

В группах сравнения снижение АД более чем 
на 10 % удалось достичь на 5–6 день лечения 
АГП. У 15 % больных для достижения целевого 
уровня АД возникла необходимость в повышении 
исходной дозы препаратов базисной АГТ. Улучше-
ние сна в контрольных группах наступило лишь у 
30–40 % больных и то только к концу курса лече-
ния. Регресс уровня тревоги и депрессии (у 30 % и 
20 % больных соответственно) также отмечался к 
концу лечения. Достоверное снижение тонуса моз-
говых сосудов у больных описываемой группы по 
данным ДИ наступало лишь в 36,7 % случаев. По-
вышение ПКН более чем на у 20 % отмечено толь-
ко у 1/5 части, а улучшение ЗВО из полости чере-
па – у 1/4 части больных. Что касается динамики 
выраженных и умеренных нарушений БЭА голов-
ного мозга, то они имели недостоверный характер, 
а нормализации ЭЭГ не наблюдалось ни в одном 
случае.

В V и VI группах, где АГТ сочеталась с анти
агрегантной и гиполипедимической терапией, 
улучшение показателей церебральной гемодина-
мики было несколько выше (на 5–10 %), чем в ос-
новных I, II, III и IV группах. Это объясняется тем, 
что под воздействием антиагреганта кардиомагни-
ла улучшается микроциркуляция, а при уменьше-
нии уровня холестерина и триглицеридов в крови 
улучшаются их тонико-эластические свойства. 
Показатели регресса состояний тревоги, депрес-
сии и сна также были относительно лучшими, чем 
в группах I, II, III и IV, но не носили статистически 
достоверный характер.

Выводы

Таким образом, проведенные нами исследова-
ния показывают, что подключение ИРТ к АГТ (не 
зависимо от класса АГТ) существенно улучша-
ет эффективность терапии АГ с ХЦВР, особенно 
с психовегетативными и диссомническими рас-
стройствами, улучшает церебральный кровоток 
и функциональную активность головного мозга. 
Касаясь ее механизма действия следует отме-
тить, что она оказывает влияние на ЦНС по типу 
парабиоза: слабое раздражение иглой вызывает 
сильное торможение коры головного мозга [5, 6]. 
Это подтверждается тем, что во время и после 
сеанса ИРТ больные становятся эмоционально 
менее лабильными и засыпают во время процеду-
ры. По другим сведениям, под воздействием ИРТ 
в кровь выделяются эндорфины (морфиноподоб-
ные вещества), чем вероятно и объясняется обе-
зболивающий, седативный и снотворный эффект 
ИРТ. Ряд исследователей рассматривают ИРТ как 
метод лечения, который не только устраняет кор-
ково-подкорковую дисфункцию и психовегетатив-
ную неустойчивость, но и улучшает синаптические 
связи в головном мозге, и главное – запускающий 
механизм адаптации и выздоровления в условиях 
хронической патологии [7, 10].

Также следует учесть, что высокая безопас-
ность, отсутствие необходимости обязательного 
учета лекарственных взаимодействий, широкая 
доступность, экономичность метода ИРТ позволя-
ет широко применять ее в комплексном лечении 
больных АГ с ХЦВР. Сочетанная терапия в виде 
ИРТ и лекарственных средств, снижающих АД, по-
зволяет получить суммарный эффект в понижении 
уровня АД и способствовать уменьшению дозы и 
сокращению количества гипотензивных препара-
тов. В случаях же непереносимости лекарствен-
ных средств ИРТ может послужить единственным 
способом лечения АГ с ХЦВР.
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Структурный полиморфизм гена ангиотензинпревращающего фермента 
и его взаимосвязи со структурно-функциональным состоянием  

левого желудочка у больных с дилатационной кардиомиопатией 
узбекской национальности

Курбанов Н.А.

Республиканский специализированный центр кардиологии, г. Ташкент. Узбекистан

Для понимания механизмов развития и прог
рессирования хронической сердечной не-

достаточности (ХСН) научные исследования, в по-
следние годы, направлены на оценку генетических 
факторов развития этой патологии. Этот перспек-
тивный подход связан с тем, что выявляется гене-
тический риск и прогнозируются осложнения забо-
левания до появления клинических проявлений. В 
литературе последних лет опубликованы сообще-
ния о взаимосвязи структурно-функционального 
состояния левого желудочка (ЛЖ) с генотипом ан-
гиотензинпревращающего фермента (АПФ) [1, 2]. 
Эти работы касаются, в основном, больных ХСН, 
ишемической этиологии. Представляет интерес 
тот факт, что по частоте генотипов АПФ имеются 
выраженные различия в популяции европеоид-
ных и азиатских народов [3, 4], при этом особен-
ности полиморфизма гена АПФ у больных ДКМП 
лиц узбекской национальности ранее не изуча-
лись. В связи с этим представляется актуальной 
задача изучить распределение I/D полиморфных 
маркеров генов ангиотензинпревращающего (АПФ) 
фермента, и оценить структурно-функциональное 
состояние ЛЖ во взаимосвязи с генотипом гена 
АПФ у больных дилатационной кардиомиопатией 
(ДКМП).

Цель работы. Изучить распределение I/D по-
лиморфных маркеров гена ангиотензинпревра-
щающего (АПФ) фермента и структурно-функ
циональное состояние левого желудочка в зави-
симости от полиморфизма гена АПФ у больных 
дилатационной кардиомиопатией, осложненной 
различным функциональным классом (ФК) сердеч-
ной недостаточности.

Материал и методы. В исследование вклю-
чены 45 больных ДКМП (13 женщин, 32 мужчины) 
с проявлениями II–IV ФК сердечной недостаточ-
ности (СН). Средний возраст пациентов составил 
43 ± 1,9 лет (от 16 до 57 лет), длительность забо-
левания составила 18,8 ± 3,3 месяцев. Помимо 
клинического осмотра, всем больным проводили 
ЭКГ в 12 стандартных отведениях с использовани-
ем аппаратно-программного комплекса CardioLab+ 

(г.  Харьков, Украина), холтеровское мониторирова-
ние ЭКГ (ХМЭКГ), рентгенокардиометрию с опре-
делением кардиоторакального индекса (КТИ). Кли-
ническое состояние больных оценивали по шкале 
оценки клинического состояния (ШОКС) в моди-
фикации В.Ю. Мареева (2000 г.) [5]. В качестве на-
грузочной пробы проводился тест 6-минутной 
ходьбы (ТШХ). С целью оценки структурно-функ-
ционального состояния миокарда использовался 
метод трансторакальной эхокардиографии (ЭхоКГ) 
на аппарате «Siemens», в М-модальном режиме с 
измерением линейных параметров сердца; для 
вычисления фракции выброса левого желудочка 
(ЛЖ) была использована формула Teichholz. За-
бор крови, с целью определения полиморфиз-
ма гена АПФ, осуществлялся из локтевой вены в 
объеме 5 мл только после получения информиро-
ванного согласия на участие в исследовании. Экс-
тракцию ДНК проводили с использованием набора 
реагентов «Diatom DNA Pnep 200» лаборатория 
«Изоген» (Россия) для выделения ДНК из цельной 
крови. Полиморфизм гена АПФ (I/D 287 в.р. intron 
16) был исследован методом ПЦР на амплифика-
торе «Applied Biosystems» (USA) с использовани-
ем соответствующих праймеров. В качестве кон-
трольной группы в исследование были включены 
65 здоровых добровольцев в возрасте от 20 до 50 
лет.

Диагноз ДКМП устанавливался в соответствии 
с критериями Рабочей группы ВОЗ по кардио-
миопатиям 1995 г.: большие критерии: конечный 
диастолический размер левого желудочка (КДР 
ЛЖ) > 117 % от верхней границы нормы; фракция 
выброса ЛЖ менее 45 % или фракция укороче-
ния переднезаднего размера менее 25 %; малые 
диагностические критерии: необъяснимые супра-
вентрикулярные или желудочковые аритмии в 
возрасте до 50 лет; нарушение проводимости не-
ясного генеза: атриовентрикулярные блокады II–III 
степени, полная блокада левой ножки пучка Гиса, 
внезапная смерть у членов семьи в возрасте до 
50 лет; нарушение локальной сократимости (без 
наличия внутрижелудочковых блокад и ишемичес
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кой основы). Критерии исключения: системная 
артериальная гипертензия (> 160/100  мм рт.ст.), 
документированная и подтвержденная повторны-
ми измерениями или наличие поражения органов 
мишеней; ИБС (обструкция > 50 % диаметра про-
света главной ветви коронарной артерии) постин-
фарктный кардиосклероз; сахарный диабет; хро-
ническое употребление алкоголя (> 40 г этанола в 
сутки женщинами, > 80 г в сутки мужчинами в те-
чении более 5 лет), системные заболевания сое
динительной ткани; перикардиты; легочное серд-
це; врожденные и приобретенные пороки сердца; 
длительные пароксизмальные суправентрикуляр-
ные аритмии [6].

Статистическая обработка полученных ре-
зультатов проводилась с использованием паке-
та программ «Biostatics for windows, версия 4,03». 
Вычисляли среднее арифметическое (M), сред-
неквадратичное (стандартное) отклонение (SD), 
стандартную ошибку среднего арифметического 
(m). Значимость различий определяли согласно 
t-критерию Стьюдента. Для анализа достовер-

ности различий между качественными признака-
ми использовался критерий χ2. Различия считали 
статистически достоверными при р < 0,05. Данные 
представлены в виде M ± m.

Результаты исследования. По результатам 
исследования, у 5 (11,1 %) больных был диагности-
рован II ФК СН, у 25 (55,5 %) III ФК СН, у осталь-
ных 15 (33,3 %) пациентов IV ФК СН, со средними 
значениями 3,2 ± 0,1. Анализ частоты распределе-
ния генотипов показал, что у 21 (46,6 %) пациента 
выявлен ID генотип, у 11 (24,4 %) – DD, у 13 (28,8 %) 
II генотипирование (р < 0,05; χ2 = 5,9) (рис.). При 
этом частота D-аллеля – выявлена в 43 (47,7 %) 
случаев, I-аллель – в 47(52,3 %) случаев (р > 0,05). 
Полученные результаты демонстрируют преоб-
ладание I/D генотипа и отсутствие значимых раз-
личий по частоте аллелей I и D гена AПФ у лиц 
узбекской национальности, страдающих ДКМП. В 
группе контроля получена несколько иная картина 
распределения генотипов и аллелей – полиморф-
ного маркера гена АПФ: DD-генотип был верифи-

	 Генотипы	 Аллели

	 Больные ДКМП	 Здоровые	 Больные ДКМП	 Здоровые	

Рис. Распределение генотипов и аллелей I/D полиморфного маркера гена АСЕ у лиц узбекской национальности.

цирован у 12 (20 %) здоровых, ID-генотип – у 14 
(23,3 %), II генотип – у 34 (56,7 %) (р < 0,01; χ2 = 22,2). 
При этом D-аллель выявлен в 41(34,2 %) случаев, 
I-аллель – в 79 (65,8 %) случаев (р < 0,001; χ2 = 22,8). 
Полученные результаты у здоровых лиц указы-
вают на значительное накопление I-аллеля и II-
генотипа I/D-полиморфного маркера гена АПФ.

В табл. 1 представлены особенности клинико-
функциональных данных исследованных боль-
ных в зависимости от полиморфизма гена АПФ. 
Из приведенной таблицы видно, что сравнивае-
мые группы по возрасту, полу и длительности за-
болевания достоверно не различались. Больные, 
имеющие D-аллель как в гомозиготном, так и в 
гетерозиготном состоянии, имели более высокий 
функциональный класс СН, чем больные, имею-
щие I-аллель в гомозиготном состоянии, хотя раз-

личия не достигали уровня достоверности. Также 
не было выявлено различий по клиническому ста-
тусу и толерантности к физической нагрузке. При 
анализе параметров центральной гемодинамики 
(АД, ЧСС) значимых различий между группами вы-
явлено не было.

При оценке структурно-функциональных пока-
зателей сердца в группе больных с носительством 
DD-генотипа, по сравнению с пациентами группы 
носителей ID- и II-генотипа, были выявлены дос
товерно более значимые размеры сердца. Так, 
сравнительный анализ результатов рентгенкар-
диометрии выявил, что у носителей DD-генотипа, 
КТИ был достоверно выше, по сравнению с лица-
ми ID- и II-генотипов, (72,7 ± 1,8 против 68,3 ± 1,09 и 
65,5 ± 2,03; оба р = 0,04), что подтверждается эхо-
кардиографическим исследованием: у носителей 
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DD отмечается достоверное преобладание КДР 
ЛЖ на 7,1 % и 7,2 %, КСР – на 8,1 % и 6,5 %, КДО на 
135 и 14,6 % и КСО – на 15,9 % и 12,9 %, и, как след-
ствие, ММЛЖ на 15,7 % больше, чем у носителей 
ID-и II-генотипов соответственно. Кроме этого, на 

развитие выраженного дезадаптивного ремодели-
рования указывало достоверное снижение относи-
тельной толщины стенок миокарда (ОТС) на 16 % и 
12 % в I группе соответственно, без значимых раз-
личий в толщине стенок ЛЖ.

Таблица 1

Параметры клинико-функционального статуса и внутрисердечной гемодинамики у больных ДКМП  
с различными генотипами I/D полиморфного маркера гена АПФ

Параметры DD-подгруппа
n=12 (I)

Р
(I-II)

ID-подгруппа
n=18 (II)

Р
(II-III)

II-подгруппа
n=15 (III)

Р
(I-III)

Возраст на момент установле-
ния  диагноза (лет)

42,5 ± 3,5
(16-57)

нд 45,05 ± 2,6
(28-56)

нд 41,5 ± 3,2
(17-56)

нд

Мужчина/женщина, (%) 66,6/33,3 нд 61,1/38,8 нд 73,3/26,6 нд

Длительность болезни, месяц 20,3 ± 3,8 нд 18,05 ± 5,0 нд 22,2 ± 8,3 нд

ФК ,СН 3,3 ± 0,1 нд 3,2 ± 0,1 нд 3,1 ± 0,1 нд 

ПД, метр 203,9 ± 20,9 нд 207,4 ± 19,4 нд 225,2 ± 26,9 нд

ШОКС,  балл 10,4 ± 1,01 нд 11,6 ± 0,6 нд 11,1 ± 0,5 нд

САД,  мм рт.ст. 110,2 ± 5,2 нд 104,4 ± 3,1 нд 104,5 ± 4,9 нд

ДАД,  мм рт.ст. 74,5 ± 4,1 нд 69,3 ± 2,01 нд 67,3 ± 2,9 нд

ЧСС, уд. в мин. 89,6 ± 3,8 нд 92,1 ± 2,5 нд 95,7 ± 3,9 нд

КТИ, % 74,8 ± 1,4 <0,01 68,3 ± 1,09 нд 65,7 ± 1,09 <0,01

МЖП, см 0,95 ± 0,03 нд 1,0 ± 0,05 нд 0,96 ± 0,04 нд

ЗСЛЖ, см 0,95 ± 0,04 нд 1,04 ± 0,04 нд 0,95 ± 0,05 нд

ОТС 0,25 ± 0,009 <0,01 0,29 ± 0,01 нд 0,28 ± 0,01 <0,05

КДР, см 7,6 ± 0,12 <0,01 7,06 ± 0,1 нд 7,05 ± 0,2 <0,05

КСР, см 6,2 ± 0,1 <0,05 5,7 ± 0,1 нд 5,8 ± 0,12 <0,05

КДО, мл 308,5 ± 12,7 <0,05 268,3 ± 12,8 нд 263,4 ± 5,9 <0,01

КСО, мл 197,5 ± 10,5 <0,05 166,1 ± 9,6 нд 172,1 ± 9,1 <0,05

ФВ, % 38,1 ± 3,5 нд 37,2 ± 2,2 нд 34,3 ± 2,6 нд

ЛП, см 4,5 ± 2,4 нд 4,4 ± 1,7 нд 4,3 ± 1,7 нд

ПЖ, см 3,8 ± 2,4 нд 3,77 ± 5,3 нд 3,7 ± 4,1 нд

ММЛЖ, гр 428,7 ± 21,9 нд 405,9 ± 19,9 нд 361,2 ± 25,5 <0,05

П р и м е ч а н и е: Р – достоверность различий между группами.

Значимых различий со стороны правых камер 
сердца и левого предсердия между группами вы-
явлено не было. Не были отмечены различия и 
ФВ левого желудочка.

Обсуждение. Изучение распространенности 
полиморфизма генов одной из основных патоге-
нетических систем в развитии и прогрессировании 
ХСН является важнейшей задачей медицинской 
генетики, поскольку от наличия полиморфизмов 
генов зависит прогноз заболевания, а также воз-
можность в будущем индивидуализировать тера-
пию у данной категории больных.

При изучении частоты встречаемости генотипа 
гена АПФ у больных ДКМП нами была выявлена 
большая частота встречаемости генотипа ID и от-
сутствие значимых различий по частоте аллелей 
I и D. При сравнении, у лиц контрольной группы 
отмечается значительное накопление I-аллеля и 
II-генотипа I/D-полиморфного маркера гена АПФ 
(р < 0,01). Аналогичная картина по частоте рас-
пределения I/D-полиморфного маркера гена АПФ 
прослеживается у лиц европейской популяции [7]. 
В то же время имеются различия по распределе-
нию генотипа, ориентируясь на данные других ис-
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следователей, например, M. Brandt-Pohlmann [8] и 
соавт. (1997), исследовавших 81 пациента с идио-
патической формой ДКМП (группа контроля вклю-
чала 40 человек без сердечно-сосудистой пато-
логии) получили следующие результаты: 44 (54 %) 
больных с идиопатической ДКМП имели генотип 
DD, 16 (20 %) – генотип ID, 21 (26 %) – генотип II. В 
группе контроля выявлено 10 (25 %) случаев с ге-
нотипом DD, 19 (48 %) – с ID и 11 (27 %) – с геноти-
пом II. Таким образом, генотип DD, ассоциирован-
ный с повышенным уровнем АПФ, выявлен у 54 % 
пациентов с идиопатической ДКМП (р < 0,01) и у 
25 % здоровых, что не совпадает с нашими данны-
ми. Также положительную ассоциацию показал в 
своем исследовании M.V. Raynolds (112 пациентов 
с ДКМП и контрольная группа – 79 человек) [9].

Таким образом, можно предположить, что для 
каждой популяции существует определенный на-
бор генов-кандидатов и связанная с этим их функ-
циональная активность.

К настоящему времени накоплено много дан-
ных об ассоциации I/D полиморфизма гена АПФ 
с дилатацией ЛЖ. Положительная связь между 
D-аллелем гена АПФ и увеличенной ММЛЖ была 
подтверждена в исследованиях N. Iwai [10] и M. 
Pontermoni [11]. Результаты собственных исследо-
ваний во многом совпадают с указанными выше. 
В частности, нами показано, что у больных ДКМП 
носителей DD-генотипа КДР, КСР и ММЛЖ досто-
верно превышает таковой при носительстве ID- и 
II-генотипа.

Полученные нами данные также согласуются 
с результатами исследований D.Johnson и соавт. 
[12], D.Skudicky и соавт. [13], которые показали, что 
у больных ХСН с генотипом DD гена АПФ имеет-
ся более выраженная дилатация ЛЖ. В работе 
D.Skudicky и соавт. (1997) сообщают, что генотип 
DD связан с повышенной смертностью и актив
ностью АПФ у пациентов с ДКМП, проводивших 
исследование 66 лиц негроидной расы с идио-
патической ДКМП (возраст 57 ± 8 лет, из них 61 % 
мужчин) и фракцией выброса (ФВ) левого желу-
дочка меньше 40 %, с сердечной недостаточно-
стью II–III ФК по NYHA. Большой интерес предс
тавляет работа по изучению корреляции систоли-
ческой функции ЛЖ и ФВ ЛЖ с полиморфизмом 
гена АПФ [14]. Результаты исследования показали, 
что по сравнению с группой больных с генотипом 
ID и II, у пациентов с генотипом DD отмечалось 
достоверное снижение ФВ ЛЖ, а КСР ЛЖ у этой 
категории больных был достоверно больше, чем у 
носителей ID- и II-генотипа. Аналогичные данные 
приводят российские исследователи; так, напри-
мер, в исследованиях сократительной функции 
ЛЖ у пациентов ХСН ишемической этиологии, про-
веденных на кафедре внутренних болезней РУДН, 
выявлено, что пациенты с DD генотипом характе-
ризуются значительно худшими показателями сок

ратимости, чем лица – носители ID- и II-генотипа 
[15, 16].

Чем объясняются различия систолической и 
диастолической функции ЛЖ в зависимости от по-
лиморфизма геном АПФ?

Этот вопрос можно объяснить более высо-
кой активностью ренин-ангиотензиновой системы 
(РАС) у больных с генотипом DD.В ряде исследо-
ваний было показано [17, 18], что у больных с гено-
типом DD концентрация АПФ в 2 раза выше, чем 
у больных с генотипом II/ID. Взаимосвязь между 
D-аллелем и уровнем АПФ впервые была пред-
ставлена В. Rigat [19] (1990), а затем нашла под-
тверждение в многочисленных исследованиях как 
для циркулирующего в крови, так и для тканевого 
АПФ [20, 21, 22, 23].

Выявлено, что уровень АПФ в организме при-
мерно на 50 % находится под генетическим кон-
тролем и зависит от полиморфизма гена АПФ [24]. 
Выявлено, что D-аллель и особенно DD-генотип 
гена АПФ являются важными генетическими фак-
торами риска сердечно-сосудистых поражений в 
различных популяциях, и ассоциируются именно 
с повышенным уровнем циркулирующего АПФ и 
ангиотензина II, тогда как I-аллель и особенно ге-
нотип II являются протективными [25]. Этим объ-
ясняется причина более выраженного поражения 
ЛЖ у больных с генотипом DD гена АПФ. Таким 
образом, данные литературы, раскрывающие вза-
имосвязь процессов ремоделирования сердца у 
пациентов ДКМП с I/D-полиморфизмом гена АПФ, 
весьма неоднозначны. Противоречивость этих 
данных свидетельствует о необходимости более 
углубленного изучения этой проблемы.

Исходя из вышеизложенных данных, можно 
сделать вывод, что полиморфизм гена АПФ явля-
ется независимым фактором риска для сердеч-
но-сосудистых заболеваний, в частности для ХСН 
различного генеза, и представляет большой инте-
рес с точки зрения выявления групп риска и пер-
спективы лечения.

Выводы

1. Впервые был изучен ID полиморфизма гена 
АПФ у больных ДКМП лиц узбекской национально-
сти. Показано превалирование ID гетерозиготного 
генотипа у пациентов ДКМП и достоверным прева-
лированием I аллеля и II генотипа у здоровых лиц.

2. У пациентов ДКМП узбекской национальнос
ти с DD-генотипом I/D полиморфизма гена АПФ 
кардиоторакальный индекс, КДР и КСР ЛЖ досто-
верно выше, чем у носителей ID- и II-генотипов, 
что характеризуются более тяжелым течением 
ХСН и снижение систолической функции миокар-
да. Это позволяет рассматривать D-аллель данно-
го полиморфизма гена АПФ как неблагоприятный 
в отношении развития дилатации полостей сердца 
у пациентов ДКМП.
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Коморбидность при пролапсе митрального клапана у молодых мужчин

Мухиддинов Б.И1., Абдуллаев Т.А.2, Марданов Б.У.2

Центральный военный клинический госпиталь МО РУз1;  
Республиканский специализированный центр кардиологии2, г. Ташкент. Узбекистан

Пролапс митрального клапана (ПМК) явля-
ется одной из часто встречающихся форм 

сердечной патологии. По данным Фремингемско-
го исследования в группе неотобранных пациен-
тов частота ПМК составила около 5 % [1]. По ре-
зультатам других исследований у лиц белой расы 
ПМК диагностируется в 3,1 %, у выходцев из Ки-
тая – 2,2 % и у народностей Ближнего востока – в 
2,7 % случаев [2].

Большинство исследователей выделяют пер-
вичный (идиопатический) ПМК, представляющий 
собой самостоятельный клинико-анатомический 
синдром, включающий в себя кардиальный и 
экстракардиальный симптомокомплекс [1, 3]. В по-
следнее время повышается значимость коморбид-
ности как прогностического маркера. Традиционно 
коморбидными называли заболевания, сопутству-
ющие с основным процессом, хотя есть немало 
примеров, когда данное определение значитель-
но модифицируется [4, 5]. Ранее большинство 
авторов под сопутствованием предполагали от-
сутствие патогенетической взаимосвязи между за-
болеваниями, в то время как в ряде современных 
определений коморбидность предполагает нали-
чие синдромов или заболеваний, патогенетически 
взаимосвязанных и совпадающих по времени. 
Необходимо подчеркнуть, что в последнее время 
большое значение придается клинической одно-
родности при изучении данной патологии.

Целью исследования. Изучение коморбидно-
сти при пролапсе митрального клапана у молодых 
мужчин.

Материал и методы. Данное исследование 
проводилось на базе Центрального военного 
клинического госпиталя Министерства обороны 
Республики Узбекистан. Одномоментным выбо-
рочным (случайным) методом были обследованы 
683 лиц мужского пола в возрасте от 18 до 38 лет 
(28,6 ± 4,7 лет), проходящих плановую диспансе-
ризацию и обратившихся по поводу соматических 
жалоб. Все лица, включенные в исследование, 
подвергались тщательному объективному кли-
ническому осмотру с изучением особенностей 
телосложения, типа конституции, определения 
росто-весового показателя по формуле РВП = мас-
са тела  (кг)/рост  (см) · 100 % (при значениях нор-
мы от 37 до 40 %). С целью уточнения наличия и 
степени гипотрофии также вычислялся такой ан-
тропометрический показатель, как индекс массы 
тела (ИМТ) по Кетле: ИМТ = масса тела (кг)/рост2 
(м). При этом ИМТ 17,5–18,9 соответствует пер-
вой, 15,5–17,4 – второй, и ИМТ ниже 15,5 – третьей 

(или кахексия) степени гипотрофии. Все вклю-
ченные в исследование лица осматривались 
травматологом, изучалось наличие патологии со 
стороны опорно-двигательного аппарата, в том 
числе проведением рентгенологического иссле-
дования позвоночника, стоп и грудной клетки (в 
последующем случае с целью определения карди-
оторакального индекса). Помимо указанного опре-
делялось систолическое и диастолическое АД, 
ЧСС в покое. Эхокардиографическое исследова-
ние проводили с помощью аппарата Toshiba Ecosi 
(Япония) трансторакальным доступом. Степень 
пролапса митрального клапана устанавливали в 
зависимости от выраженности выпячивания ство-
рок (табл. 1) [6].

Таблица 1
Классификация пролапса митрального клапана

Степень пролабирования Глубина выпячивания 
створок, мм

1 степень от 2 до 3 мм

2 степень от 3 до6 мм

3 степень от 6 до 9 мм

4 степень более 9 мм

Для изучения особенностей клинических, кон-
ституциональных и функциональных показате-
лей во взаимосвязи с имеющимся пролапсом ми-
трального клапана анализировались две группы: 
первую составили 30 пациентов средним возрас-
том 25,5 ± 1,5 лет, у которых была выявлена та 
или иная степень пролапса митрального клапана. 
Для оценки изучаемых параметров в сравнитель-
ном аспекте методом генерации случайных чисел 
была cформирована контрольная (вторая) группа, 
которую составили 22 мужчины без наличия по-
добных эхокардиоскопических изменений, сред-
ним возрастом 25,4 ± 1,2 года, что говорит о сопос
тавимости сравниваемых групп (табл. 2).

Статистическая обработка полученных дан-
ных проводилась с использованием пакета при-
кладных программ Biostatistics for Windows, 4.03 
version. Вычисляли среднее арифметическое (М) 
и стандартную ошибку среднего арифметического 
(m). Значимость различий определяли согласно и 
с использованием непарного t-критерия Стьюден-
та в случае нормального распределения призна-
ка. Для анализа достоверности различий между 
качественными признаками использовался крите-
рий χ2. Достоверными считались изменения при 
р < 0,05.
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Результаты исследования. Как было указа-
но выше, для изучения коморбидности пациен-
тов с ПМК, в том числе в сравнительном аспекте, 
анализировались данные в двух группах. Ниже в 
табл. 2 приведены основные возрастные и клини-
ко-гемодинамические показатели мужчин, вклю-
ченных в наше исследование.

Таблица 2

Сравнительная характеристика пациентов 
сравниваемых групп

I группа, 
n=30

II группа, 
n=22

p

Средний возраст, лет 25,5 ± 1,5 25,4 ± 1,2 нд

РВП, % 36,2 ± 0,8 38,9 ± 0,5 0,01

ИМТ по Кетле 21,1 ± 0,4   22,3 ± 0,4 нд

ЧСС, уд/мин. 70,4 ± 1,5 69,7 ± 1,8 нд

САД, мм рт.ст. 127,3 ± 2,9 114 ± 2,3 0,001

ДАД, мм рт.ст. 72,5 ± 1.2 70,8 ± 1.4 нд

ПМК I степени, n
          II степени, n

22 (86,7)
8 (13,3)

–
–

П р и м е ч а н и е: нд – недостоверная разница 
показателей.

Согласно полученным нами результатам, час
тота встречаемости ПМК среди обследованных 
мужчин составила 4,4 %. При этом у большинства 
больных (86,7 %) ПМК характеризовался I степе-
нью, и у 4  (13,3 %) – выявлена II степень пролапса 
(табл. 2). Стоит отметить тот факт, что пролабиро-
вание МК выявлялось в основном у лиц молодо-
го возраста, а именно возраст 2/3 больных с ПМК 
оказался моложе 25 лет, и у 6  (20 %) пациентов 
возраст составил от 30 до 38 лет (рис. 1).

Изучение жалоб больных с пролапсом МК 
показало, что практически все пациенты I груп-
пы предъявляли те или иные жалобы, причем 
последние характеризовались достаточной ге-
терогенностью (рис. 2). Тем не менее, почти 
треть больных при расспросе отмечала различ-
ной интенсивности и характера боли в области 
сердца.

Необходимо отметить, что в более старшей 
возрастной группе чаще отмечалось сочетание 
перебоев в работе сердца и кардиальных болей (у 
13,3 % пациентов).

	

Рис. 1. Возрастная характеристика пациентов I группы.	 Рис. 2. Характер жалоб больных с ПМК.

Следующим этапом нашего исследования яви-
лось сравнительное изучение антропометриче-
ских показателей пациентов с и без пролапса ми-
трального клапана.

У 14 (46,7 %) больных I группы отмечено асте-
ническое телосложение, в то время как в кон-
трольной группе данный показатель составил 
36,4 % (8 пациентов), однако, не выявляя досто-
верной межгрупповой разницы (χ2 = 0,2, р = 0,6). 
Соответственно сказанному, средние значения 
росто-весового показателя в группе пациентов с 
ПМК составили 36,2 ± 0,8 %, что оказалось ниже 
диапазона нормы, и на 2,7 % меньше аналогич-
ного показателя в группе пациентов без ПМК 
(38,9 ± 0,5 %, р = 0,01). Тем не менее, оценка друго-
го показателя гипотрофии – ИМТ не выявила из-
менений средних значений. Так, в сравниваемых 
группах ИМТ соответственно составил 21,1 ± 0,4 и 
22,3 ± 0,4, что является показателем нормального 
трофологического статуса (р > 0,05) (табл. 2).

Обращает внимание выявленные различия 
средних значений систолического АД, как по-
казателя центральной гемодинамики. У пациен-
тов с ПМК среднее САД оказалось выше группы 

сравнения на 10,2 % (127,3 ± 2,9 против 114 ± 2,3 мм 
рт.ст., р = 0,001), при этом транзиторная АГ с мак-
симальным уровнем АД до 150/90–100 мм рт.ст. 
зафиксирована у 10 (33,3 %) пациентов I группы 
(табл. 2).

По результатам осмотра травматолога в ис-
следуемых группах выявлены различные наруше-
ния опорно-двигательного аппарата, в том числе 
доказанные рентгенологически. На рис. 3 приве-
дены характер и частота (в процентах) выявлен-
ных нарушений опорно-двигательного аппарата у 
пациентов с пролапсом митрального клапана.

Рис. 3. Патология опорно-двигательного аппарата 
пациентов I группы.
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Стоит отметить, что в группе пациентов с ПМК 
данные изменения встречались сравнительно 
чаще. Так, у 14 больных (46 %) I группы выявлена 
деформация грудной клетки (по типу «грудь са-
пожника», «куриная грудь») и сколиоз грудного 
отдела позвоночника, в то время как во II группе 
данные нарушения встречались у 27,2 % (6 паци-
ентов, χ2 = 1,2, р = 0,2). Приведенные изменения 
сопровождались также выявляемой патологи-
ей костей черепа (долихоцефалия, искривление 
носовой перегородки), которые встречались у 
13,3 % пациентов I группы, при отсутствии подоб-
ных случаев в сравниваемой группе. Также одной 
из особенностей пациентов с ПМК являлось на-
личие плоскостопия различной степени, которое 
регистрировалось у 30 %. При этом у 6 (20 %) име-
ло место вторая степень плоскостопия. В группе 
сравнения данная патология свода стопы не выяв-
лена (χ2 = 6,02, р = 0,01).

Обсуждение. ПМК рассматривается как само-
стоятельное заболевание. Даже в международной 
классификации болезней последнего пересмотра 
(МКБ 10) есть специальная рубрика – I.134.1, т. е. 
ПМК – генетически обусловленная болезнь, пред-
ставляющая собой дефект коллагена; передает-
ся в основном по женской линии. Частота ПМК в 
популяции составляет 5–10 % [7, 8]. Результаты 
нашего исследования установили, что распро-
страненность ПМК у молодых мужчин составила 
4,4 %, что созвучно с данными литературы. Боль-
шой интерес представляют результаты Фремин-
гемского популяционного исследования, где рас-
пространенность ПМК составила 5 %, позволяю-
щие проанализировать половозрастные различия 
в распределении ПМК. При этом было показано, 
что у женщин максимальная частота встречаемос
ти ПКМ (17 %) отмечается в возрасте от 20 до 21 
года, снижаясь в последующие десятилетия жизни 
до 1 % у лиц старше 80 лет [9]. По результатам на-
шего исследования также установлено, что наи-
большая частота (60 % случаев ПМК) выявлялась 
у мужчин в возрасте от 18 до 25 лет. Причину бо-
лее редкого выявления ПМК у лиц старших воз-
растных группах остается предметом дискуссий. 
Одним из возможных объяснений служит возрас-
тание ригидности митральных створок в процессе 
старения [3, 10]. По результатам нашего иссле-
дования на первый план выступают кардиалгии в 
виде ноющих, колющих и давящих болей в левой 
половине грудной клетки продолжительностью от 
5 до 10 минут. Полиморфизм болевого синдрома 
указывает на существование различных механиз-
мов вегетативных нарушений. Как было отмечено 

ранее, кардиалгии могут быть связаны с наруше-
нием моторики желудка, развитием болевого ми-
офасциального синдрома с наличием типичных 
триггерных точек или является структурным ком-
понентом гипервентиляционного синдрома [2, 7]. 
Феномен гипервентиляции легких наблюдался у 
30 % обследованных больных и носил характер 
перманентный (чувство нехватки воздуха, потреб-
ность совершать глубокие вдохи) и несколько 
реже пароксизмальный (атипичный приступ одыш-
ки, удушья).

Общий осмотр пациента занимает ведущее 
место в диагностике ПМК, позволяя выявить как 
особенности телосложения так и отдельные ге-
нетически обусловленные признаки соедини-
тельнотканной дисплазии. В большинстве (47 %) 
случаев оказалось характерным астеническое 
телосложение и дефицит массы тела (по индек-
су Кетле). Наиболее частыми признаками скелет-
ных аномалий являлись сколиоз, кифосколиоз и 
деформации грудной клетки. Несколько реже на-
блюдалась патология в строении черепа (доли-
хоцефалия, искривление носовой перегородки). 
Важная информация была получена при осмотре 
конечностей. Практически у 1/3 исследованных 
выявлялось плоскостопие различной степени вы-
раженности.

Степень выраженности генетически детерми-
нированных нарушений онтогенеза зависит от 
степени пенетрантности и экспрессивности соот-
ветствующих генов, а выраженность врожденных 
нарушений обусловливается силой и сроками му-
тагенных воздействий. Возможным объяснением 
высокой частоты сочетания диспластических из-
менений позвоночника, клапанного аппарата, со-
судов и кожи является то, что формирование пе-
речисленных структур происходит в одни и те же 
сроки фетального развития [11].

Выводы

Таким образом, встречаемость пролапса ми-
трального клапана среди мужчин молодого воз-
раста организованной популяции в нашем ис-
следовании составила 4,4 %. Пролапс митраль-
ного клапана может являться единственным 
висцеральным проявлением синдрома дисплазии 
соединительной ткани, не проявляясь характерны-
ми для данного синдрома фенотипическими про-
явлениями. В то же время, при более выраженных 
фенотипических проявлениях синдрома диспла-
зии соединительной ткани, высока вероятность 
выявления пролапса митрального клапана.
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ПОСТМЕНОПАУЗА ДАВРИДАГИ АЁЛЛАРДА АРТЕРИАЛ ГИПЕРТЕНЗИЯНИНГ УЧРАШ 
ДАРАЖАСИ ВА КЕЧИШИНИНГ ЎЗИГА ХОСЛИГИ

Ибрагимова Т.Х., Тулабаева Г.М.

Тошкент Тиббиёт Академияси, ТошВМОИ, Тошкент ш. Ўзбекистон

Мавзу долзарблиги. Аёлларда артериал ги-
пертензия (АГ) менопауза бошлангани-

дан 5–8 йил ўтгач ривожланади, шунга кўра унга 
климактерий даврининг кечки модда алмашинув 
касалликларидан бири сифатида қаралади ва 
«постменопауза даврининг метаболик синдроми» 
мажмуаси қаторига киритилади [3, 4]. Ҳозирги кун-
да бу синдромнинг андроид семириш, инсулинга 
резистентлик, II тип қандли диабет ва постмено-
пауза даври остеопорози каби асосий белгилари, 
постменопауза давридаги асоратлар ривожлани-
ши хавфининг ортиши, прогнозга жиддий таъсир 
кўрсатиши ва АГ кечишининг ўзига хослигини бел-
гилаб бериши маълумдир. [1, 2].

Менопауза билан боғлиқ ЮТТ (юрак-томир ти-
зими)даги ўзгаришларни тушунтириш бирмунча 
қийинчилик туғдиради, чунки бу бир тарафдан 
эстрогенлар танқислиги билан тавсифланадиган 
менопаузанинг ўзи билан боғлиқ бўлса, иккинчи 
тарафдан эса ёшга боғлиқ ўзгаришларнинг таъси-
ри мавжуд [7, 8].

Постменопауза симптомокомплексининг кўп 
қиррали муаммосида адекват ечимини топмаган 

бахсли саволлар жуда кўпдир. Улар қаторига би-
ринчи навбатда, климактерийнинг кечки даври-
даги касалликлари орасида ўзаро патогенетик 
боғлиқликни аниқлаш ва уларнинг ривожланишини 
олдини олиш киради [5, 6].

Юқорида келтирилган маълумотларга кўра, ба-
жариладиган ишдан мақсад постменопауза даври-
даги аёлларда артериал гипертензия хасталигини 
учраш даражасини таҳлил килиш ва кечишининг 
ўзига хослигини ўрганишдир.

Материал ва текширув усуллари. Постме-
нопаузал давридаги АГ билан хасталанган 46,5 
дан 65,2 ёшгача бўлган 220 та аёл текширувдан 
ўтказилди. АГ хасталигининг давомийлиги ўртача 
8,8 ± 1,05 йилни ташкил этди. АГ ташхиси ВОЗ/
МОАГ нинг 1999 йилги тавсиясига асосан қўйилди. 
Текширувлар Тошкент Тиббиёт Академиясининг II 
шифохонасида стационар шароитда даволанаёт-
ган беморлар ичида амалга оширилди. Менопау-
зал даврнинг давомийлиги 9,6 ± 0,8 йилни ташкил 
этди.

Ундан ташқари, постклимактерик даврдаги, 
АГ ва остеопороз (ОП) белгилари бўлмаган 20 та 
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аёллардан ташкил топган гуруҳ яъни таққослаш 
гуруҳи тузилди.

Беморларнинг артериал қон босими (АҚБ) улар 
шифохонага ётқизилган куни ва динамикада одат-
дагидек сфигмоманометр ёрдамида Коротков усу-
лида уч маротаба ўлчаб турилди, шунингдек, тек-
ширув даври мобайнида беморлар томонидан АҚБ 
кўрсаткичлари қайд этилган кундаликка асосланиб 
баҳоланди.

Статистик таҳлил Exel 5/95 жадвали редактори 
ва «STATISTICA for Windows, StatSoft Inc. 1998 5/5 
версия» асосида ўтказилди. Кўрсатгичлар ўртача 
арифметик стандарт силжиш (М+m) кўринишида 
ҳисобланди. Тақсимлашни баҳолаш Смирнов-Кол-
могоров критерийси асосида амалга оширилди. 
Кўрсаткичлар нормал тақсимланганда миқдорий 
характердаги гуруҳлар орасидаги ўзгаришларни 
таққослаш учун Стьюдент критерийсидан (t)фой-
даланилди.

Олинган натижалар ва улар мухокамаси. АКБ 
кўрсаткичларини аниқлаш мобайнида, 220 та тек-
ширилган аёллардан 57 тасида (26 %) I даражали 
АГ мавжудлиги аниқланди (Натижалар 1-расмда 
келтирилган).

1-расм. Текширилган аёлларнинг АҚБ даражалари.

Ушбу беморларнинг 12 таси (21 %) бош 
оғриғидан, 3 таси (5 %) бош айланишидан, 3 таси 
(5 %) кўз олдининг қоронғилашишидан, 9 (16 %) 
тахикардиядан, 6 таси (11 %) юрак соҳасидаги 
оғриқдан ва 29 таси (50 %) та аёл эса тез чарчаш-
дан шикоят қилди. (Натижалар 2-расмда келтирил-
ган).

2-расм. АҚБ даражасига кўра клиник белгиларнинг 
намоён бўлиши.

Олинган натижаларга кўра, АГ I гуруҳидаги 
аёлларнинг систолик артериал босими 
(САБ) – 147 ± 0,5 мм.сим.уст.; диастолик артериал 
босими (ДАБ) – 94 ± 0,36 мм.сим.уст. га тенг бўлиб, 
таққослаш гуруҳидаги аёлларга нисбатан САБ 
18,4 %  га (р < 0,05); ва ДАБ 15 %  га (р < 0,05) юқори 
чиқди; Олинган натижалар статистик жихатдан 
ишончлидир (р < 0,05) (3-расм).

Изоҳ: *– р < 0,05 таққослаш гуруҳига нисбатан

3-расм. АГ I ва таққослаш гуруҳидаги аёлларнинг САБ 
ва ДАБ даражалари кўрсаткичлари.

АГнинг II даражаси текширилган аёлларнинг 89 
тасида (40 %) аниқланди (1-расм). Улардан 60  та 
(67 %) аёл бош оғриғидан, 37 та (42 %) бош айла-
нишидан, 34  та аёл (38 %) кўриш қобилиятининг 
пасайишидан, 22  та аёл (25 %) қулоқлардаги 
шовқиндан, 69  та аёл (78 %) юрак соҳасидаги 
оғрикдан, 46  та аёл (52 %) юрак урушининг тезла-
шишидан ва 71  та аёл (80 %) тез чарчашдан шико-
ят қилдилар (2-расм).

II даражали АГ билан хасталанган аёлларнинг 
САБ 170 ± 0,58 мм. сим. уст., ДАБ 105 ± 0,2 мм. сим. 
устунини ташкил этиб, таққослаш гуруҳидаги аёл-
ларга нисбатан САБ 29,4 % ва ДАБ 24 % га юқори 
бўлди. (Натижалар 4-расмда келтирилган).

Изоҳ: *– р < 0,05 таққослаш гуруҳига нисбатан.

4-расм. АГ II ва таққослаш гуруҳидаги аёлларнинг САБ 
ва ДАБ даражалари кўрсаткичлари.

74  та (36,6 %) аёлда АГнинг III даражаси қайд 
этилди (1-расм). Шунингдек, мазкур гуруҳга ман-
суб аёлларнинг асосий шикоятлари таҳлил 
қилинганда, улар асосан бош оғриғи – 74 (100 %), 
бош айланиши – 64 (86 %), юрак соҳасидаги 
оғриқлар – 70 (95 %), юрак уриб кетиши – 65 (88 %), 
кўриш қобилиятининг бузилиши – 60 (81 %), 
қулоқлардаги шовқинлар – 56 (76 %), тез чар-
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чаш – 74 (100 %) дан иборат бўлди (2-расм). САБ-
нинг ўртача кўрсаткичи мазкур гуруҳда 193 ± 0,53 
мм. сим. уст., ДАБ 113 ± 0,38 мм.сим.устунини 
ташкил этиб, таққослаш гуруҳидаги аёлларнинг 
САБдан 38 % ва ДАБ даражасидан 29 %  га юқори 
бўлди. Олинган натижалар статистик жиҳатдан 
ишончли бўлди. (5-расм)

Хулоса

1. Постменопауза давридаги аёллар ичида АГ 
I гуруҳи аёлларига нисбатан, АГ II ва АГ III гуруҳ 
аёлларнинг сони кўпрок бўлди, уларнинг АҚБ да-
ражалари таққослаш гуруҳи даражаларидан ста-
тистик жиҳатдан ишончли равишда юқори бўлди.

2. АГ II, III гуруҳи беморларида клиник белги-
ларнинг намоён булиши кўпрок бўлди. Бунда, ка-
салликнинг ёрқин белгиси сифатида бош оғриги, 

бош айланиши, юрак соҳасидаги оғриқлар, ҳамда 
юракнинг тез уриб кетиши намоён бўлди.

Изоҳ: *– р < 0,05 таққослаш гуруҳига нисбатан.

5-расм. АГ III ва таққослаш гуруҳидаги аёлларнинг 
САБ ва ДАБ даражалари кўрсаткичлари.
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Хоразм вилоятида гипертония касаллигидан ногиронликнинг 
тарқалишидаги айрим хусусиятлар

Абдуллаев И.К., Рўзметов Б.Р.

ТТА Урганч филиали. Ўзбекистон

Бутун дунё мамлакатларида, айниқса ривож-
ланган мамлакатларда артериал қон боси-

ми (АҚБ) касаллиги масаласининг ҳолати соғлиқни 
сақлаш тизимининг бугун ва яқин келажакдаги энг 
долзарб муаммоларидан бири ҳисобланади. Нега-
ки, касаллик бирон бир касалликнинг белгиси сифа-
тида ёки ўзи мустақил касаллик кўринишида асорат-
лари билан етакчи ўринда туради. Муаммонинг дол-
зарблиги шундаки, кўп ҳолларда қон босими бўла 
туриб (65 %) уни тан олмаслик, билсаларда охирига-
ча даволанмаслик (71 %) ҳолатлари кузатилади.

Айрим илмий тадқиқот натижаларига кўра ўлим 
сабабларининг 55–56 %и, ногиронликнинг 46 %и 
айнан қон айланиш тизими касалликларига ва шу 
жумладан унинг асосий қисми артериал қон босими 
касаллигига тўғри келади. (Беляев О.Б. ва б., 2006)

Артериал қон босими (АҚБ) касаллиги бугун 
нафақат ёши катталарда балки, болаларда ҳам 
(1–18 %) айниқса ўспиринлар орасида (17–25 %) 
кейинчалик қон босими касаллиги сифатида шак-
лланиб ўсиш хусусияти кузатилмоқда. (Коровина 
Н.А. ва б. 2007)
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Ер куррасида артериал қон босими касалли-
гининг тарқалганлик даражаси 26,4 % – 972 млн.
бемор. ЖССТнинг берган маълумотига қараганда 
аҳвол шу тариқа давом этса, 2025 йилга бориб 
уларнинг сони 1 млрд. 56 млн бу дегани катта 
ёшли аҳолининг 29 %и айнан шу касалликка чалин 
иши мумкин. (Елисеева М.Р., 2007)

Артериал қон босими касаллиги ер курраси-
да айниқса 40 ёшгача бўлганлар орасида пан-
демия тусини олиб, тиббий муаммо чегара-
сидан чиқмоқда ва бутун жамият муаммосига 
айланмоқда. Ушбу ҳолат, айниқса, эркаклар ораси-
да кенг тарқалиб, кўп ҳолларда юқори даражадаги 
ногиронликка олиб келиши кузатилмоқда. (Медик 
В.А., Вербер В.Р. ва б. 2007)

Т.Ю.  Кузнецованинг (2007) берган маълумот-
ларга қараганда, артериал қон босими касалли-
гининг Россияда тарқалганлик даражаси 38,1 % 
ни ташкил этиб, ўлим хавфини уч маротабага, ин-
сульт хавфини олти маротабага оширмоқда. Иш-
лаб чиқариш ишловчиларда бу кўрсаткич 34 %ни 
ташкил этиб, беморларнинг ўртача ёши 49 га тенг. 
Уларга касалликнинг нисбатан биринчи (64 %) ва 
иккинчи (28 %) даражаси кўпроқ қайд этилган. Дис-
липидемия-холестериннинг ошиши (72 %), ирсият 
(65,6 %), семириш (34 %) ва чекиш (30,8 %) кабилар 
касалликнинг келиб чиқиш сабабидир.

Фуқароларнинг қон босими касаллиги унинг 
келиб чиқиши тўғрисидаги тиббий-гигиеник били-
мининг пастлиги натижасида аҳоли орасида кенг 
тарқалмоқда. 

У.К.  Ахмадалиевнинг Андижон шаҳрида ўтказ
ган илмий тадқиқот натижаларига кўра 17 ёш 70 
ёшгача бўлган эркакларнинг 33,1 %  игина ўзида 
қон босими юқорилигини биладилар холос. Бемор-
ларнинг 66,9 %  и касаллигидан умуман бехабар 
эканликлари қайд этилади. Ўрганилган беморлар-
нинг деярли 100 %  и қон босими меъёрда қанча 
бўлишлиги тўғрисида маълумотга эга эмаслар.

Тадқиқотимизнинг асосий мақсади Хоразм ви-
лоятида яшовчи турли ёшдаги аҳоли орасида ги-
пертония касаллиги туфайли юзага келаётган 
ногиронлик даражасини ўрганиш ва баҳолашдан 
иборат.

Материаллар ва услублар. Тадқиқот жараё-
нида олинган маълумотларни статистик таҳлил 
қилишда ижтимоий гигиеник ва санитария ста-
тистик усуллардан кенг фойдаланилди. Ўрганиш 
учун танлаб олинган иккита қишлоқ туманлари 
Ҳазорасп, Янгибозор ва Урганч шаҳар ТМЭКла-
ридан жами беш йил давомида ўртача 747 та, шу-
лардан 473 ношрон эркак ва 274 ношрон аёл шах-
сларнинг баённомаларидан бевосита кўчирмалар 
олиниб ўрганилди.

Натижалар ва таҳлиллар. Вилоятнинг шаҳар 
ва қишлоқларида артериал қон босими касалли-
ги туфайли юзага келган ногиронлик тўғрисидаги 
маълумотларни аёллар ва эркаклар, шунингдек 
ёш популяцияси орасида ўрганиб таҳлил қилиш 

натижасида ўзига хос хусусиятлар кузатилди. 
2004–2008 йилларда Вилоятнинг иккита қишлоқ 
тумани ва битта шаҳрида ўртача 747 та артери-
ал қон босими туфайли ногиронлик қайд этилган 
ва унинг 165 таси бирламчи ва 582 таси қайта 
аниқланган. Вилоятда қон босими хасталиги ту-
файли ногиронликнинг тарқалганлик даражаси 
ҳар 10000 аҳолига 63,8 ± 2,32 кўрсаткич ташкил 
этиб, бу эркакларда 81,5 ± 3,73 кўрсаткичга аёл-
ларда тенг эканлиги қайд этилди ва қон босими 
хасталигидан ногиронлик эркакларда аёлларга 
нисбатан 1,7 мартаба юқорилиги аниқланди. Ушбу 
кўрсаткичларни айниқса 50 ёшдан ошганларда 
қиёсий кўрганимизда эркакларда ногиронлик 51–
60 ёшдагиларда 1,5 мартаба 60 ёшдан катталарда 
9,3 маротаба юқори эканлигини кўриш мумкин. Эъ-
тиборли жиҳати шундаки, 31–40 ёшдаги аёлларда 
ногиронлик (16,1/10000) эркакларга (6,6) нисбатан 
2,4 маротаба юқори ва ушбу ҳолат алоҳида чуқур 
ижтимоий-илмий таҳлилни талаб этади.

Артериал қон босими касаллиги туфай-
ли ногиронликни беморларнинг ёш популяция-
си бўйича 51–60 ёшли аҳоли орасида кузатил-
ганда, унинг энг юқори даражаси ҳар 10000 та 
аҳолига 429,3 ± 7,45 кўрсаткичига тенг бўлди. Ушбу 
ҳолат эркакларда 515,9 ± 6,18 кўрсаткичини, аёл-
ларда 342,8 ± 4,86 кўрсаткичини, ташкил этиши 
аниқланди. Артериал қон босими хасталиги 41–50 
ёшдагилар (230,4), ундан кейин эса 60 ёш ва ун-
дан катталарда (160,0) кузатилди. Бу хасталик40 
ёшгача бўлган эркакларнинг – 1 % ида, аёлларнинг 
6,1 % ида кузатилди. Демак, АҚБдан ногиронликда 
41 ёшдан бошлаб кескин кўпайиш хусусияти куза-
тилиб 41–50 ёшда ногиронлик 31–40 ёшдагиларга 
нисбатан эркакларда 16 ва аёлларда 13,5 маро-
табага ошганини кўриш мумкин. Ушбу ҳолатни 60 
ёшдан ошганларда кўрганимизда 51–60 ёшдаги-
ларга нисбатан ногиронлик эркакларда 3,1 ва аёл-
ларда 10,2 маротаба камайганининг гувоҳи бўлиш 
мумкин. Бу ҳолатни албатта ногирон беморлар-
нинг яшаш сифати даражаси билан тушунтириш 
тўғри бўлади. Эркакларда ҳам аёлларда ҳам 20 
ёшгача бўлганлар ичида ногиронлик кузатилма-
ди. Аммо 21–30 ёшдагиларга ногиронликнинг энг 
юқори даражаси кузатилган. Ушбу касалликни 
51–60 ёшдаги эркакларда 119,9 ва аёлларда 127,0 
маротаба ошганини кузатиш мумкин. Хулоса си-
фатида айтиш мумкинки, АҚБдан ногиронликнинг 
асосий қисми 41 ёшдан 60 ёшгача бўлганлар ичи-
да кузатилиб, бу кўрсаткич жами ногиронликнинг 
эркаклар популяциясида 98,0 %ини, аёлларда 
эса 93,5 %ини ташкил этиши бу хасталикнинг ўта 
даражада тиббий-ижтимоий муаммо эканлигини 
кўрсатади ва ушбу ёшдаги ногиронлар ўртасида 
реабилитация тадбирларини такомиллаштиришни 
талаб этади.

Кўриниб турибдики, ўртача ва ҳар иккала попу-
ляцияда ҳам ногиронлик уларнинг ёшлари ошиши 
билан 60 ёшгача бўлган даврида ўсиш хусусияти 
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кузатилмоқда. 60 ёшдан сўнг эса ногиронлик бе-
морларнинг яшаш сифатига боғлиқ ҳолда эркак

ларда 1,8, аёлларда 11,0 ва ўртача умумий аҳоли 
ўртасида 2,7 маротаба камайган. (1-жадвал)

1-жадвал
АҚБ касаллиги бўйича ногиронликнинг жинслараро ёш популяцияси ичида тарқалиши  

(10000 аҳолига нисбатан)

Жинси
Ёшлари

Жами
20 ёшгача 21-30 31-40 41-50 51-60 60 дан 

юқори

Эркаклар
Аёллар

–
–

4,3 ± 0,65
2,7 ± 0,56

6,6 ± 0,92
16,1 ± 1,35

275,2 ± 4,81
185,4 ± 3,18

515,9 ± 4,1
342,8 ± 3,86

289,1 ± 3,27
31,0 ± 2,04

81,5 ± 1,17
46,4 ± 0,91

Жами – 3,5 ± 0,60 11,35 ± 1,13 230,3 ± 4,99 428,9 ± 3,48 160,0 ± 3,15 63,95 ± 1,04

Демак, АҚБ касаллиги аҳолининг ёши оши-
ши билан то 60 ёшгача бўлган даврда, айниқса 
меҳнатга қобилиятли даврида ўсиш хусусиятига 
эга эканлигини кўриш мумкин. Эътиборли жиҳати 
шундаки, эркакларнинг ҳозирда I гуруҳ ногирон-
ларининг 60 %ида, II гуруҳнинг – 80 %ида ва III 
гуруҳнинг эса 90 %ида олдин ҳам шу гуруҳдаги 
ногиронлиги бўлган. Ушбу кўрсаткичларни аёллар 
популяцияси орасида кўрганимизда мос равиш-
да 32,5 %, 92,7 % ва 90,3 %ларни ташкил этиши 
аниқланди. Кўриниб турибдики, кўп ҳолларда қайд 

этилган ногиронликлар қайта белгиланган ноги-
ронликлар саналади.

Ўрганиш жараёнида жинслар ва ёш популяция-
ларда ногиронликни ногиронлик гуруҳлари бўйича 
ҳам таҳлил қилганимизда айрим ўзига хос хусу-
сиятларнинг гувоҳи бўлдик. Жами АҚБ хасталиги 
кўрсаткич туфайли қайд этилган ногиронликнинг 
89,5 %ини II гуруҳ, 1,7 % ини I ва 8,5 % ини III гуруҳ 
ногиронликлар ташкил этиб, уларнинг ҳар 10000 
та аҳолига нисбатан тарқалганлик даражаси мос 
ҳолда 57,0 ± 0,69, 1,1 ± 0,10 ва 5,4 ± 0,23 ларига тенг 
эканлиги аниқланди.

2-жадвал
АҚБ касаллигидан ногиронликнинг жинслараро популяциясида ногиронлик гуруҳлари  

бўйича тарқалиши (10000 аҳолига)

Жинслар
Ногиронлик гурухлари

Жами
I II III

Эркаклар
Аёллар

1,5 ± 0,50
0,67 ± 0,33

74,2 ± 3,56
40,3 ± 2,60

5,8 ± 0,18
5,2 ± 0,87

81,5 ± 3,73
46,4 ± 2,79

Жами 1,1 ± 0,30 57,0 ± 2,20 5,4 ± 0,67 63,8 ± 2,32

Эътиборли жиҳати шундаки, эркакларда ҳам 
(89,8 %), аёлларда ҳам (86,8 %) ва умумий ноги-
ронликда ҳам (89,5 %) ногиронликнинг II гуруҳ 
кўрсаткичлари юқоридир. Бундан ўз навбатида 
хулоса қилиш мумкинки, АҚБ хасталигидан уму-
мий ногиронларнинг 89,5 %и доимий ва тўлиқ да-
ражада меҳнат қобилиятини йўқотганлар. Ушбу 
кўрсаткичнинг хусусияти барча ёш гуруҳларига 
хос бўлган хусусият ҳисобланади. 8,5 % лик 
гуруҳларида ногирон III гуруҳ ногиронлиги 
аниқланганлигининг ўзи умуман АҚБ касаллиги 
бўйича мурожаатларнинг ва ташхис жараёнининг 
ўта пастлигини кўрсатиб, аҳоли орасида АҚБ ка-
саллиги ва унинг тарқалиш сабаблари, асоратла-
ри тўғрисида мукаммаллаштирилган, индивидуал 
шаклдаги соғлом турмуш тарзи бўйича тарғиботни 
кучайтиришни тақозо этади.

Ўрганишлар жараёнида АҚБ хасталиги 
тўғрисида шундай бир тушунча пайдо бўлдики, 
кўп ҳолларда ногирон бемор касаллиги тўғрисида 

кам тушунчага эга бўлган, мазкур касаллик ҳамда 
унинг профилактикаси тўғрисида уларда ягона ти-
зимлашган соғлом турмуш тарзи таркиб топмаган.

Юқоридагиларга асосланган ҳолда хулоса си-
фатида қуйидагиларни келтириш мумкин:

1. Ўрганилган кўплаб адабиётлар ва статистик 
маълумотлар бўйича АҚБ касаллиги қон айланиш 
тизим касалликлари ичида энг етакчи ўринда ту-
риш ўзининг юқори даражадаги оғир асоратлари 
билан бошқа касалликлардан фарқ қилади.

2. Вилоятда АҚБ касаллигининг тарқалганлик 
даражаси ҳар 10000 та аҳолига 68,8 кўрсаткичини, 
шу жумладан бирламчи 14,1 кўрсаткичини ва 
қайта аниқланган 49,7 кўрсаткичини ташкил 
этиб, ушбу касалликдан ногиронлик эркакларда 
(81,5 ± 3,73) аёлларга (46,4 ± 2,79) нисбатан 50–
60 % га юқоридир.

3. Аҳолининг ёш популяцияси бўйича АҚБ ха-
сталигидан ногиронлик 60 ёшгача бўлган бемор-
ларнинг ёши ўсиши билан ошиш хусусияти ку-



ÊÀÐÄÈÎËÎÃÈß ÓÇÁÅÊÈÑÒÀÍÀ ¹ 1–2/ 2011

60

затилиб, унинг энг юқори даражаси 51–60 ёшда-
гиларда (429,3 ± 3,48) кузатилди. Ушбу кўрсаткич 
эркакларда ҳам (515,9), аёлларда ҳам (342,8) ай-
нан шу ёш популяцияси орасида кузатилди.

4. АҚБ касаллиги туфайли ногиронликнинг ик-
кинчи гуруҳи иккинчи гуруҳи шаҳар ва қишлоқдаги 
эркаклар ва аёллар орасида кенг тарқалиб, жами 
қон босими сабабли юзага келган ногиронликлар-

нинг 89,8 % ини ташкил этиши аниқланди (эрка-
кларда 89,8 %, аёлларда 86,8 %).

5. АҚБ касаллиги туфайли юзага келган но-
гиронликларнинг 90,7 %и, шу жумладан эрка-
кларда 78,2 % и ва аёлларда 95,8 % и айнан улар-
нинг меҳнатга яроқли даврида қайд этилганлиги 
аниқланди. Уларнинг кўпчилиги тўлиқ ҳамда до-
имий равишда ушбу хасталик туфайли меҳнат 
қобилиятини йўқотганлар (87,0 %).
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ПОСтМЕНОПАУЗАЛ ДАВРДАГИ АРТЕРИАЛ ГИПЕРТЕНЗИЯЛИ АЁЛЛАРНИНГ КЛИНИК 
ГЕМОДИНАМИК КЎРСАТКИЧЛАРИНИНГ ЎЗИГА ХОСЛИГИ

Ибрагимова Т.Х., Тулабаева Г.М.

Тошкент тиббиёт академияси, ТошВМОИ. Тошкент ш., Ўзбекистон

Мавзу долзарблиги. Артериал гипертензия 
(АГ)  – юрак-томир тизимидаги (ЮТТ) кенг 

тарқалган касалликлардан бири бўлиб, юрак-то-
мир фожиасига сабабчи хавфли омиллар (ХО) 
орасида етакчи ўринни эгаллайди. ЖССТ (ВОЗ) 
маълумотларига кўра ривожланган давлатлар-
да катта ёшли аҳолининг тахминан 30 % ида ар-
териал қон босимининг (АҚБ) юқори даражаси 
аниқланиб, юрак-томир хасталиклари туфайли 
(ЮТК) ўлимнинг 50 % и АГ улушига тўғри келади [6, 
7].

Аёллар менопаузадан сўнг юрак хуружлари ва 
инсультга нисбатан бўлган табиий ҳимояларини 
юқори даражада йўқотишлари натижасида 60 ёш-
дан сўнг уллардаги юрак хуружлари сони эрка-
кларникига тенглашиб олиши ёки ундан ўзиб кети-
ши ҳам мумкин [3, 4].

Менопауза билан боғлиқ ЮТТдаги ўзга
ришларни тушунтириш бирмунча қийинчилик 
туғдиради, чунки бу бир тарафдан эстрогенлар 
танқислиги билан тавсифланадиган менопауза-
нинг ўзи билан боғлиқ бўлса, иккинчи тарафдан 

эса ёшга боғлиқ ўзгаришларнинг таъсири мав-
жуд. Эстроген гормонларининг танқислиги, АГ нинг 
оғир кечишига сабаб бўлади. Патологик климакс 
даврида намоён буладиган АГ кучли дисрегуля-
тор хоссага эга бўлиб, у миокарднинг чап корин-
часида маълум структуравий ўзгаришларни кел-
тириб чиқаради. [1, 2]. Эстроген гормонларининг 
танқислиги фонида липид ва ёғ алмашинувининг 
бузилиши аниқланган. У ўз навбатида постменопа-
узал даврдаги аёлларда ЮТТ хасталикларини ри-
вожланишига олиб келади. [3, 4].

Юқорида келтирилган маълумотларга кўра, ба-
жариладиган ишдан мақсад:

Постменопаузал даврдаги АГли аёлларнинг 
гемодинамик кўрсаткичларини таҳлил қилиш ва 
ўзига хослигини ўрганиш.

Материал ва текширув усуллари. Постменопау
зал давридаги АГ билан хасталаган 46,5 ёшдан 
65,2 ёшгача бўлган ўтказилди 220 та аёл текши-
рувдан ўтказилди. АГ нинг давомийлиги ўртача 
8,8 ± 1,05 йилни ташкил этди. АГ ташхиси ВОЗ/МО-
АГнинг 1999 йилги тавсиясига асосан қўйилди. Тек-
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ширувлар Тошкент Тиббиёт Академиясининг II ши-
фохонасида стационар шароитда даволанаётган 
беморлар орасида амалга оширилди. Менопаузал 
даврнинг давомийлиги 9,6 ± 0,8 йилни ташкил этди.

Ундан ташқари, постклимактерик даврдаги 
АГ ва остеопороз (ОП) белгилари бўлмаган 20 та 
аёллардан ташкил топган гуруҳ, яъни таққослаш 
гуруҳи тузилди.

Беморларнинг артериал қон босими (АҚБ) улар 
шифохонага ётқизилган куни ва динамикада одат-
дагидек сфигмоманометр ёрдамида Коротков 
усулида уч маротаба ўлчаб турилди, шунингдек, 
текширув даври мобайнида беморлар томонидан 
АҚБ кўрсаткичлари қайд этилган кундаликка асос-
ланиб баҳоланди ҳамда Экг ва ЭХОКс текширув-
лари олиб борилди. Эхокардиографик текшириш 
«Interskan 8000» аппаратида трансторакал усул 
билан чалқанча ва чап ёнбошда ётган ҳолда М ва 
В режимларда Америка эхокардиографлари ассо-
циацияси тавсияларига асосан (ASE) ўтказилди. 
Бунда юракнинг охирги диастолик ўлчами (ОДЎ), 
охирги ситолик ўлчами (ОСЎ), охирги диасто-
лик ҳажм (ОДҲ), охирги систолик ҳажм (ОСҲ), 
зарб ҳажми (ЗҲ), қон ҳайдаш фракцияси (ҚҲФ), 
қоринчалар аро тЎсиқнинг калинлиги (ҚАТҚ), чап 
қоринча орқа деворининг қалинлиги (ЧҚОДҚ) 
кўрсаткичлари ўрганилди.

Статистик таҳлил Exel 5/95 жадвали редактори 
ва «STATISTICA for Windows, StatSoft Inc. 1998 5/5 
версия» асосида ўтказилди. Кўрсаткичлар ўртача 
арифметик стандарт силжиш (М+m) кўринишида 
ҳисобланди. Тақсимлашни баҳолаш Смирнов-Кол-
могоров критерийси асосида амалга оширилди. 
Кўрсаткичлар нормал тақсимланганда миқдорий 
характердаги гуруҳлар орасидаги ўзгаришларни 
таққослаш учун Стьюдент критерийсидан (t) фой-
даланилди.

Олинган натижалар ва уларнинг муҳокамаси. 
Текширувлар мобайнида, АГ I, АГ II, АГ III гуруҳ 
аёлларининг марказий гемодинамик кўрсат
кичлари эхокардиографик усулда текширил-
ганда, нормага нисбатан бир қатор ўзгаришлар 
аниқланди.

АГ I гуруҳининг гемодинамик кўрсаткичлари 
ўрганилганда, ОДЎ (53,2 ± 0,16) ва ОСЎ (41 ± 0,1) 
таққослаш гуруҳи кўрсаткичларидан 12 % ва 
13 %  га кўп эканлиги аниқланди. Натижалар ста-
тистик жиҳатдан ишончлидир (р < 0,05). Шунин-
гидек, АГ I гуруҳи аёлларининг ОДҲ кўрсаткичи 
(130,0 ± 0,42), таққослаш гуруҳи кўрсаткичларидан 
(105,4 ± 0,34) 19 %  га, ОСҲ кўрсаткичи эса 
(60,1 ± 0,16) 26 %га юқори бўлди. Натижалар стати-
стик жиҳатдан ишончлидир (р < 0,05). АГ I гуруҳи 
аёлларининг ҚАТҚ ва ЧҚОДҚ кўрсаткичларининг 
юқорига кутарилиш мойиллиги кузатилди, яъни 
улар ҳам таққослаш гуруҳига нисбатан 9 % ва 
7 %га катта бўлди. (Натижалар 1-расмда келтирил-
ган).

Изох:	 *– гуруҳлар орасида ишончлилик даражаси
	 (*– p<0,05), (**– р<0,001).

1-расм. АГ I ва таққослаш гуруҳларининг гемодинамик 
кўрсаткичлар нисбати

Кейинги босқичда, АГ II гуруҳи аёллари-
нинг гемодинамик кўрсаткичлари ўрганиб 
чиқилди. Ушбу гуруҳнинг ОДЎ (52 ± 0,14 см), 
ОСЎ (39,0 ± 0,16 см), ОДҲ (138,2 ± 0,17) ва ОСҲ 
(60,0 ± 0,13) кўрсаткичлари, таққослаш гуруҳи 
кўрсаткичларидан 10 % (р < 0,05), 9 %, 24 % 
ва 26 % га юқори бўлди. Шунга кўра, ҚҲФ 
кўрсаткичлари ўзгармаган ҳолда эканлиги 
кўринди. Натижалар статистик жиҳатдан ишон-
члидир (р < 0,05). (2-расм) АГ II гуруҳи аёллари-
нинг ҚАТҚ ва ЧҚОДҚ кўрсаткичлари, таққослаш 
гуруҳига нисбатан 17 % ва 16 % га кўп эканлиги 
аниқланди, бу эса бу гуруҳ аёлларида чап коринча 
гипертрофияси (ЧҚГ) мавжудлигидан далолат бе-
ради.

Изоҳ:	 *– гуруҳлар орасида ишончлилик даражаси  
	 (*– p < 0,05), (**– р < 0,001).

2-расм. АГ II ва таққослаш гуруҳларининг гемодинамик 
кўрсаткичлар нисбати.

АГ III гуруҳи аёллари гемодинамик кўрсат
кичлари ўрганиб чиқилганда, ОДЎ (55,00 ± 0,17), 
ОСЎ (39,00 ± 0,2), ОДҲ (134,00 ± 0,19) ва ОСҲ 
(60,0 ± 0,15) кўрсаткичлари, таққослаш гуруҳи 
кўрсаткичларига нисбатан 15 % (p < 0,05), 9 %, 
21,3 % (p < 0,05) ва 26 % га (p<0,05) юқори экан-
лиги маълум бўлди (3-расм). АГ III аёллар 
гуруҳининг, таққослаш гуруҳига нисбатан ҚҲФ 
(54,00 ± 0,13)  нинг 7,2 % га камайиши, шунингдек 
бу гуруҳ аёлларининг ҚАТҚ (110 ± 0,12) ва ЧҚОДҚ 
(12,00 ± 0,12) кўрсаткичлари ҳам, таққослаш гуруҳи 
кўрсаткичларидан 17,3 % ва 23 %га (p < 0,05) юқори 
эканлиги малум бўлди. Бу кўрсаткичлар, ЧҚГни 
яққол намоён бўлганлигидан далолат беради.
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Изоҳ:	 *– гуруҳлар орасида ишончлилик даражаси  
	 (*– p < 0,05), (**– р < 0,001).

3-расм. АГ II ва таққослаш гуруҳларининг гемодинамик 
кўрсаткичлари нисбати

Текширув натижалари, АГнинг бошланғич давр
ларида мослашиш ҳисобига юракнинг қисқариш 
қобилиятини нормал ҳолатда сақланиб туриши 
мумкинлигини кўрсатди. Барча гуруҳларда, ОСЎ, 
ОДЎ, ОДҲ ва ОСҲ кўрсаткичларининг нормал 
кўрсаткичларга нисбатан ортиб бориши маълум 
бўлди. Юрак ўлчамларини бироз катталашиши, 
яъни ОДҲ ва ОСҲ кўрсаткичларининг ортиши куза-
тилди.

Шундай қилиб, АГ II гуруҳи аёлларининг ОДЎ ва 
ОДҲ кўрсаткичлари, АГ I ва АГ III гуруҳи аёллари-
нинг кўрсаткичларидан бироз юқори бўлди. АГ II 
гуруҳи аёлларининг ОДҲ кўрсаткичлари 138,2 ± 0,17 
га тенг бўлиб, АГ I гуруҳи кўрсаткичларидан 
6 % ва АГ III гуруҳи аёллари кўрсаткичларидан 
эса 3 % га юқори бўлди. ОСҲ кўрсаткичлари 
бўйича гуруҳлараро деярли фарқ аниқланмади. 
Қоринчаларнинг ички миокардиал зўриқиши ва 
юрак камераларининг кенгайишига қарамай, юрак-
нинг ЗҲ кўрсаткичи ортишига мойиллик кузатилди. 
(4-расм)

АҚБ даражаси ортиши билан, систолик фаоли-
ятнинг асосий кўрсаткичи бўлган чап қоринчанинг 
ҚҲФ пасайиб бориши намоён бўлди. (4-расм). 

АГ I аёллар гуруҳида ҚҲФ ўртача 61,0 ± 0,25 %, 
АГ II гуруҳ кўрсаткичлари 58,0 ± 0,19 %га ва АГ III 
гуруҳининг ўртача кўрсаткичлари 54,0 ± 0,13 %  га 
тенг бўлди. (Натижалар 4-расмда келтирилган). 
АГ III гуруҳининг геометрик кўрсаткичлари, АГ I 
гуруҳи кўрсаткичларидан 11,5 %  га ва АГ II гуруҳ 
кўрсаткичларидан 7 %  га пастлиги аниқланди.

4-расм. АҚБ даражасига кўра беморларнинг 
гемодинамик кўрсаткичлари.

АГ I, АГ II ва АГ III гуруҳларининг гемодинамик 
кўрсаткичлари тахлил қилинганда, АҚБ даража-
си ортиши билан ЧҚГнинг ҳам ортиши кузатил-
ди, гуруҳлар орасидаги ишончли фарқларнинг 
борлиги бундан далолат беради. АГ I гуруҳининг 
ЧҚОДҚ кўрсаткичидан (10,0 ± 0,13), АГ II гуруҳи 
кўрсаткичлари (11,1 ± 0,13), 10 %  га юқори чикди. 
АГ III гуруҳи ЧКОДК кўрсаткичлари, АГ I гуруҳи 
кўрсаткичларидан 7,5 % га ортди. АҚБ даражаси 
ортиши билан, чап қоринча қалинлигининг ҳам, 
кўпайиши намоён бўлди.

Демак, постменопаузал даврдаги АГхаста-
лигида АҚБ даражасининг ортиши билан чап 
қоринчанинг нафақат таркибий қайта қурилиши, 
балки ремоделланиши, яъни юрак мушакларининг 
чарчаши ва қисқариш кобилиятининг пасайиши, 
юрак геометрик шакли ўзгаришининг ортиб бори-
ши кузатилади.
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АНТИАТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКОЕ ДЕЙСТВИЕ ЭКСТРАКТА, ВЫДЕЛЕННОГО ИЗ ПЛОДОВ 
ПАЖИТНИКА ПРЯМОРОГОГО

Зияева А.В., Ходиметова Ш.А., Мирмахмудова С.И., Махкамова З.З.

Республиканский специализированный центр кардиологии МЗ РУз, г. Ташкент. Узбекистан

В борьбе с болезнью немаловажным под-
спорем являются препараты растительного 

происхождения, т.к. они имеют ряд положительных 
характеристик, таких как малая частота побочных 
эффектов, дешевизна сырья, более мягкое воз-
действие на организм, доступность. Благодаря 
этому препараты растительного происхождения с 
успехом применяются для профилактики и лече-
ния различных заболеваний. В связи с этим разра-
ботка новых растительных лекарственных средств 
является актуальной задачей экспериментальной 
медицины.

Цель работы. Изучение антиатеросклеротиче-
ского действия растительного экстракта, выделен-
ного из плодов пажитника пряморогого (Trigonella 
orthoseras K), при экспериментальном холестери-
новом атеросклерозе у кроликов.

Материал и методы исследования. Экс-
периментальный холестериновый атеросклероз 
создавали у кроликов весом 2,2–2,6 кг по обще-
принятому методу Аничкова С.С. и Халатова Н.Н. 
путем кормления 10  % масляным раствором холе-
стерина в дозе 200 мг/кг массы тела, ежедневно, 
в течение 90 дней. Были разделены 3 экспери-
ментальные группы: 1 группу составили интакт-
ные животные; во 2 группу входили контрольные 
животные, которых в течение 3 месяцев кормили 
холестерином; 3 группу составили животные, ко-
торым вместе с холестерином ежедневно вводи-
ли перорально экстракт, выделенный из плодов 
пажитника, в дозе 30 мг/кг массы тела (опытная 
группа). Животных забивали путем декапитации 
под легким эфирным наркозом. В сыворотке крови 

исследовали липидный спектр. Печеночную ткань 
обрабатывали смесью хлороформ-метанол в со-
отношении 1:20; после получения липидов изуча-
ли в них содержание холестерина, триглицеридов, 
общих липидов и фосфолипидов. Концентрацию 
общего холестерина, триглицеридов, холестери-
на липопротеидов высокой плотности, глюкозы, 
С-реактивного белка, молочной и пировиноград-
ной кислот, АЛТ, АСТ определяли на автоанали-
заторе «DAYTONA» фирмы Randox (Великобрита-
ния), концентрацию фосфолипидов определяли по 
методу Зильверсмита и Дэвиса (1). Содержание 
липопротеидов низкой и очень низкой плотности 
расчитывали по формуле Фредриксона (2). Уро-
вень МДА определяли методом Андреевой А.И. и 
соавт. (3), ДК и ТК – по методу Гаврилова В.Б., Гав-
риловой А.Р. (4). Содержание гликогена определя-
ли по методу Kerr, Le Baron (5).

Результаты исследования показали, что экс-
периментальный холестериновый атеросклероз 
приводит к изменению липидного спектра крови. 
Так, содержание общего холестерина в сыворот-
ке крови животных контрольной группы составило 
225,8 ± 11,28 мг/дл, что превышало на 298,2 % дан-
ный показатель животных интактной группы. Со-
держание триглицеридов было выше на 215,4 % по 
сравнению с нормой (табл. 1). Экспериментальный 
атеросклероз приводит также к повышению хо-
лестерина липопротеидов низкой и очень низкой 
плотности на 494,5 % и 215,4 % соответственно, и 
снижению холестерина липопротеидов высокой 
плотности на 22,0 %.

Таблица 1

Влияние экстракта, выделенного из плодов пажитника пряморогого (Trigonella orthoseras K),  
на липидный cпектр крови кроликов при экспериментальном атеросклерозе

Показатели
Группы

Интактная Контрольная Опытная

ОХС 56,7 ± 4,52 225,8 ± 11,28* 151,7 ± 6,31*,**

ТГ 26 ± 2,16 82,2 ± 4,26* 47,3 ± 3,94*,**

ХС ЛПВП 18,7 ± 1,73 14,2 ± 1,3 16,0 ± 2,07

ХС ЛПОНП 5,2 ± 0,43 16,4 ± 0,86* 9,5 ± 0,76*,**

ХС ЛПНП 32,8 ± 2,36 195,2 ± 9,12* 126,2 ± 3,48*,**

П р и м е ч а н и е:	 *– показатели указаны в мг/дл; достоверное отличие Р < 0,05 от интактной группы; 
	 **– от контрольной группы.
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Исследование крови животных 3 группы пока-
зало, что профилактика атеросклероза экстрак-
том, выделенным из плодов пажитника пряморо-
гого, приводит к снижению общего холестерина в 
сыворотке крови на 32,9 % по сравнению с контро-
лем, и повышению на 167,5 % по сравнению с ин-
тактными животными. Содержание триглицеридов 
в сыворотке крови животных этой группы снизи-
лось на 42,4 % по сравнению со 2 группой и повы-
силось на 81,9 % по сравнению с животными ин-
тактной группы. Под влянием экстракта из плодов 
пажитника пряморогого наблюдается некоторое 
повышение содержания холестерина липопротеи-
дов высокой плотности, но эти изменения не име-
ли достоверный характер. Наряду с положитель-
ным влиянием исследуемого эктракта на уровень 
ОХС, ТГ и ХС ЛПВП, наблюдается значительное 
снижение и других фракций липидного спектра. 
Так, длительное введение экстракта привело к 
снижению содержания ХС ЛПНП и ХС ЛПОНП на 
35,3 % и 42,6 % соответственно, по сравнению с 
показателями животных контрольной группы и по-
вышению на 284,7 % и 81,9 %, соответственно, по 
сравнению с интактными животными.

Изучение липидного обмена в печеночной тка-
ни показало, что при экспериментальном атеро-
склерозе повышается концентрация холестерина 
на 373 % по сравнению с интактными животными, 
что составило 12,3 ± 0,72мг/г ткани (табл. 2). Со-
держание триглицеридов и фосфолипидов в кон-
трольной группе в среднем составило 6,9 ± 0,31 
мг/г ткани и 11,2 ± 0,49 мг/г ткани против 2,45 ± 0,18 
мг/г ткани и 8,7 ± 0,26 мг/г ткани у животных интакт-
ной группы, соответственно. Также было отмечено 
достоверное повышение общих липидов в группе 
животных с экспериментальным атеросклерозом 
по сравнению с интактными животными на 117 % .

Таблица 2
Влияние экстракта, выделенного из плодов 

пажитника пряморогого, на липидный состав 
печеночной ткани кроликов при экспериментальном 

атеросклерозе

Показатели
Группы

Интактная Контрольная Опытная 

ХС, мг/г ткани 2,6 ± 0,16 12,3 ± 0,72* 9,1 ± 0,46*

ТГ, мг/г ткани 2,45 ± 0,18 6,9 ± 0,31*  
5,0 ± 0,32*,**

ФЛ, мг/г ткани 8,7 ± 0,26 11,2 ± 0,49* 9,8 ± 0,27

ОЛ, мг/г ткани 14,5 ± 0,20 31,6 ± 0,86* 25,1 ± 0,73*

П р и м е ч а н и е:	достоверное отличие Р < 0,05 *– от 
интактной группы; **– от контрольной группы

Исследование липидного обмена в печеночной 
ткани опытной группы, показало, что профилакти-
ка атеросклероза экстрактом, выделенным из пло-

дов пажитника пряморогого, приводит к снижению 
холестерина в печени на 26,0  % по сравнению с 
контролем, и повышению на 250,0  % по сравне-
нию с интактными животными. Экстракт пажитника 
пряморогого также способствовал снижению со-
держания триглицеридов, фосфолипидов и общих 
липидов в печени животных. Так, уровень ТГ, ФЛ и 
ОЛ в печеночной ткани животных опытной группы 
составил 5,0 ± 0,32, 9,8 ± 0,27 и 25,1 ± 0,73 мг/г ткани 
против 6,9 ± 0,31, 11,2 ± 0,49, 31,6 ± 0,86 мг/г ткани в 
контрольной группе, соответственно.

Известно, что липидный обмен тесно связан с 
обменом углеводов. Введение экзогенного холе-
стерина оказывает значительное влияние на ряд 
показателей углеводного обмена, изменения ко-
торых, в свою очередь, сказываются на процессах 
липидного обмена. В связи с этим было интересно 
изучить влияние экстракта, выделенного из пло-
дов пажитника пряморогого, на углеводный обмен 
при экспериментальном атеросклерозе.

Проведенные исследования выявили ряд из-
менений в углеводном обмене при атеросклерозе. 
Так, содержание глюкозы в сыворотке крови было 
повышено на 20,9 % по сравнению с нормальной 
величиной (табл. 3). Наблюдалось достоверное 
повышение содержания молочной кислоты (МК) на 
47,4 % и тенденция к повышению уровня пировино-
градной кислоты (ПВК) на 19,7 %. При длительном 
пероральном введении экстракта, выделенного из 
плодов пажитника пряморогого (опытная группа), 
наблюдается тенденция к снижению изучаемых 
показателей углеводного обмена в крови.

Таблица 3

Влияние экстракта, выделенного из плодов 
пажитника пряморогого, на показатели углеводного 

обмена в сыворотке крови кроликов  
при экспериментальном атеросклерозе

Показатели
Группы

Интактная Контрольная Опытная 

Глюкоза, 
ммоль/л

4,55 ± 0,20 5,5 ± 0,22* 5,25 ± 0,16*

МК, ммоль/л 1,9 ± 0,22 2,8 ± 0,12* 2,5 ± 0,12*

ПВК, мкмоль/л 61,0 ± 3,72 73,0 ± 2,71* 67,0 ± 3,60

П р и м е ч а н и е: д*– остоверное отличие Р < 0,05 от 
интактной группы; **– от контрольной группы.

Изучение концентрации гликогена и активности 
гликолитического распада углеводов показало, что 
при экспериментальном атеросклерозе наблю-
дается достоверное снижение уровня гликогена 
и повышение активности гликолиза в печеночной 
ткани кроликов на 35,5 % и 178,1 %, соответствен-
но, по сранению с нормой (табл. 4).

90-дневное введение экстракта из плодов па-
житника пряморогого приблизило уровень глико-
гена и активность гликолиза в печеночной ткани 
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экспериментальных животных к нормальным зна-
чениям.

Таблица 4
Влияние экстракта, выделенного из плодов 

пажитника пряморогого, на показатели углеводного 
обмена в печеночной ткани кроликов  

при экспериментальном атеросклерозе

Показатели
Группы

Интактная Контрольная Опытная 
Гликоген, 
мг% 

279,0 ± 10,86 180,0 ± 8,92* 213,0 ± 8,20*

Гликолиз, 
мкмоль лак-
тата за 1  ч/г 
ткани

0,73 ± 0,055 2,03 ± 0,074* 1,48 ± 0,173*,**

П р и м е ч а н и е: *– достоверное отличие Р < 0,05 от 
интактной группы; ** – от контрольной группы.

В последние годы появилось много работ, сви-
детельствующих о важной роли процессов пере-
кисного окисления липидов в этиологии и пато-
генезе атеросклероза. Известно, что контроль за 

процессами ПОЛ в организме осуществляют анти-
оксидантные системы (АОС). В связи с этим было 
целесообразно изучить влияние экстракта, выде-
ленного из плодов пажитника пряморогого, на уро-
вень продуктов перекисного окисления липидов и 
ферментов антиоксидантной системы.

Изучение ПОЛ и антиоксидантной системы по-
казало, что экспериментальный холестериновый 
атеросклероз приводит к значительному увели-
чению продуктов перекисного окисления липи-
дов. Так, содержание малонового диальдегида 
было повышено в 1,95 раз, диеновых конъюгатов 
в 1,84 раза и триеновых конъюгатов в 1,93 раза 
по сравнению с показателями животных интакт-
ной группы. Уровень СОД и каталазы, напротив, 
снизился в 2,0 и 2,37 раз по сравнению с нор-
мой, соответственно. Длительная профилактика 
экстрактом, выделенным из плодов пажитника 
пряморогого, привела к достоверному снижению 
всех изучаемых показателей ПОЛ и повыше-
нию ферментов АОС по сравнению с контролем 
(табл. 5).

Таблица 5
Влияние экстракта, выделенного из плодов пажитника пряморогого на продукты перекисного окисления 

липидов и уровень ферментов антиоксидантной системы в сыворотке крови кроликов  
при экспериментальном атеросклерозе

Показатели
Группы

Интактная Контрольная Лечебно-профилакт. (пажитник)

МДА, нмоль/л 10,84 ± 1,35 21,09 ± 1,86* 14,37 ± 0,78*,**

ДК, Е/мл 1,22 ± 0,091 2,25 ± 0,13* 1,72 ± 0,112*,**

ТК, Е/мл 0,28 ± 0,04 0,54 ± 0,024* 0,40 ± 0,029

СОД 18,62 ± 0,97 9,32 ± 0,76* 14,36 ± 0,70*,**

Каталаза 9,71 ± 0,70 4,10 ± 0,42* 6,72 ± 0,24*,**

П р и м е ч а н и е: *– достоверное отличие Р < 0,05 от интактной группы; **– от контрольной группы.

Изучение влияния растительного экстракта, 
выделенного из плодов пажитника пряморогого, 
на функциональное состояние печени при экспе-
риментальном атеросклерозе показало, что ате-
росклероз у кроликов приводит к значительным 
изменениям ферментов печени. Так, содержание 
АЛТ и АСТ увеличилось в 3,2 и 2,3 раза, соответ-
ственно, а содержание С-реактивного белка уве-
личилось в 7,4 раза по сравнению с аналогичными 
показателями нормальной группы (табл. 6).

Исследования по изучению влияния длитель-
ного применения экстракта из плодов пажитника 
пряморогого на показатели печеночных фермен-
тов и СРБ при экспериментальном атеросклерозе 
показали, что профилактика изучаемым экстрак-
том привела к достоверному снижению фермен-
тов печени и белка острой фазы.

Таблица 6

Влияние экстракта, выделенного из плодов 
пажитника пряморогого, на функциональное 

состояние печени кроликов при экспериментальном 
атеросклерозе

Показа-
тели

Группы

Интактная Конт
рольная

Лечебно-
профилакт. 
(пажитник)

АлАт, U/l 16,2 ± 1,66 51,3 ± 5,3* 31,3 ± 1,05*,**

АсАТ, U/l 13,7 ± 1,38 31,8 ± 5,78* 23,5 ± 1,6*,**

С-РБ, мг/л 1,9 ± 0,36 6,8 ± 0,61* 3,7 ± 0,77*,**

П р и м е ч а н и е: *– достоверное отличие Р < 0,05 от 
интактной группы; ** – от контрольной группы.
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Выводы

1. Длительное применение экстракта, выделен-
ного из плодов пажитника пряморогого, приводит к 
снижению показателей липидного обмена в сыво-
ротке крови и печени при экспериментальном хо-
лестериновом атеросклерозе.

2. Экстракт из плодов пажитника пряморогого 
положительно влияет на углеводный обмен, пока-
затели печеночных ферментов и приводит к нор-
мализации нарушенного при атеросклерозе пере-
кисного окисления липидов, а также повышает ак-
тивность антиоксидантной системы организма.
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В помощь практикующему врачу

Антитромбиновые препараты и варфарин в кардиологической практике

Багрий А.Э.

Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького, кафедра внутренних 
болезней, общей практики и семейной медицины, г. Донецк. Украина

Что такое антитромбиновые препараты? Эта 
группа объединяет несколько классов ле-

карственных средств (табл. 1), все они (прямо и/
или косвенно) способствуют уменьшению образо-
вания тромбина и таким образом, угнетению акти-
вации и агрегации тромбоцитов. Эти препараты в 
кардиологической практике обычно применяются 
при острых коронарных синдромах и чрескожных 
коронарных вмешательствах (ЧККВ), чаще всего в 
сочетаниях с антитромбоцитарными средствами.

Таблица 1
Антитромбиновые препараты  

(адаптировано из Opie L., Gersh B.J., 2009)

Группа (препараты) Основной механизм  
действия

Нефракционированный 
гепарин (НФГ)

Активатор антитромбина III, 
ингибитор тромбина (прямой 
и косвенный)

Низкомолекулярные 
гепарины – эноксапарин, 
дальтепарин и др.

Активаторы антитромбина 
III, ингибиторы тромбина

Фондапаринукс Ингибитор фактора Ха 
Коагуляции, парентераль-
ный. Косвенный ингибитор 
тромбина

Ривароксабан, апикса-
бан

Ингибиторы фактора Ха 
коагуляции, пероральные. 
Косвенные ингибиторы 
тромбина

Бивалирудин Прямой ингибитор тромбина

Нефракционированный гепарин

Каково в целом место НФГ? НФГ традиционно 
представляет собой один из основных антитром-
ботических препаратов. НФГ является гетероген-
ным мукополисахаридом, оказывающим сложное 
и многогранное действие на коагуляционные ме-
ханизмы и кровеносные сосуды. Основной эф-
фект – взаимодействие с антитромбином III и с 
тромбином (он же IIa фактор коагуляции), что при-
водит к уменьшению тромбин-индуцированной 

агрегации тромбоцитов (востребовано при ОКС, 
ЧККВ, венозных тромбозах).

Каков механизм действия НФГ? Эффекты НФГ 
дозозависимы и включают:

– связывание антитромбина III с пентасаха-
ридным сегментом НФГ, что приводит к активации 
антитромбина, связыванию тромбина (косвенный 
антитромбиновый эффект). Это, в свою очередь, 
ведет к снижению активации и агрегации тромбо-
цитов, уменьшению взаимодействия тромбина с 
фибриногеном (и уменьшению образования фи-
брина);

–  одновременное связывание тромбина с 
13-сахаридным сегментом НФГ. Это уменьшает 
активность тромбина (прямой антитромбиновый 
эффект), снижает активацию и агрегацию тром-
боцитов, уменьшает взаимодействие тромбина с 
фибриногеном;

–  комплекс «гепарин-антитромбин» блокирует 
факторы коагуляции Xa, IXa и XIa;

–  активированный антитромбин ингибирует ряд 
других коагуляционных протеаз.

Благодаря перечисленным эффектам НФГ спо-
собен превентировать возникновение тромбов и 
увеличение их в размерах.

Каковы преимущества и недостатки НФГ? 
Недостатки (адаптировано из Opie L., Gersh 

B.J., 2009):
–  трудно предсказуемый эффект (гетерогенная 

группа молекул с разным связыванием с протеи-
нами плазмы, эндотелиальными клетками, макро-
фагами);

–  относительно высокий риск гепарин-индуциро-
ванной тромбоцитопении, аллергических реакций;

–  сложность контроля дозы, необходимость 
мониторинга активированного частичного тромбо-
пластинового времени (АЧТВ).

Преимущества (адаптировано из Opie L., 
Gersh  B.J., 2009):

–  антикоагулянтный эффект может быть прак-
тически полностью устранен при прекращении 
внутривенной инфузии;
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–  антикоагулянтный эффект полностью и бы-
стро устраняется протамином (протамин вводится 
в виде очень медленной в/в инфузии 1% р-ра не 
> 50 мг за 10 мин.; требует исключения аллергии 
на лосось);

–  не выводится почками (безопасен при хрони-
ческом заболевании легких IV–V-й ст.).

В каких дозах применяется НФГ? Дозировки 
НФГ представлены в табл. 2.

Таблица 2
Дозировки НФГ  (адаптировано из Opie L., Gersh B.J., 2009)

Европа, 2008 США, 2003

Внутривенный болюс 60– 70 ед/кг (до 5000 ед.) 60 ед/кг (до 4000 ед.)

Дальнейшая в/в инфузин 12–15 ед/кг/ч  
(максимально 1000 ед/ч)

12 ед/кг/ч  
(максимально 1000 ед/ч)

Контроль АЧТВ Цель: увеличение в 1.5–2,5 
раза или до 50– 75 с

Целы увеличение до 60–80 с

Кратность контроля АЧТВ Через 6,12 и 24 ч

Если АЧТВ увеличилось в сравнении с исходным 
более чем в 3 раза

Скорость инфузин снизить на 50%

Если АЧТВ увеличилось в сравнении с исходным в 
2–Зраза

Скорость инфузин снизить на 25%

Если АЧТВ увеличилось в сравнении с исходным в 
1,5–2 раза

Скорость инфузии не изменять

Есл и АЧТВ увеличилось в сравнении с исходным 
менее чем в 1.5 раза

Скорость инфузии увеличить на 25 %  
(максимально на 2,5 ед/кг/ч)

Что собой представляет гепарин-индуцирован-
ная тромбоцитопения? Это классическое ослож-
нение терапии гепаринами (НФГ и НМГ, при при-
менении первого – чаще). При использовании НФГ 
на протяжении ≥ 5 дней ее распространенность 
достигает 3–5 %, при применении НМГ – около 1 %. 
Механизм развития – иммунообусловленный: об-
разовавшиеся в ответ на введение гепарина (вы-
сокомолекулярный полисахарид!) антитела связы-
ваются с тромбоцитами, вызывая их разрушение, 
что приводит к развитию тромбоцитопении; кроме 
того, часто в клинической картине представлены 
тромбозы (вследствие активации тромбоцитов, 
возможно, этими антителами?). Диагностика и ле-
чебные подходы при гепарин-индуцированной 
тромбоцитопении изложены ниже (адаптирова-
но из рекомендаций British Society of Hematology, 
2007).

Диагностика гепарин-индуцированной тромбо-
цитопении:

–  снижение уровня тромбоцитов на 50 % и бо-
лее в сравнении с исходным;

–  развитие тромбоцитопении в сроки 5–10 
дней от начала использования НФГ или НМГ;

–  новые тромбозы;
–  исключение других причин тромбоцитопении.
Контроль уровней тромбоцитов при лечении 

НФГ/НМГ:
«Всем больным, нуждающимся в длительном 

лечении гепаринами (НФГ/НМГ), необходимо кон-
тролировать уровни тромбоцитов в 1-й день, да-

лее каждые 2 дня с 4-го по 14-й день лечения… 
Исключение составляют акушерские больные на 
профилактическом лечении НМГ».

Лечебные подходы:
–  при подозрении на развитие гепарин-индуци-

рованной тромбоцитопении – отмена НФГ и НМГ;
–  так как это протромботическое состояние, 

необходима альтернативная антикоагуляция: пря-
мые ингибиторы тромбина (бивалирудин, аргатро-
бан), либо непрямые (фондапаринукс), либо гепа-
риноиды (данапароид); далее, возможно, варфа-
рин.

Бивалирудин, аргатробан, данапароид в насто-
ящий момент в Украине отсутствуют.

Низкомолекулярные гепарины

Что представляют собой низкомолекулярные 
гепарины (НМГ)? Они, как и НФГ, являются гете-
рогенными полисахаридными структурами, име-
ют меньшую, в сравнении с НФГ, молекулярную 
массу (примерно 1/3 от той, которую имеет НФГ) и 
более однородны по составу. Лишь 25–30 % моле-
кул в составе разных НМГ имеют те 18 и больше 
сахаридных единиц, которые необходимы для свя-
зывания и антитромбина (активация), и тромбина 
(подавление). Поэтому подавление тромбина при 
использовании НМГ обычно менее сильное, чем 
при применении НФГ. НМГ в сравнении с НФГ име-
ет ряд преимуществ.

Преимущества НМГ по сравнению с НФГ (адап-
тировано из Opie L., Gersh B.J., 2009):
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–  связывания с протеинами плазмы, эндотели-
альными клетками;

–  более выраженное блокирование активности 
фактора Xa в сравнении с фактором IIa;

–  более продолжительный период полувыве-
дения;

–  дозонезависимый период полувыведения;
–  более предсказуемый и устойчивый антикоа-

гулянтный эффект;
–  возможность использования фиксированных 

дозировок;
–  отсутствие необходимости в лабораторном 

мониторинге АЧТВ;
–  меньшая частота побочных эффектов (гепа-

рин-индуцированной тромбоцитопении, остеопо-
роза);

–  дополнительные благоприятные эффекты на 
прогноз (показано для эноксапарина).

В отличие от НФГ протамин уменьшает, но не 
устраняет кровоточивость, связанную с НМГ. При 
использовании НМГ риск гепарин-индуцированной 
тромбоцитопении ниже, чем при применении НФГ, 
но регулярный контроль уровней тромбоцитов 
крови требуется; при содержании тромбоцитов < 
100 тыс/мл рекомендуется отмена НМГ.

Каково место эноксапарина в кардиологиче-
ской практике? Он сейчас является доминирую-
щим из группы НМГ при ОКС и ЧККВ; в ряде ис-
следований он продемонстрировал при этих 
ситуациях преимущества в сравнении с НФГ. По-
казания к его применению следующие (Европа, 
США, 2008):

–  предупреждение ишемических осложнений 
при ОКС ST«–» (независимо от проведения ЧККВ); 
ОКС ST«↑» (независимо от проведения тромболи-
зиса и ЧККВ), обычно в сочетании с аспирином и 
клопидогрелем, иногда в сочетании с ингибитором 
GP IIb/IIIa-рецепторов тромбоцитов;

–  предупреждение и лечение тромбоза глубо-
ких вен.

Среди НМГ эноксапарин является более изу
ченным в отношении применения при беремен-
ности (например, может использоваться для про-
филактики эмболических осложнений в I и III три-
местрах гестации, когда не может быть применен 
варфарин).

Дозы, в которых применяется эноксапарин:
–  стандартная – 1 мг/кг под кожу каждые 12 ч;
–  перед ЧККВ, при тромболизисе тенектепла-

зой – внутривенный болюс 0,5–0,75  мг/кг;
–  при скорости клубочковой фильтрации (СКФ) 

< 30  мл/мин. доза 1  мг/кг 1  р/сут., без болюса; при 
СКФ < 20 мл/мин. не применять;

–  у пожилых (> 75 лет) – 0,75 мг/кг 2 р/сут., без 
болюса.

Фондапаринукс

Что представляет собой фондапаринукс и ка-
кова область его применения? Это синтетический 
пентасахарид, непрямой ингибитор тромбина. Он 

ингибирует фактор Ха, что влечет за собой умень-
шение образования тромбина и, следовательно, 
снижение активации и агрегации тромбоцитов. Ак-
тивность в отношении фактора Ха у фондапари-
нукса примерно в 7 раз выше, чем у НФГ. Период 
его полувыведения длительнее, чем у НМГ и НФГ 
(около 17 ч), что позволяет использовать фонда-
паринукс 1 раз в сутки. При применении он не тре-
бует контроля АЧТВ и уровней тромбоцитов (все 
это увеличивает удобства применения препарата). 
За последние годы в нескольких исследованиях 
(OASIS, OASIS) препарат приобрел определен-
ную «доказательную базу» в лечении ОКС. С точ-
ки зрения экспертов США (2009–2010), объем этой 
базы для четкого установления позиции препара-
та при ОКС еще требует расширения; европейские 
эксперты уже сочли возможным расширить его 
применение (в первую очередь при ОКС ST«–» без 
ЧККВ).

Показания к применению фондапаринукса в 
США (FDA, 2009):

–  предупреждение тромбоза глубоких вен и 
(в сочетании с варфарином) острые легочные 
тромбоэмболии;

–  показания при ОКС пока не зарегистрирова-
ны FDA (хотя АСС/АНА в 2008 г. присвоила фонда-
паринуксу при ОКС ST«–» без ЧККВ категорию I/B 
(эноксапарин имеет категорию I/A).

Показания к применению фондапаринукса в 
Европе (ЕМЕA, 2009):

–  в сочетании с аспирином и клопидогрелем – у 
больных с ОКС ST«–» без ЧККВ. При проведении 
ЧККВ требуется дополнительное использование 
НФГ – из-за риска тромбоза катетера;

–  в сочетании с аспирином и клопидогре-
лем – у больных с ОКС ST«↑» без ЧККВ, незави-
симо от проведения тромболитической терапии. 
Место фондапаринукса при ОКС ST«↑» менее ясно 
(OpieL., 2009).

Прочие антитромбиновые препараты

Каково место бивалирудина (ангиомакс) в кар-
диологии? Этот препарат (ранее носивший назва-
ние «гирулог») является прямым ингибитором рас-
творенного и связанного с тромбом тромбина (по-
следний эффект для него в 3 раза сильнее, чем 
для НФГ); это приводит к существенному подав
лению активации и агрегации тромбоцитов. Пре-
парат характеризуется высокой специфичностью 
и сильным антитромбиновым действием; в то же 
время он демонстрирует достаточно низкий риск 
кровоточивости, его применение не сопровожда-
ется развитием тромбоцитопении. В ряде иссле-
дований (например, HORIZONSAMI, 2009) у боль-
ных как с ОКС ST«–» с ЧККВ, так и с ОКС ST«↑» с 
ЧККВ бивалирудин обеспечивал столь же силь-
ное снижение частоты ишемических осложнений, 
что и комбинация НФГ с ингибитором GPIIb/IIIa-
рецепторов тромбоцитов, при меньшей частоте 
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осложнений. Эти данные позволили мировым экс-
пертам зарегистрировать бивалирудин по следую-
щим показаниям (2010):

–  в сочетании с аспирином и клопидогрелем – у 
больных с ОКС ST«–» с первичным ЧККВ;

–  в сочетании с аспирином и клопидогрелем – у 
больных с ОКС ST«↑»с первичным ЧККВ;

–  в сочетании с аспирином и клопидогре-
лем – при плановом ЧККВ;

–  препарат может применяться для поддержа-
ния гипокоагуляции при гепарин-индуцированной 
тромбоцитопении.

Используются ли уже в кардиологии новые не-
прямые ингибиторы тромбина – ривароксабан (кса-
релта) и апиксабан? Эти препараты являются пе-
роральными ингибиторами фактора Ха (действие, 
подобное рассмотренному выше для фондапари-
нукса); влияя на него, они уменьшают образова-
ние фибрина и тем самым снижают активацию и 
агрегацию тромбоцитов. Для этих препаратов уже 
завершены исследования, в которых они оказа-
лись эффективными в отношении профилактики 
и лечения тромбоза глубоких вен. В настоящий 
момент проводятся рандомизированные контро-
лируемые исследования по применению этих пре-
паратов при фибрилляции предсердий (ФП) (для 
профилактики эмболий) и ОКС. Место этих препа-
ратов в кардиологической практике будет уточне-
но после получения результатов этих исследова-
ний.

Варфарин

Каков механизм действия варфарина? Пер
оральные антикоагулянты, наиболее часто при-
меняемым представителем которых является 
варфарин, инактивируют витамин К в печеночных 
микросомах и тем самым влияют на образование 
зависящих от витамина К коагуляционных фак-
торов, таких как протромбин. При использовании 
варфарина снижается образование Х фактора ко-
агуляции. Антикоагуляционный эффект варфари-
на наступает через 2–7 дней от начала его приме-
нения.

В каких дозах используется варфарин? Экс-
перты АСС/АНА в качестве стандартной процеду-
ры для начала лечения варфарином считают его 
применение в дозе 5 мг/сут на протяжении 5 дней 
с ежедневным контролем уровня международного 
нормализованного отношения (МНО) до достиже-
ния желаемого уровня МНО; далее после коррек-
ции дозы (обычная поддерживающая доза – 4–5 
мг/сут, но может широко варьировать – от 1 до 
10–15 и даже до 20 мг/сут.) рекомендуется кон-
троль МНО 3 раза в неделю в течение 2 недель, 
затем – контроль МНО 1 раз в месяц. Более низкие 
стартовые (и, возможно, поддерживающие) дозы 
требуются у пожилых, лиц азиатского происхож-
дения, у имеющих повышенный риск кровоточиво-

сти (например, у недавно принимавших аспирин), 
у больных с сердечной недостаточностью, пато-
логией печени, снижением функции почек, с на-
рушениями питания (мальнутриция, которая ведет 
к нарушению поступления витамина К в организм 
извне), с тиреотоксикозом. Имеющиеся нередко в 
широкой практике сложности с ежедневным кон-
тролем МНО диктуют целесообразность использо-
вания меньших, чем указано выше, стартовых до-
зировок варфарина. Применение более низких доз 
также требуется для лиц, имеющих высокий уро-
вень диетического потребления зелени (например, 
брокколи и др.).

При переводе больного с НФГ/НМГ на варфа-
рин прием последнего должен быть начат не ме-
нее чем за 4 дня до отмены НФГ/НМГ (для того 
чтобы обеспечить инактивацию зависящих от ви-
тамина К факторов коагуляции); отмена НФГ/НМГ 
происходит примерно через 2 дня после достиже-
ния желаемого уровня МНО.

Что представляет собой МНО и каковы его це-
левые значения? МНО является основным лабо-
раторным параметром, определяющим дозиро-
вание варфарина; этот показатель представля-
ет собой протромбиновое время с поправкой на 
международный индекс чувствительности тром-
бопластина. Обычными целевыми уровнями МНО 
при применении варфарина являются величины 
от 2,0 до 3,0; реже используются более высокие 
значения – до 3,5 и даже до 4,5 (преимущественно 
у больных с искусственными клапанами, особенно 
механическими митральными). 

Какие лекарственные взаимодействия прису-
щи варфарину? Варфарин взаимодействует со 
многими лекарственными препаратами. Увели-
чивают антикоагулянтную активность варфарина 
аллопуринол, амиодарон, различные антибакте-
риальные препараты (цефалоспорины, пеницил-
лины в больших дозах, макролиды, метронидазол, 
триметоприм/сульфаметоксазол, рифампицин), 
омепразол, тироксин, нестероидные противовос-
палительные препараты, включая ЦОГ-2 селектив-
ные (целекоксиб). Снижают активность варфарина 
барбитураты. Рациональными в этой связи следу-
ет признать рекомендации Mohler ER, 2007:

–  пациенту: советоваться с врачом в отноше-
нии каждого нового лекарственного препарата, до-
бавляемого к лечебному режиму, уже включающе-
му варфарин;

–  врачу: 1) тщательно знакомиться с инструк-
циями к новым лекарственным препаратам на 
предмет их взаимодействия с варфарином и 2) 
при возникновении сомнений более часто контро-
лировать МНО.

Каковы показания к применению варфари-
на? У больных с ОКС и хронической ИБС вар-
фарин не является рутинно применяемым анти
тромботическим препаратом. Сфера его приме-
нения у этих пациентов ограничена ситуациями 
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с высоким риском эмболизации вследствие фиб
рилляции предсердий (уровень риска по шкале 
CHADS2 = 2), наличия внутриполостных тромбов 
(особенно подвижных и/или имеющих «ножку»), 
наличия в анамнезе данных о перенесенных ра-
нее тромбоэмболиях (ишемический инсульт, тран-
зиторные ишемические атаки, тромбоэмболии вет-
вей легочной артерии).

Показания к назначению варфарина (для ши-
рокой практики, включая лиц как без ИБС, так и с 
ИБС) (адаптировано из Mohler E.R., 2007):

Тромбоз глубоких вен. Изолированно варфа-
рин (МНО 2,0–3,0) не менее 3 месяцев. Если имел 
место однократный эпизод тромбоэмболии вет-
вей легочной артерии, то после варфарина – НФГ/
НМГ еще на 6 месяцев, при отсутствии рецидивов. 
Если были рекуррентные эпизоды тромбоэмбо-
лий, то варфарин неопределенно долго.

Фибрилляция предсердий. Благоприятные эф-
фекты варфарина у большинства больных от-
четливо превосходят риск геморрагических ос-
ложнений. К немногочисленным ситуациям, ког-
да варфарин явно не показан, относятся: 1) lone 
(идиопатическая) ФП у молодых больных без фак-
торов риска; 2) наличие кровоточивости; 3) пожи-
лой возраст с частыми падениями. У большинства 
больных антикоагулянтная терапия варфарином, 
даже после восстановления синусового ритма, 
должна продолжаться неопределенно долго.

ФП у пожилых. Требуется особенно тщатель-
ная оценка баланса между пользой лечения вар-
фарином и геморрагическим риском, особенно у 
лиц с частыми падениями, при МНО более 3,0, на-
личии факторов риска кровоточивости.

ФП на фоне митральных пороков. Риск эм-
болий особенно велик при наличии значимой ди-
латации левого предсердия или перенесенных 
ранее эмболий; если есть любая из этих особен-

ностей, то варфарин является показанным (МНО 
2,0–3,0).

ФП на фоне артериальной гипертензии. При 
тщательном контроле артериального давления 
применение варфарина показано (МНО 2,0–3,0).

ФП на фоне дилатационной кардиомиопатии. 
До получения результатов проводящихся исследо-
ваний лечение варфарином не рекомендуется для 
рутинного назначения.

ФП на фоне дефекта межпредсердной перего-
родки. У пожилых лиц с этим пороком при наличии 
легочной гипертензии варфарин показан для про-
филактики тромбозирования в системе легочной 
артерии и (реже) парадоксальной эмболии. Вар-
фарин также показан больным с оперированным 
септальным пороком, если у них впоследствии 
развивается ФП (МНО 2,0–3,0).

Протезы клапанов сердца

Механические протезы. Варфарин неопреде-
ленно долго (МНО 2,5–3,5, а для протезов митраль-
ного клапана, в соответствии с данными метаана-
лиза Vink R. et al, 2003, МНО даже до 4,0–4,5).

Биологические протезы. Варфарин (МНО 2,0–
3,0) не менее 6–12 недель, затем возможен пере-
вод на аспирин, в последующем антитромботиче-
ская терапия может быть отменена. При развитии 
ФП на фоне биологических протезов митрального 
клапана прием варфарина неопределенно долго.

Применение варфарина при беременности. 
Варфарин противопоказан в 1-м триместре (тера-
тогенность) и в течение 2 недель перед родораз-
решением (кровоточивость у матери и новорож-
денного). В качестве альтернативы в эти сроки 
могут быть использованы НМГ, НФГ (наилучшим 
выбором считают эноксапарин), возможно также 
фондапаринукс.

Фибрилляция предсердий и патология щитовидной железы:  
как назначать амиодарон?

Сычев О.С., Фролов А.И., Лизогуб С.В.

ННЦ «Институт кардиологии им. акад. Н.Д. Стражеско» АМН Украины, г. Киев. Украина

Частота назначения амиодарона

Фибрилляция предсердий (ФП) – наиболее 
распространенная форма нарушений рит-

ма, которая составляет приблизительно 1/3 всех 
госпитализаций по поводу аритмий сердца. По 
данным W.M.  Feinberg, E.S. Cornell, S.D.  Nightingale 
et al. [21], у 2,2 млн. человек в Америке и 4,5 млн. 
в Е вропейском союзе есть пароксизмальная или 
постоянная ФП. Предполагаемая распространен-
ность ФП составляет от 0,4 до 1 % в общей по-
пуляции. По данным Фремингемского исследо-

вания, в популяции моложе 60 лет распростра-
ненность ФП – менее 0,4 %, а у пациентов старше 
80 лет – более 8 %. Средний возраст пациентов с 
ФП – приблизительно 75 лет. Таким образом, паци-
енты в возрасте от 65 до 85 лет составляют 70 % 
от всех больных с данной патологией.

К сожалению, в последнее время наблюдается 
тенденция к увеличению количества пациентов, 
страдающих ФП. В целом ряде исследований, та-
ких как SOLVD [19], CHF-STAT [20], MERIT-HF [17], 
CONSENSUS [16], за 20 прошлых лет было отме-
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чено увеличение количества госпитализаций по 
поводу ФП на 66 % вследствие комбинации фак-
торов риска, включая старение населения, воз-
растающую распространенность хронических за-
болеваний сердца, а также лучшую выявляемость 
и регистрацию ФП с помощью амбулаторных ЭКГ-
регистраторов. Исследование COCAF [15], а также 
S. Stewart et al. [18] показали, что ФП – чрезвычай-
но дорогостоящая проблема для здравоохране-
ния: ежегодные затраты на пациента с ФП состав-
ляют около 3000 €. Е сли учесть распространен-
ность ФП, то затраты составляют приблизительно 
13,5  млрд € в Е вропейском союзе. С возрастом 
растет не только распространенность ФП, но и 
значительно увеличивается распространенность 
сердечной недостаточности (СН) у пациентов с 
ФП. К сожалению, у пациентов пожилого и стар-
ческого возраста клиническая картина пароксиз-
мов ФП особенно выражена, что приводит к более 
частым госпитализациям и увеличению затрат на 
лечение [12].

Как возможно лечить фибрилляцию 
предсердий в Украине?

Пациенты с пароксизмальной и персистирую-
щей формами ФП принимают антиаритмические 
препараты для удержания синусового ритма. В 
Украине на данный момент зарегистрированы та-
кие антиаритмические препараты, как соталол, 
амиодарон, пропафенон, этацизин. Согласно ACC/
AHA/ESC 2006 Guidelines for the Management of 
Patients With Atrial Fibrillation, амиодарон может 
быть применен у пациентов со структурной пато-
логией миокарда, при сниженной функции левого 
желудочка [12]. На сегодняшний день при необхо-
димости назначения антиаритмиков свой выбор в 
пользу амиодарона делают 24,1 % врачей в США, 
34,5 % – в Е вропе и 73,8 % – в Латинской Америке 
[7]. В Украине подобные исследования не прово-
дились, но при отсутствии на рынке Украины до-
фетилида, флекаинида, хинидина амиодарон без 
сомнений является лидером как для восстановле-
ния, так и для удержания синусового ритма. Ами-
одарон используют в предоперационном периоде 
для профилактики нарушений ритма [4, 5, 7]. При 
наличии СН у пациентов с ФП для восстановле-
ния и удержания синусового ритма рекомендован 
только амиодарон [3, 7]. В реальной практике, со-
гласно рекомендациям ACC/AHA/ESC 2006, под-
держивающая доза для удержания синусового 
ритма составляет 100–400 мг/сут. [12].

Какое влияние оказывает амиодарон на 
содержание гормонов щитовидной железы?

Побочные эффекты амиодарона проявляются 
после его накопления в тканях, так как этот пре-
парат в большинстве случаев должен применять-
ся постоянно [8]. Пациенты, получив помощь в 

виде восстановления ритма, зачастую выпадают 
из поля зрения кардиолога до следующего парок-
сизма, поэтому постепенное проявление побочных 
действий происходит вне стационара и не всегда 
на начальных этапах привлекает внимание самого 
пациента.

Наиболее тяжелым побочным действием ами-
одарона является его влияние на функцию щи-
товидной железы. В 200 мг амиодарона (одной 
таблетке) содержится 75 мг йода. Пациенты, кото-
рые принимают амиодарон, постоянно испытыва-
ют влияние избытка йода на щитовидную железу. 
Физиологической дозой йода является 100–200 
мкг/сут., в таблетке амиодарона содержится 375 
суточных физиологических доз йода. Амиодарон 
имеет значительный период полураспада. В сред-
нем ежедневно высвобождается 9 мг неорганиче-
ского йода, с которым и связывают йодную наг
рузку.

Установлено, что у 1/3 пациентов в процессе 
лечения амиодароном наблюдается повышение 
уровня общего и свободного тироксина (Т4), ре-
версивного (неактивного) трийодтиронина (рТ3), 
уменьшение уровня Т3. Это обусловлено подавле-
нием активности 5-дейодиназы I типа, нарушаю-
щей конверсию Т4 в Т3 в периферических тканях, 
особенно в печени. Подавление активности 5-дей-
одиназы может сохраняться на протяжении не-
скольких месяцев и после отмены препарата. Кро-
ме того, препарат снижает проникновение тирео-
идных гормонов в клетки периферических тканей. 
В конечном итоге оба механизма способствуют 
развитию повышенного уровня общего и свобод-
ного Т4, рТ3, с нормальным или субнормальным 
Т3. Повышение гормонов не сопровождается кли-
ническими проявлениями тиреотоксикоза. Подоб-
ная гипертироксинемия не требует медикаментоз-
ной коррекции, а диагноз тиреотоксикоза не дол-
жен основываться на одном только обнаружении 
повышенного уровня тироксина у больных, полу-
чающих амиодарон. По данным литературы, раз-
витие эутиреоидной гипертироксинемии не при-
водит к утрате амиодароном антиаритмической 
эффективности и рецидивам предшествующих на-
рушений сердечного ритма. Пациенты могут про-
должать прием амиодарона с мониторированием 
функционального состояния щитовидной железы 
каждые 3 месяца. В процессе лечения амиодаро-
ном у ряда больных может произойти изменение 
уровня тиреотропного гормона (ТТГ) в сыворот-
ке крови без клинических проявлений нарушения 
функции щитовидной железы. Повышение концен-
трации ТТГ у клинически эутиреоидных пациентов 
зависит как от дозы, так и от длительности приема 
препарата. Так, при ежедневном приеме 200–400 
мг амиодарона уровень ТТГ обычно находится 
в пределах нормы. При более высокой дозе пре-
парата увеличение концентрации ТТГ может про-
изойти в первые месяцы приема, с последующим 
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возвращением к норме, и также не требует изме-
нений в приеме амиодарона.

Какое влияние оказывает амиодарон на 
развитие гипофункции щитовидной железы?

Амиодарон снижает чувствительность клеток 
организма, особенно кардиомиоцитов, к тиреоид-
ным гормонам, приводя к «местному», тканевому 
гипотиреозу. Развитию этого состояния способ-
ствуют взаимодействие амиодарона с рецептора-
ми тиреоидных гормонов, сокращение числа кате-
холаминовых рецепторов и снижение эффекта Т3 
на кардиомиоциты.

На клеточном уровне амиодарон действует как 
антагонист тиреоидных гормонов. Наиболее ак-
тивный метаболит амиодарона, диэтиламиодарон 
(ДЭА), действует как конкурентный ингибитор при-
соединения трийодтиронина к α-1-Т3-рецептору и 
как неконкурентный ингибитор β-1-Т3-рецептора. 
Действие ДЭА зависит от его концентрации в раз-
личных тканях. При низкой концентрации ДЭА мо-
жет выступать как агонист действия Т3 и только 
при больших концентрациях – как антагонист Т3. 
Известно, что α-1-Т3-рецепторы находятся в ос-
новном в сердечной и скелетной мускулатуре, 
тогда как в печени, почках и мозге преобладают 
β-1-Т3-рецепторы. Следовательно, при достаточ-
ной концентрации амиодарон действует как кон-
курентный ингибитор Т3, обусловливая развитие 
«местного» гипотиреоза в сердечной мышце. Кро-
ме того, исследования последних лет показали, 
что амиодарон вызывает мутацию гена ядерного 
рецептора Т3. Снижение проникновения Т3 в кар-
диомиоциты оказывает антиаритмический эффект 
за счет изменения экспрессии генов ионных кана-
лов и других функциональных белков. Амиодарон 
непосредственно влияет на ионные каналы, вне 
зависимости от его воздействия на тиреоидные 
гормоны. Экспериментально доказано, что амио-
дарон способен ингибировать Nа-К-АТФазу. Пре-
парат блокирует несколько ионных токов на мем-
бране кардиомиоцита: выход ионов К во время 
фаз реполяризации, а также вход ионов Na и Ca.

Кроме вышеописанных эффектов амиодарон 
и его метаболит ДЭА оказывают цитотоксическое 
действие на щитовидную железу [8].

Экспериментальными исследованиями уста-
новлено, что амиодарон и его метаболит вызыва-
ют лизис клеток линии человеческих тиреоцитов, 
а также нетиреоидной ткани. Амиодарон оказыва-
ет самостоятельный токсический эффект, усили-
ваемый содержанием йода в молекуле, при этом 
его активный метаболит ДЭА обладает большей 
цитотоксичностью и его интратиреоидная концен-
трация выше, чем у самого препарата [11].

У большинства больных, принимающих амио-
дарон, сохраняется эутиреоз. Тем не менее у не-
которых пациентов развиваются нарушения функ-
ции щитовидной железы.

Возникновение гипотиреоза объясняется дли-
тельным блоком органификации йода и нарушени-
ем синтеза тиреоидных гормонов (эффект Wolff — 
Chaikoff). В развитие этого состояния вносит вклад 
и ингибирование тиреоидных рецепторов в тканях. 
Распространенность гипотиреоза на фоне приема 
амиодарона варьирует от 6 % в странах с низким 
потреблением йода до 13 % – с высоким потребле-
нием йода. Наиболее часто гипотиреоз встреча-
ется у пожилых и женщин, которые наиболее под-
вержены развитию гипотиреоза (женщины : муж-
чины= 1,5 : 1) [10, 11]. Клинически при гипотиреозе 
возрастает количество желудочковых нарушений 
ритма [1, 2].

Какое влияние оказывает амиодарон на 
развитие гиперфункции щитовидной железы?

По современным представлениям, в основе 
патогенеза другой дисфункции щитовидной желе-
зы – тиреотоксикоза, развивающегося на фоне при-
ема амиодарона, лежат 2 основных механизма, 
приводящих к формированию двух вариантов ами-
одарон – ассоциированного тиреотоксикоза (АмАТ):

–  амиодарон-ассоциированный тиреотоксикоз I 
типа, обусловленный повышением синтеза тирео-
идных гормонов в существующих зонах автономии 
в железе под действием йода, высвобождаемого 
из препарата. АмАТ I типа развивается в основном 
у лиц с исходной патологией щитовидной железы, 
включая узловой зоб или диффузный токсический 
зоб;

–  амиодарон-ассоциированный тиреотоксикоз 
II типа, описанный у пациентов без предшествую-
щих или сопутствующих заболеваний щитовидной 
железы и связанный с развитием деструктивных 
процессов, причиной которых является действие 
самого амиодарона, а не только йода (т.е. форма 
лекарственного тиреоидита) [14].

Основным и наиболее ранним проявлением 
амиодарон-ассоциированного тиреотоксикоза, по 
данным Н.Ю.  Свириденко, была потеря антиарит
мической эффективности амиодарона во всех 
случаях. У пациентов с пароксизмами желудоч-
ковой тахикардии и фибрилляцией предсердий 
отмечалось рецидивирование нарушений ритма 
сердца. Приступы становятся симптоматически 
более выраженными и с большей частотой сер-
дечных сокращений. Кроме того, при гипертиреозе 
возрастает количество наджелудочковых наруше-
ний ритма [1, 2].

Возможно ли влияние амиодарона  
на аутоиммунные процессы  

в щитовидной железе?

В литературе широко обсуждается вопрос о 
влиянии амиодарона на течение аутоиммунных 
процессов в щитовидной железе. Предполагается, 
что избыток йода, высвобождаемый из амиодаро-
на, может приводить к индукции или манифеста-
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ции аутоиммунных изменений в щитовидной же-
лезе. Классическими маркерами аутоиммунного 
процесса являются антитела к тиреоглобулину и 
пероксидазе. У ряда пациентов антитела к перок-
сидазе регистрируются как на ранних этапах ле-
чения, так и в течение 6 месяцев после отмены 
препарата. По мнению ряда исследователей, этот 
феномен объясняется ранним токсическим эф-
фектом амиодарона на щитовидную железу, при-
водящим к высвобождению аутоантигенов и по-
следующему запуску иммунных реакций. С другой 
стороны, у большинства лиц, получающих амио-
дарон, не отмечаются увеличения частоты встре-
чаемости тиреоидных антител.

Итак, что должен сделать практический врач 
перед назначением амиодарона больному? До 
назначения амиодарона требуется определение 
уровня гормонов и проведение ультразвукового 
исследования щитовидной железы. Пациенты, ко-
торые принимают амиодарон, должны каждые 6 
месяцев проверять функцию щитовидной железы. 
При появлении отклонений в уровнях гормонов 

следует провести дополнительные обследования 
у эндокринолога [2].

Выводы

Исходя из вышеизложенного, остается откры-
тым вопрос, как предотвратить возникновение по-
бочных эффектов амиодарона, как выявить тех 
пациентов с нормальными показателями щито-
видной железы до назначения амиодарона, у ко-
торых препарат провоцирует нарушения функции 
щитовидной железы. С практической стороны не-
обходимо знать, как патология щитовидной же-
лезы может повлиять на качественную и количе-
ственную характеристику нарушений ритма и про-
гноз пациентов. До сих пор нет четких данных об 
обратимом характере нарушений ритма сердца, 
которые возникли на фоне патологии щитовид-
ной железы. В настоящее время в отделе арит-
мий сердца ННЦ «Институт кардиологии им. Н.Д. 
Стражеско» АМН Украины проводится ряд науч-
ных исследований по разработке рекомендаций 
по данному вопросу.
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Насущные вопросы без ответов, или Как долго больному после 
стентирования коронарных артерий нужно принимать клопидогрель

Лазаренко О.Н., Алексеева Т.А.

Национальная медицинская академия последипломного образования им. П.Л. Шупика  
МЗ Украины; кафедра кардиологии и функциональной диагностики; Институт  

металлофизики им. В.Г. Курдюмова НАНУ, отдел медицинского материаловедения. Украина

В 1986 г. в Тулузе Жаком Пуэлем был имплан-
тирован первый коронарный стент [1], что 

породило новую проблему эндоваскулярной хи-
рургии — тромбоз стента (ТС), частота которого до 
появления и разработки двойной антиагрегантной 
терапии достигала 9 % [2]. 

Для чего нужна двойная антитромбоцитар-
ная терапия в профилактике тромбозов после 
стентирования?

Тромбоз стента развивается наиболее часто в 
течение первого месяца после стентирования и, 
как правило, заканчивается Q-инфарктом миокар-
да (ИМ) или смертью пациента. С постепенным 
совершенствованием технологии имплантации 
стента и обязательным приемом двойной анти-
агрегантной терапии (аспирин + тиенопиридин) в 
течение 1 месяца, с последующим продолжением 
приема аспирина без ограничений по времени ча-
стота развития ТС снизилась до приемлемого 1 % 
[3]. С учетом важности приема аспирина, в случае 
известной аллергии на него во время чрескожно-
го коронарного вмешательства (ЧКВ) обязательно 
применение антагонистов IIb/IIIa рецепторов. Су-
ществуют также различные протоколы десенсиби-
лизации к АСК, позволяющие преодолеть аллерги-
ческие реакции [4]. 

Если необходимость приема аспирина во вре-
мя и после проведения ЧКВ не вызывает сомне-
ния, то доза, которая обеспечивает оптимальное 
соотношение эффективности/безопасности, в 
настоящее время окончательно не установлена. 

Уже в дозе 30 мг/сут. аспирин ингибирует продук-
цию тромбоксана А2, что и является основным 
механизмом снижения частоты развития тромбо-
тических осложнений. Таким образом, использую-
щаяся в клинической практике доза 75 мг/сут обе-
спечивает практически максимальное фармако-
динамическое действие [5]. Согласно последним 
рекомендациям американских экспертов (AHA/
ACC/SCAI, 2007 г.) [6], во время проведения про-
цедуры прием аспирина обязателен, однако его 
доза и продолжительность приема зависят как от 
типа стента, так и от риска кровотечения у данно-
го больного. Длительность приема клопидогреля 
также зависит от двух указанных факторов.

С учетом важности двойной антиагрегантной 
терапии рекомендуется отложить элективные опе-
рации до окончания курса приема клопидогреля. 
В случае невозможности отложить операцию ре-
комендуется продолжить терапию аспирином во 
всех возможных случаях, а прием клопидогреля 
возобновить как можно скорее [7].

В последнее время в связи с появлением дан-
ных, указывающих на возможное увеличение ча-
стоты развития поздних тромбозов после имплан-
тации drug-eluting стентов, особое внимание уде-
ляется антиагрегантной терапии. Наиболее частой 
причиной отмены препарата является развитие 
разнообразных желудочно-кишечных расстройств 
вследствие раздражающего влияния аспирина на 
слизистую оболочку желудка, которые могут про-
являться ощущением дискомфорта в области жи-
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вота, изжогой, тошнотой и  т.д. Длительный, без 
ограничения по времени прием аспирина предъ-
являет повышенные требования к переносимости 
препарата. Этот вопрос можно решить с помощью 
создания более безопасных форм. Невсасываю-
щиеся антациды часто применяются при лечении 
язвенной болезни. 

Что произойдет с больным, если он пере-
станет принимать двойную антитромбоцитар-
ную терапию?

Прекращение приема антиагрегантов является 
важным фактором развития поздних тромбозов у 
больных с «голым» стентом (ГМС). В одном иссле-
довании, проводившемся среди пациентов с анги-
ографически документированным поздним ТС, ни 
у одного больного, продолжавшего прием двойной 
антиагрегантной терапии, тромбоз не развился. 
В другом 9-месячном исследовании, где было за-
регистрировано 14 подострых и 15 поздних тром-
бозов, самым важным фактором риска развития 
указанных событий было преждевременное пре-
кращение приема антиагрегантов, что повышало 
риск развития тромбоза в 90 раз [8]. Преждевре-
менное прекращение приема двойной антитром-
боцитарной терапии также оказалось значимым 
фактором риска подострого и позднего тромбоза в 
регистре пациентов, которым был имплантирован 
drug-eluting стент в месте бифуркации сосуда, – по-
вышение риска в 17 раз [9]. 

При анализе крупного регистра из 4666 пациен-
тов, которым проводилось стентирование в одном 
из госпиталей США, Eisenstein [10] продемонстри-
ровал, что длительный прием тиенопиридинов 
не влияет у пациентов с ГМС на частоту смерти 
и ИМ. Однако у пациентов с имплантированными 
drug-eluting стентами прием клопидогреля более 
6 и 12 месяцев привел к значительному снижению 
как смерти, так и комбинированной точки смерть/
ИМ.

Кроме того, несмотря на прием двойной тера-
пии, у части пациентов достаточного антиагре-
гантного эффекта не наблюдается вследствие 
неадекватной дозы, лекарственного взаимодей-
ствия, различия в эффекте препарата на рецеп-
торном уровне, увеличения вклада других путей 
активации тромбоцитов. В некоторых исследова-
ниях был продемонстрирован важный вклад в па-
тогенез ТС резистентности к клопидогрелю [11].

Развитие резистентности к аспирину и кло-
пидогрелю. Что делать?

В группе больных, которым проводилось пла-
новое ЧКВ (в 75 % использовались drug-eluting 
стенты), повышенная агрегация тромбоцитов до 
процедуры стентирования приводила к увеличе-
нию частоты ишемических событий в течение по-
следующих 12 месяцев. При этом достаточно ча-
сто встречается комбинированная резистентность 
к аспирину и клопидогрелю. У аспирин-резистент-
ных лиц в 47,4 % случаев отмечалась также рези-

стентность к клопидогрелю. Это может быть при-
чиной развития ТС, несмотря на прием антиагре-
гантной терапии. В одном из исследований у 14 из 
61 пациента (23 %) поздний ТС развился, несмотря 
на прием двойной антиагрегантной терапии, в то 
время как только 26 % (16 пациентов) не получали 
антиагрегантов на момент развития позднего ТС 
[12]. У 31 пациента поздний ТС развился на фоне 
приема аспирина и у подавляющего большинства 
(97 %) произошел после окончания рекомендован-
ного срока приема клопидогреля. 

По данным исследования CHARISMA, более 
длительная двойная антиагрегантная терапия не 
приводит к снижению ишемических событий сре-
ди больных с атеротромбозом и лиц с факторами 
риска его развития [13]. Такая терапия сопрово-
ждалась повышенным риском кровотечений. В ис-
следовании CREDO, куда включались пациенты с 
плановым ЧКВ и использованием ГМС, разницы 
по комбинированной конечной точке смерть/ИМ 
между группами клопидогреля и плацебо (все по-
лучали аспирин) во временном промежутке 1 и 6 
месяцев отмечено не было [14]. Таким образом, 
вопрос о более длительном приеме клопидогре-
ля после ЧКВ, чем рекомендуется в настоящее 
время, остается открытым. Одним из возможных 
путей преодоления поздних ТС является исполь-
зование более мощных, чем клопидогрель, инги-
биторов агрегации тромбоцитов, например прасу-
греля. 

В исследовании TRITON-TIMI 38 в общей по-
пуляции 13 608 больных с острым коронарным 
синдромом (ОКС) умеренного и высокого риска 
применение прасугреля привело к более значи-
тельному снижению риска ишемических событий 
по сравнению с клопидогрелем, хотя и сопрово-
ждалось увеличением риска кровотечений [15]. 
Отдельно были проанализированы 12 844 паци-
ента, которым в ходе исследования проводилось 
стентирование. Среди них 5743 пациентам был 
имплантирован drug-eluting стент, а у 6461 паци-
ента использовались только ГМС. На фоне пра-
сугреля снизилась частота развития сердечно-со-
судистых осложнений, нефатального ИМ, острых 
нарушений мозгового кровообращения у больных 
с ОКС при имплантации как ГМС, так и drug-eluting 
стентов. Применение прасугреля снизило также 
частоту развития определенного ТС по классифи-
кации ARC [16] независимо от типа стента, однако 
при этом отмечалось более частое развитие кро-
вотечений.

Эффекты клопидогреля при стентировании 
металлическим стентом и стентами с покрыти-
ем. В чем разница?

Клопидогрель обратил на себя пристальное 
внимание докторов после его длительного при-
менения у пациентов с имплантированными drug-
eluting стентами. При установке стентов, покрытых 
антипролиферативными препаратами, рекомен-
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дуется пролонгированный прием двойной анти-
тромбоцитарной терапии. В частности, при стен-
тировании протезами, выделяющими сиролимус, 
длительность приема клопидогреля должна со-
ставлять не менее 3 месяцев, после имплантации 
стентов, покрытых паклитакселем, – не менее 6 
месяцев. Однако в ряде недавно проведенных об-
сервационных исследований показано, что даже 
такие режимы терапии могут быть недостаточны-
ми для предотвращения поздних тромбозов.

Группа американских ученых из Центра серд-
ца Дюка (Duke Heart Center) провела исследо-
вание на популяции больных, последовательно 
поступивших в Центр для первого ЧКВ с исполь-
зованием ГМС (с 2001 г. по 31 июля 2005 г.) или 
drug-eluting стентов (с 1 апреля 2003 г. по 31 июля 
2005 г.) [17].

Из исследования были исключены пациенты 
с врожденными пороками сердца, умеренными и 
тяжелыми клапанными поражениями, ранее вы-
полненными ЧКВ и коронарным шунтированием и 
со значительным (≥ 75 %) стенозом ствола левой 
коронарной артерии. Наблюдение закончилось 7 
сентября 2006 г., таким образом составив не ме-
нее 12 месяцев для каждого участника исследо-
вания. Анализу подвергались два основных со-
бытия – смертность и нефатальный ИМ, а также 
использование 2 препаратов – аспирина и клопи-
догреля. Клинические исходы были утверждены 
центральным комитетом в случае смерти либо ос-
новывались на диагнозе лечащего врача в случае 
ИМ. Использование антиагрегантов определялось 
по опросу пациентов при контрольных визитах 
через 6, 12 и 24 месяца после проведения ЧКВ. 
Верификация приверженности к антитромбоци-
тарной терапии не проводилась. При наблюдении 
использовались 2 временные точки: 6-месячное 
использование клопидогреля (да/нет) и 12-месяч-
ное использование клопидогреля (да/нет). Паци-
енты, которые не переносили коронарных событий 
в течение первых 6  месяцев (смерти, ИМ и по-
вторных реваскуляризаций), были разделены на 
4 группы: 1) drug-eluting стент с приемом клопидо-
греля; 2) drug-eluting стент без приема клопидогре-
ля; 3) «голый» стент с приемом клопидогреля; 4) 
«голый» стент без приема клопидогреля. Исходы у 
них были прослежены до 24 месяцев наблюдения. 
Сходный анализ проведен в 4 аналогичных груп-
пах у больных, не имевших коронарных событий в 
течение первых 12 месяцев после ЧКВ.

Из 4666 пациентов ГМС были имплантирова-
ны 3165, drug-eluting стенты – 1501 больному. Че-
рез 6 месяцев без осложнений оставалось 3609 
пациентов. Все 4 группы были сопоставимы по 
возрасту, полу и расовой принадлежности, но с 
небольшими различиями по частоте диабета, сер-
дечной недостаточности, ИМ в анамнезе, уровню 
дохода, частоте регулярного использования аспи-
рина. Многофакторный анализ (пропорциональная 

модель рисков по Коксу) показал, что в течение 
последующих 2 лет больные с установленными 
drug-eluting стентами при приеме клопидогреля 
(1-я  группа, n = 637) имели значительно меньший 
риск клинических событий, чем пациенты с такими 
же стентами без приема клопидогреля (2-я группа, 
n = 579): соответственно 2 против 5,3 % – для смер-
ти (отношение риска [ОР] 2,43; р = 0,03) и 3,1 про-
тив 7,2 % – для комбинированной точки (ОР 1,93; 
р = 0,02) при сопоставимой частоте ИМ (1,3 против 
2,6 %; р = 0,24). При сравнении обеих групп пациен-
тов с ГМС (3-я группа, n = 417, против 4-й группы, 
n = 1976), группы drug-eluting стентов с клопидо-
грелем и ГМС с клопидогрелем (1-я группа против 
3-й группы) различий по клиническим исходам не 
отмечено. Лишь при сопоставлении группы drug-
eluting стентов с клопидогрелем с группой ГМС с 
клопидогрелем обнаружены статистически зна-
чимые различия в пользу 1-й группы в отношении 
смертности (р = 0,01) и комбинированной точки 
(р = 0,02). Через 12 месяцев после ЧКВ без ос-
ложнений оставались 2518 пациентов. Участники 
всех 4 групп были сопоставимы по полу, возрасту, 
расе и социоэкономическому статусу. В много-
факторном анализе больные 1-й группы (n = 252) 
опять имели меньший риск смертельного исхода 
и комбинированной точки (смерть/ИМ), чем боль-
ные 2-й группы (n = 276): соответственно 0 против 
3,5 % (р = 0,004) и 0 против 4,5 % (р < 0,001), но уже 
с меньшим риском развития нефатального ИМ (0 
против 1,0 %; р = 0,047). Вновь не обнаружено раз-
личий по клиническим исходам между 3-й (n = 346) 
и 4-й (n = 1644) группами. Однако между группой 
drug-eluting стентов с клопидогрелем и группой 
ГМС с клопидогрелем выявлено значимое преиму-
щество в пользу первых по частоте смерти (0 про-
тив 3,3 %; р = 0,002) и комбинированного исхода (0 
против 4,7 %; р < 0,001). Эффективность drug-eluting 
стентов с клопидогрелем в сравнении с ГМС без 
клопидогреля оставалась достоверной по всем 
клиническим точкам (для смертности – 0 против 
2,7 %; для ИМ – 0 против 0,9 %; для точки смерть/
ИМ – 0 против 3,6 %; все р < 0,001). Внесение по-
правки на использование аспирина не изменило 
основных результатов проведенного анализа [17].

Результаты данного обсервационного иссле-
дования наводят на мысль о том, что пациенты с 
имплантированным drug-eluting стентом, получа-
ющие длительную терапию клопидогрелем, име-
ют значительно лучший долгосрочный прогноз, 
чем такие же пациенты без длительного приема 
препарата. Исследователи полагают, что, весь-
ма вероятно, все больные с установленным drug-
eluting стентом должны принимать клопидогрель 
не менее 12 месяцев после ЧКВ. В то же время 
ГМС могут быть более подходящим выбором для 
тех пациентов, которые не способны принимать 
клопидогрель столь длительное время. Ученые 
утверждают, что необходимо срочное проведение 
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рандомизированного контролируемого исследо-
вания для определения оптимальной продолжи-
тельности терапии клопидогрелем после ЧКВ с 
имплантацией drug-eluting стента. В таком испыта-
нии авторы предлагают в течение 3 лет сравнить 
исходы 3 групп участников: с прекращением при-
ема клопидогреля через 12, 24 и 36 месяцев, что 
потребует включения примерно 10 000 пациентов.

К вопросу о взаимодействии клопидогреля 
и статинов. Какова роль изофермента цитохро-
ма CYP3A4?

Практически всем пациентам после установки 
стента назначаются статины. В последнее время 
в литературе широко обсуждается вопрос о воз-
можном взаимодействии клопидогреля и атор-
вастатина на уровне CYP3A4. Антиагрегант кло-
пидогрель является пролекарством, которое под 
действием CYP3А4 метаболизируется до актив-
ного 2-оксаклопидогреля, блокирующего АДФ-
рецепторы тромбоцитов. Причем доказано, что 
чем выше активность CYP3A4, тем более выражен 
антиагрегантный эффект клопидогреля [18]. Так, 
ингибирование CYP3A4 (например, кетоконазолом) 
значительно снижает антиагрегантное действие 
клопидогреля при его применении как в малых, 
так и в больших дозах [19].

Ингибитор ГМГ-КоА-редуктазы аторвастатин 
также метаболизируется под действием CYP3A4, 
но до неактивных метаболитов. Биотрансформа-
ции до неактивных метаболитов подвергаются 
активные метаболиты ловастатина и симвастати-
на (b-гидроксикислоты). Впервые взаимодействие 
аторвастатина и клопидогреля описано в иссле-
довании Т. Clarke и соавт. in vitro, выполненном 
на микросомах печени; продемонстрировано, что 
аторвастатин на 90 % ингибирует биотрансформа-
цию клопидогреля до активного 2-оксаклопидогре-
ля. Авторы объясняют этот феномен существова-
нием «метаболической» конкуренции между кло-
пидогрелем и b-гидроксикислотным метаболитом 
аторвастатина за CYP3A4 [20].

В то же время W. Lau и соавт. показали, что у 
больных ишемической болезнью сердца (ИБС) по-
сле стентирования коронарных сосудов аторва-
статин значительно уменьшал антиагрегантное 
действие клопидогреля. При этом правастатин не 
давал подобного эффекта [21].

В исследовании Н. Neubauer и соавт. проде-
монстрировано, что предшествующее применение 
статинов, метаболизирующихся CYP3A4 (ловаста-
тин, симвастатин и аторвастатин), у больных ИБС 
способствует менее выраженному подавлению 
АДФ-индуцированной агрегации тромбоцитов при 
применении клопидогреля в 1-е сутки [22].

Подгрупповой анализ того же исследования 
CREDO выявил отсутствие различий во влиянии 
клопидогреля на конечные точки в группе лиц, по-
лучающих статины, метаболизирующиеся CYP3A4 
(аторвастатин, симвастатин, ловастатин, церива-

статин), и в группе лиц, получающих статины, не 
метаболизирующиеся CYP3A4 (правастатин, флу-
вастатин) [23].

С 2004 г. началась публикация серии работ, 
полностью опровергающих существование взаи-
модействия между аторвастатином и клопидогре-
лем. Так, J. Mitsios и соавт. не обнаружили разли-
чий в антиагрегантном действии клопидогреля при 
его длительном применении (5 недель) у больных 
с ОКС, принимающих аторвастатин или праваста-
тин (не метаболизируется CYP3A4) [24].

Аналогичные данные получены и в исследо-
ваниях М. Piorkowski и соавт. и S. Smith и соавт. у 
больных после стентирования коронарных арте-
рий, Р.  Wenaweser и соавт. у больных с ТС коро-
нарных артерий, Y. Han у больных с ОКС, которым 
проведено стентирование коронарных сосудов 
[25–30]. В исследовании V. Serebruany сравнива-
лось влияние клопидогреля на функцию тромбо-
цитов (оценивали 19 характеристик агрегометрии) 
в группах больных с установленными коронарны-
ми стентами, принимающих аторвастатин, прини-
мающих другие статины и не принимающих стати-
ны. Оказалось, что в указанных группах динамика 
показателей функции тромбоцитов на фоне лече-
ния клопидогрелем не различалась. О. Gorchakova 
и соавт. показали отсутствие различий в антиагре-
гантном действии клопидогреля в высокой дозе 
600 мг/сут. у больных перед стентированием коро-
нарных артерий, принимающих статины (аторва-
статин, симвастатин) и не принимающих таковых 
[32]. На этом фоне неожиданными выглядят ре-
зультаты исследования S. Gulec и соавт. [33]. Ав-
торы изучили влияние терапии клопидогрелем на 
риск развития мионекрозов (по увеличению уров-
ня тропонина Т выше 0,1 нг/мл) после проведе-
ния стентирования коронарных сосудов в группах 
больных, получающих аторвастатин и симваста-
тин (114 человек), правастатин и флувастатин (37 
человек) и не получающих статины (60 человек). 
Оказалось, что мионекрозы возникали в группе 
больных, получающих аторвастатин или симваста-
тин, чаще, чем у больных, получающих праваста-
тин или флувастатин (41,6 против 8 %; р = 0,004). 
В группе, не получавшей статины, частота мио-
некрозов также была выше, чем у больных, полу-
чавших правастатин или флувастатин (32,5 про-
тив 8 %; р = 0,001). Авторы связывают приведенные 
результаты с взаимным «ослаблением» эффектов 
клопидогреля и аторвастатина или симвастатина 
из-за конкурирующего взаимодействия на уровне 
CYP3А4. Видимо, клинические последствия этого 
феномена продемонстрированы и в крупном фар-
макоэпидемиологическом исследовании J. Brophy 
и соавт., в котором участвовали 2927 пациентов 
после стентирования коронарных сосудов, 727 
пациентов принимали клопидогрель и аторва-
статин, а 2200 – клопидогрель без аторвастатина 
[34]. Частота неблагоприятных сердечно-сосуди-
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стых событий (ИМ, нестабильная стенокардия, 
внезапная смерть, инсульт, потребность в повтор-
ной реваскуляризации) в течение 1 месяца после 
процедуры была выше у больных, получавших 
аторвастатин (4,54 %), по сравнению с больными, 
не получавшими его (3,09 %). Однако частота не-
благоприятных сердечно-сосудистых событий в 
течение 6 месяцев после процедуры у больных, 
получавших и не получавших аторвастатин, не 
различалась. Погрупповой анализ крупного муль-
тицентрового исследования CHARISMA, в котором 
участвовали 15 603 пациента, также не выявил 
различий в частоте неблагоприятных сердечно-со-
судистых событий в течение 28 месяцев у пациен-
тов, получавших статины, метаболизирующиеся и 
не метаболизирующиеся CYP3A4 [26].

Таким образом, данные о взаимодействии 
клопидогреля и статинов, метаболизирующихся 
CYP3A4, в том числе аторвастатина, противоре-
чивы. На наш взгляд, «отрицательные» резуль-
таты исследований вовсе не означают, что по-

добные взаимодействия не имеют клинического 
значения. По-видимому, взаимодействие все-таки 
имеется, но его клинические проявления зави-
сят от различных факторов, включая изменяю-
щуюся активность CYP3A4. В настоящее время 
В. Кукес и соавт. [35] изучают клиническое значе-
ние взаимодействия клопидогреля и аторваста-
тина в различных дозах (10; 20; 40 и 80 мг/сут.) у 
больных с нестабильной стенокардией, иссле-
дуя влияние аторвастатина на антиагрегантное 
действие клопидогреля по динамике показате-
лей индуцированной агрегации тромбоцитов. Ак-
тивность CYP3A4 они оценивают по отношению 
6b-гидроксикортизол/кортизол в моче.

Необходимо провести серьезные исследова-
ния с участием как терапевтических, так и хирур-
гических подразделений для решения вопроса о 
длительном приеме клопидогреля с разработкой 
методической литературы, которая поможет вра-
чам не допускать ошибок в сложных клинических 
ситуациях.
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Европейские рекомендации по профилактике сердечно-сосудистых 
заболеваний в клинической практике

Третья рабочая группа по разработке реко-
мендаций по профилактике сердечно-сосуди-
стых заболеваний в клинической практике

Основные цели профилактики у больных с 
сердечно-сосудистыми заболеваниями и 

пациентов высокого риска

•	 Не курить
•	 Соблюдать здоровую диету
•	 Повысить физическую активность
•	 Индекс массы тела < 25 кг/м2
•	 АД < 140/90 мм рт.ст. (или < 130/80 мм рт.ст. в 
определенных группах*)

•	 Общий холестерин < 5 ммоль/л (190 мг%) или 
< 4,5 ммоль/л (175 мг%) в определенных груп-
пах*

•	 Холестерин ЛПНП < 3 ммоль/л (115 мг%) или <  
2,5 ммоль/л (100 мг%) в определенных груп-
пах*

•	 Адекватный контроль гликемии у больных са-
харным диабетом

•	 Профилактические средства в определенных 
группах*

* см. текст

Каковы цели рекомендаций?

Цель данных рекомендаций – снижение часто-
ты первичных и повторных коронарных осложне-
ний, ишемического инсульта и поражения пери-
ферических артерий. Основное внимание уделя-
ется профилактике нетрудоспособности и ранней 
смертности. В рекомендациях обсуждается роль 
модификации образа жизни, борьбы с основными 
сердечно-сосудистыми факторами риска и приме-
нения других средств для профилактики сердеч-
но-сосудистых заболеваний.

Зачем нужна стратегия активной 
профилактики в клинической практике?

Целесообразность профилактики сердечно-
сосудистых заболеваний

В большинстве стран Е вропы сердечно-сосу-
дистые заболевания являются главной причиной 
преждевременной смерти. Кроме того, они служат 
важными причинами нетрудоспособности и роста 
затрат на охрану здоровья.

•	 Причиной сердечно-сосудистых заболеваний 
обычно является атеросклероз, который по-
степенно развивается на протяжении многих 
лет и к моменту появления симптомов обыч-
но находится в далеко зашедшей стадии.

•	 Смерть, инфаркт миокарда и инсульт часто 
возникают внезапно, поэтому многие лечеб-

ные вмешательства невыполнимы или дают 
только паллиативный эффект.

•	 Сердечно-сосудистая заболеваемость зави-
сит от образа жизни и модифицируемых фи-
зиологических факторов риска.

•	 Модификация факторов риска приводит к 
снижению заболеваемости и смертности, 
особенно у пациентов с распознанными или 
нераспознанными сердечно-сосудистыми за-
болеваниями.

Что нового содержится в рекомендациях  
по сравнению с двумя предыдущими 

версиями?

Новые рекомендации имеют следующие важ-
ные отличия от предыдущих

1.	От профилактики коронарной болезни 
сердца к профилактике сердечно-сосудистых 
заболеваний. Этиология инфаркта миокарда, 
ишемического инсульта и поражения перифе-
рических артерий сходна. Результаты послед-
них исследований показали, что некоторые 
лекарственные средства предупреждают не 
только коронарные осложнения и реваскуляри-
зацию коронарных артерий, но и ишемический 
инсульт и поражение периферических артерий. 
Соответственно, решение об определенных 
профилактических мероприятиях следует при-
нимать с учетом риска любых сосудистых ос-
ложнений, а не только осложнений коронарной 
болезни сердца.

2.	Для оценки риска использованы модель 
SCORE и таблицы, которые легко адаптируют-
ся с учетом национальных условий, имеющих-
ся средств и приоритетов и учитывают неодно-
родность сердечно-сосудистой смертности в 
различных странах Европы.

3.	Риск предложено оценивать на основании 
абсолютной вероятности смерти от сердечно-
сосудистых причин в течение 10 лет. Хотя про-
филактика нефатальных осложнений является 
не менее важной задачей, тем не менее при 
оценке риска в качестве конечной точки в Евро-
пе было предложено использовать сердечно-
сосудистую смертность.

4.	Критерием высокого риска является веро-
ятность смерти от сердечно-сосудистых забо-
леваний ≥ 5%. Этот порог достаточен для иден-
тификации пациентов высокого риска развития 
нефатальных осложнений.

5.	Клинические приоритеты. В первую оче-
редь профилактика показана больным с сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями и пациен-
там высокого риска их развития.
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Кому в первую очередь показана 
профилактика сердечно-сосудистых 

заболеваний в условиях ограниченных 
ресурсов?

Приоритетные группы для профилактики 
сердечно-сосудистых заболеваний в клинической 
практике
1.	 Больные с атеросклерозом коронарных, пери-

ферических и церебральных сосудов.
2.	 Пациенты группы высокого риска развития сер-

дечно-сосудистых заболеваний, связанных с 
атеросклерозом:
•	 множественные факторы риска, определяю-
щие вероятность смерти от сердечно-сосуди-
стых заболеваний ≥ 5% в течение 10 лет (или 
при экстраполяции на 60-летний возраст);

•	 резко повышенный уровень одного факто-
ра риска: холестерин ≥ 8 ммоль/л (320 мг%), 
холестерин ЛПНП ≥ 6 ммоль/л (240 мг%), АД 
≥ 180/110 мм рт. ст;

•	 сахарный диабет 1 и 2 типа с микроальбуми-
нурией.

3. Близкие родственники:
•	 больных, у которых атеросклеротические за-
болевания проявились в молодом возрасте;

•	 пациентов, относящихся к группе очень высо-
кого риска.

Как оценить общий сердечно-сосудистый 
риск при отсутствии симптомов?

Выбор стратегий профилактики на основа-
нии общего сердечно-сосудистого риска

У больных с сердечно-сосудистыми заболева-
ниями имеется высокий риск развития сосудистых 
осложнений. Соответственно, они нуждаются в ин-
тенсивной модификации образа жизни и по мере 
необходимости в медикаментозной терапии.

При отсутствии симптомов у пациентов с рез-
ко повышенными уровнями отдельных факторов 
риска (общий холестерин ≥ 8 ммоль/л, или 320 
мг%, холестерин ЛПНП ≥ 6 ммоль/л, или 240 мг%, 
АД ≥ 180/110 мм рт. ст., сахарный диабет 2 или 1 
типа с микроальбуминурией) также отмечается 
высокий общий риск развития сердечно-сосуди-
стых заболеваний. Они нуждаются в максималь-
ном внимании, а дополнительная оценка риска им 
не требуется. Однако у большинства практически 
здоровых людей меры профилактики следует вы-
бирать с учетом общего сердечно-сосудистого ри-
ска, а не умеренно повышенных уровней отдель-
ных факторов риска. Следует идентифицировать 
пациентов очень высокого риска и проводить ин-
тенсивную модификацию образа жизни и при не-
обходимости назначать лекарственные средства.

Для оценки общего риска рекомендуется ис-
пользовать систему SCORE (Systematic Coronary 
Risk Evaluation – систематическая оценка коронар-
ного риска). Новая таблица, основанная на ре-
зультатах исследования SCORE, имеет несколько 

преимуществ. Она была подготовлена на основа-
нии результатов крупных проспективных европей-
ских исследований и позволяет предсказать риск 
смерти от атеросклероза в течение 10 лет. Оценка 
риска предполагает изучение следующих факто-
ров риска: пол, возраст, курение, систолическое 
АД и общий холестерин или отношение холесте-
рин/холестерин ЛПВП. Критерием высокого риска 
является вероятность смерти от сердечно-сосу-
дистых осложнений ≥ 5% (а не ≥ 20% для суммар-
ного риска коронарных осложнений, как ранее). С 
помощью системы SCORE можно разработать та-
блицу риска для всех стран Е вропы с учетом со-
ответствующих показателей смертности. На рис. 1 
приведена таблица, предназначенная для России, 
для которой характерна высокая смертность.

На основании таблицы можно легко рассчи-
тать общий сердечно-сосудистый риск (см. рис. 1 
и инструкцию). SCORECARD – это электронный ва-
риант таблиц SCORE. Цель новой интерактивной 
системы контроля факторов риска – предоставить 
врачам и больным информацию о том, как рас-
считать общий риск и снизить его путем измене-
ния образа жизни и медикаментозной терапии (см. 
www.escardio.org/prevention).

С помощью SCORE (или SCORECARD) легко 
экстраполировать общий сердечно-сосудистый 
риск на возраст 60 лет, что может иметь особое 
значение для молодых 20–30-летних людей, у ко-
торых абсолютная вероятность смерти от сердеч-
но-сосудистых заболеваний низкая, однако име-
ется неблагоприятный профиль факторов риска, 
который будет усугубляться с возрастом. С помо-
щью таблиц SCORE можно также определить от-
носительный риск.

Врачи должны использовать показатель обще-
го сердечно-сосудистого риска при определении 
интенсивности профилактических мероприятий, 
например, решении вопроса о диетотерапии, про-
грамме физических тренировок, назначении ле-
карственных препаратов и определении их доз и 
комбинаций. Подобные решения не следует при-
нимать на основании уровня какого-либо одного 
фактора риска или «привязывать» к определенно-
му значению, выбранному из континуума общего 
сердечно-сосудистого риска.

ИНСТРУКЦИЯ ПО ПРИМЕНЕНИЮ ТАБЛИЦЫ (рис. 1)

Чтобы оценить суммарный 10-летний риск 
смерти от сердечно-сосудистых заболеваний, в 
таблице необходимо найти с учетом пола, курения 
и возраста клетку, которая соответствует уровням 
систолического АД (мм рт.ст.) и общего холестери-
на (ммоль/л или мг%).

Таблица позволяет оценить результаты более 
длительного воздействия имеющихся факторов 
риска (для этого следует переместиться в выше-
лежашие графы). Это может быть полезным для 
молодых людей.
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Рис. 1. 10-летний риск смерти от сердечно-сосудистых заболеваний в России в зависимости от пола, возраста, 
систолического АД, уровня общего холестерина и курения.

П р и м е ч а н и е:	Cуммарный риск сердечно-сосудистых осложнений может быть выше указанного в таблице в сле-
дующих случаях:
•	пациент приближается к следующей возрастной категории;
•	наличие признаков бессимптомного атеросклероза (компьютерная томография, ультразвуковое исследование);
•	случаи раннего развития сердечно-сосудистых заболеваний у родственников;
•	снижение уровня холестерина ЛПВП, повышение уровня триглицеридов, нарушение толерантности к глюкозе, вы-
сокие уровни С-реактивного белка, фибриногена, гомоцистеина, аполипопротеина В или липопротеина (а);

•	ожирение и малоподвижный образ жизни.

Пациентам низкого риска следует рекомен-
довать поддерживать его на этом уровне. Макси-
мальное внимание необходимо уделять людям, у 
которых вероятность смерти в течение 10 лет со-
ставляет ≥ 5% или достигнет этого уровня в сред-
нем возрасте.

Чтобы оценить относительный риск, сопо-
ставьте категорию риска с таковой у некуряще-
го пациента того же возраста и пола, с уровнем 
АД < 140/90 мм рт. ст. и общего холестерина < 5 
ммоль/л (190 мг%).

Таблица помогает оценить результаты перехо-
да из одной категории в другую, например, если 

пациент бросит курить или уменьшит уровень дру-
гих факторов риска.

Новые методы идентификации пациентов 
высокого риска

Более сложные методы оценки сердечно-сосу-
дистого риска предполагают использование маг-
нитно-резонансной томографии стенки артерий, 
определение степени кальциноза коронарных ар-
терий с помощью электронно-лучевой или спи-
ральной компьютерной томографии, измерение 
толщины интимы-медии сонной артерии, выяв-
ление гипертрофии левого желудочка с помощью 
ЭКГ или эхокардиографии.
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Как добиться изменения образа  
жизни у больных с сердечно-сосудистыми 

заболеваниями и пациентов  
высокого риска?

Подходы к повышению эффективности моди-
фикации образа жизни:

•	 наладить тесный контакт с больным;
•	 добиваться выполнения ваших рекомендаций 
по улучшению образа жизни;

•	 пациент должен осознавать наличие связи 
между образом жизни, здоровьем и заболе-
ваниями;

•	 помогать больным выявлять барьеры, пре-
пятствующие улучшению образа жизни;

•	 пациенты должны принимать участие в иден-
тификации и выборе факторов риска, кото-
рые могут быть устранены;

•	 необходимо сочетать различные стратегии 
контроля факторов риска;

•	 целесообразно разработать план улучшения 
образа жизни;

•	 постоянный контроль путем регулярных кон-
тактов с пациентом;

•	 по возможности следует привлекать других 
специалистов.

С помощью SCORE и SCORECARD можно ак-
тивно вовлекать пациентов в процесс борьбы с 
факторами риска.

Как бросить курить?

Всем курильщикам необходимо рекомендовать 
отказаться от курения всех форм табака. Борьба с 
курением должна включать в себя 5 компонентов:

•	 при каждой возможности выясняйте, курит ли 
пациент;

•	 оцените степень зависимости и желание па-
циента бросить курить;

•	 настоятельно рекомендуйте всем курильщи-
кам бросить курить;

•	 рекомендуйте пациенту методы борьбы с ку-
рением, включая поведенческую терапию, 
средства, содержащие никотин, и/или другие 
лекарственные препараты;

•	 согласуйте с пациентом схему следующих ви-
зитов.

Как улучшить диету?

Всем пациентам необходимо давать професси-
ональные советы по здоровому питанию, которое 
обеспечивает минимальный риск развития сер-
дечно-сосудистых заболеваний.

Общие рекомендации (их необходимо адапти-
ровать к местным условиям):

•	 пища должна быть разнообразной, а потре-
бление энергии необходимо скорректировать 
таким образом, чтобы оно поддерживало 
идеальную массу тела;

•	 следует рекомендовать увеличение потре-
бления следующих продуктов: овощи и фрук-

ты, хлеб грубого помола, обезжиренные мо-
лочные продукты, рыба и постное мясо;

•	 наиболее выраженными защитными свой-
ствами обладают жирная рыба и омега–3 
жирные кислоты;

•	 общее потребление жиров должно состав-
лять не более 30% калорийности пищи, а 
потребление насыщенных жиров не должно 
превышать 1/3 от общего количества жиров;

•	 потребление холестерина должно быть ме-
нее 300  мг/сут.;

•	 при соблюдении низкокалорийной диеты на-
сыщенные жиры могут быть частично за-
менены сложными углеводами, мононена-
сыщенными и полиненасыщенными жирами 
растительного и животного (рыба) происхож-
дения.

Больные артериальной гипертонией, сахарным 
диабетом и гиперхолестеринемией или другими 
дислипидемиями должны получать специальные 
рекомендации по диетотерапии.

Как повысить физическую активность?

Всем больным и пациентам высокого риска 
необходимо увеличить физическую активность 
до безопасного уровня, обеспечивающего мини-
мальный риск развития сердечно-сосудистых за-
болеваний. Цель – выполнять физические нагрузки 
по крайней мере по 30 минут 4–5 раз в неделю, 
хотя более умеренная активность также приносит 
пользу для здоровья.

Здоровым людям следует рекомендовать на-
грузки, которые приносят им наслаждение и могут 
быть интегрированы в обычный образ жизни (по 
30–45 минут 4–5 раз в неделю при частоте сер-
дечных сокращений, составляющей 60–75% от 
максимальной). Больным с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями подбирать уровень физической ак-
тивности следует с учетом результатов клиниче-
ского обследования, включая пробу с физической 
нагрузкой.

Почему людям трудно модифицировать  
свой образ жизни?

Пациентам часто не удается улучшить свой об-
раз жизни, однако им не следует отказываться от 
новых попыток. Известны обстоятельства, кото-
рые еще в большей степени затрудняют борьбу с 
факторами риска. Некоторые из них касаются са-
мого пациента, другие – врача, третьи – системы 
здравоохранения. К этим факторам относят сле-
дующие:

•	 низкое социально-экономическое положение: 
программы борьбы с факторами риска часто 
менее эффективны у пациентов, занимающих 
низкое социальное положение;

•	 социальная изоляция: одинокие люди чаще 
ведут нездоровый образ жизни;
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•	 стресс: проблемы, возникающие на работе 
и в быту, мешают людям заниматься своим 
здоровьем;

•	 негативные эмоции: депрессия, тревога и 
враждебность имеют отрицательное значе-
ние, хотя соответствующее лечение облегча-
ет модификацию образа жизни.

Пациентам, занимающим низкое социальное 
положение, одиноким людям и больным, подвер-
гающимся воздействию стресса, необходимо уде-
лять максимальное внимание. Если пациент будет 
чувствовать понимание и симпатию со стороны 
врача, то это поможет преодолеть барьеры и до-
биться изменения образа жизни.

Каковы цели борьбы с факторами риска?

Избыточная масса тела и ожирение
Профилактика ожирения или снижение избы-

точной массы тела имеют важное значение. Боль-
ным с ожирением (ИМТ>30 кг/м2) или избыточной 
массой тела (ИМТ 25–30 кг/м2), а также пациентам 
с абдоминальным ожирением (окружность талии 
более 102 см у мужчин и более 88 см у женщин) 
необходимо добиться ее снижения.

Таким пациентам рекомендуют ограничение ка-
лорийности пищи и физические нагрузки.

Артериальное давление
У больных с сердечно-сосудистыми заболева-

ниями целевое АД составляет <  140/90 мм рт. ст., 
выбор антигипертензивных средств зависит от ха-
рактера сердечно-сосудистой патологии, а также 
других сердечно-сосудистых факторов риска.

При отсутствии симптомов решение о необхо-
димости антигипертензивной терапии зависит не 
только от уровня АД, но и общего сердечно-сосу-
дистого риска и наличия поражения органов-ми-
шеней. Рекомендации по лечению артериальной 
гипертонии приведены на рис. 2.

Липиды плазмы

В целом уровень общего холестерина плаз-
мы должен быть менее 5 ммоль/л (190 мг%), а 
холестерина ЛПНП – менее 3 ммоль/л (11 5 мг%). 
У больных с сердечно-сосудистыми заболевани-
ями и сахарным диабетом целевые уровни липи-
дов должны быть ниже: общий холестерин < 4,5 
ммоль/л (175 мг%), холестерин ЛПНП<2,5 ммоль/л 
(100 мг%).

Целевые уровни холестерина ЛПВП и тригли-
церидов не определены, однако уровень холесте-
рина ЛПВП < 1,0 ммоль/л (40 мг%) у мужчин и < 1,2 
ммоль/л (46 мг%) у женщин, а уровень триглицери-
дов натощак > 1,7 ммоль/л (150 мг%) считают мар-
керами повышенного риска.

При отсутствии симптомов решение о назна-
чении терапии зависит не только от уровней ли-
пидов, но и общего сердечно-сосудистого риска. 
Рекомендации по лечению дислипидемии у та-

ких пациентов приведены на рис. 3. Пациентам с 
множественными факторами риска сердечно-со-
судистых заболеваний, у которых уровни общего 
холестерина и холестерина ЛПНП приближаются 
к 5 и 3 ммоль/л соответственно, показана тера-
пия гиполипидемическими средствами в средних 
дозах с целью снижения их содержания до < 4,5 
ммоль/л (1 75 мг%) и < 2,5 ммоль/л (100 мг%) со-
ответственно. Однако у пациентов с более высо-
ким содержанием липидов указанные пониженные 
их уровни не являются целью лечения, так как для 
их достижения потребуется применение гиполипи-
демических средств в высоких дозах, польза кото-
рых пока не доказана.

Оцените абсолютный риск смерти от сердеч-
но-сосудистых заболеваний по таблицам SCORE. 
Для оценки риска используйте исходный уровень 
общего холестерина (или отношение общего холе-
стерина и холестерина ЛПВП).

Сахарный диабет

У пациентов с нарушенной толерантностью к 
глюкозе модификация образа жизни позволяет 
предотвратить или задержать развитие сахарного 
диабета.

Адекватный метаболический контроль у боль-
ных сахарным диабетом 1 и 2 типа преждупрежда-
ет развитие микрососудистых осложнений и может 
способствовать профилактике сердечно-сосуди-
стых осложнений. Больные сахарным диабетом 
1 типа нуждаются в инсулинотерапии и диете. У 
больных сахарным диабетом 2 типа лечение начи-
нают с немедикаментозных методов (диета, сни-
жение избыточной массы тела и увеличение физи-
ческой активности). 

Если эти меры не приводят к необходимому 
снижению гипергликемии, добавляют сахаросни-
жающие средства. Рекомендуемые цели лечения 
сахарного диабета 2 типа приведены в таблице.

Цели лечения больных сахарным диабетом

Цель

HbA1c (DCCT) HbA1c (%) ≤6,1 

Глюкоза плазмы Натощак/препрандиальная

ммоль/л ≤6,0

мг% <110 

Гликемия при самостя-
тельном мониториро-
вании 

Натощак/препрандиальная

ммоль/л 4,0–5,0 

мг% 70–90 

Постпрандиальная 

ммоль/л 4,0–7,5 

мг% 70–135 

АД мм рт. ст. < 130/80 

Общий холестерин ммоль/л (мг%) <4,5 (175) 

Холестерин ЛПНП ммоль/л (мг%) <2,5 (100) 
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Абсолютный 
риск отсутствует 

поражение органов-
мишеней ДАД 90-109 

мм рт.ст.  
и/или САД140-179 
мм рт.ст. В течение 
нескольких месяцев 
немедикаментозные 
меры (улучшение 
образа жизни и 
контроль АД 

АД <140-90  
мм рт.ст.

Продолжить 
немедика

ментозные меры 
и ежегодный 

осмотр

ДАД 90-94 и/или 
САД  140-149 
мм рт.ст.

Более 
интенсивное 
изменение 

образа жизни; 
по желанию 

пациента может 
быть назначена 
фармакотерапия

АД >95 и/или 
САД 150 мм 

рт.ст.

Фармако
терапия* и более 
интенсивное 
изменение 

образа жизни

Цели:
<140/90 мм рт.ст. у всех пациентов высокого риска
<130/80 мм рт.ст. у больных сахарным диабетом

Абсолютный 
риск отсутствует 

поражение органов-
мишеней ДАД > 90  мм 

рт.ст. и/или САД 
>140  мм рт.ст.

Изменение 
образа жизни и 

фармакотерапия**

Абсолютный риск >5% 
ДАД > 90  мм рт.ст.  

и/или  
САД >140  мм рт.ст.

Изменение 
образа жизни и 

фармакотерапия**

ДАД > 110  мм рт.ст.  
и/или  

САД >180  мм  рт.ст.

Изменение образа 
жизни и немедленная 
фармакотерапия** 

независимо от общего 
риска

Рис. 2. Рекомендации по лечению артериальной гипертонии.

Оцените абсолютный риск смерти от сердечно-сосудистых заболеваний по таблицам SCORE*
Для оценки риска используйте исходные значения офисного АД**
* Высоким риск смерти от сердечно-сосудистых заболеваний считают, если он составляет 15% в течение 

10 лет или превысит 5% в возрасте 60 лет. Этот показатель соответствует 20% абсолютному риску коронарных 
осложнений, который использовали ранее.

** Необходимо исключить вторичную гипертонию. При необходимости консультация специалиста.

П р и м е ч а н и е: У больных с нормальным или высоким нормальным АД (130–139/85–89 мм рт. ст.) может быть 
обоснована антигипертензивная терапия при наличии инсульта, ИБС или сахарного диабета.

Фармакотерапию следует начинать немедленно, если систолическое АД стойко ≥ 180 мм рт. ст. и/или диасто
лическое АД ≥  110 мм рт. ст. независимо от общего сердечно-сосудистого риска.

Если у пациента с систолическим АД ≥ 140 мм рт. ст. и/или диастолическим АД ≥  90 мм рт. ст. имеется высокий 
риск развития сердечно-сосудистых осложнений, то ему также необходима антигипертензивная терапия. В таких 
случаях следует добиваться снижения АД < 140/90 мм рт. ст. Е сли АД повышается у пациента низкого риска, 
у которого отсутствует поражение органов-мишеней, то он должен находиться под наблюдением и получать 
рекомендации по изменению образа жизни. Решение о фармакотерапии принимают с учетом предпочтений 
больного.

За редкими исключениями пациенты с систолическим АД < 140 мм рт. ст. и/или диастолическим АД<90 
мм рт. ст. не нуждаются в антигипертензивной терапии. Антигипертензивные препараты должны не только 
эффективно снижать АД, но и обладать высокой безопасностью и благоприятно влиять на сердечно-сосудистую 
заболеваемость и смертность.

У большинства пациентов целевое АД составляет 140/90 мм рт. ст., однако у больных сахарным диабетом и 
пациентов высокого риска целесообразно добиваться более низких значений. Во всех случаях АД следует снижать 
постепенно.
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Общий риск <5%

ОХС ≥ 5 ммоль/л (190 мг%)

Изменение образа жизни с целью снижения ОХС менее 5 
ммоль/л (190 мг%) и холестерина ЛПНП менее 3 ммоль/л (115 
мг%).

Обследование по крайней мене кажные 5 лет

Общий риск <5%
ОХС ≥ 5 ммоль/л (190 мг%)
Измерить уровень ОХС натощак, холестерина ЛПВП и 
триглицеридов. 
Рассчитать содержание холестерина ЛПНП.
Немедикаментозное лечение в течение по крайней мере 3 
месяцев.
Повторый анализ липидов.

ОХС ≥ 5 ммоль/л (190 мг%) и холестерин ЛНП <3 ммоль/л 
(115  мг%).

Продолжить немедикаментозное лечение с ежегодными 
осмотрами.

Если риск остается ≥ 5%, обсудить вопрос о назначении 
фармакотерапии с целью снижения ОХС менее 4б5 ммоль/л 
(175 мг%) и холестерина ЛПНП менее 2,5 ммоль/л (100 мг%)

ОХС ≥ 5 ммоль/л (190 мг%) или холестерин ЛПНП ≥ 3 ммоль/л 
(115 мг%): продолжить немедикаментозное лечение и начать 
фармакотерапию

Рис. 3. Рекомендации по гиполипидемической терапии у пациентов без признаков сердечно-сосудистых 
заболеваний

Метаболический синдром

У больных с метаболическим синдромом на-
блюдается высокий риск развития сердечно-со-
судистых заболеваний. Диагноз его может быть 
установлен, если имеются по крайней мере три из 
следующих критериев:

1.	Окружность талии > 102 см у мужчин и > 88 
см у женщин.

2.	Сывороточные триглицериды ≥ 1,7 ммоль/л 
(≥150 мг%).

3.	Уровень холестерина лпвп < 1 ммоль/л (40 
мг%) у мужчин и < 1,3 ммоль/л (50 мг%) ужен-
щин.

4.	Ад ≥ 130/85 ммрт. Ст.
5.	Глюкоза плазмы ≥ 6,1 ммоль/л (≥110 мг%).
Основой лечения метаболического синдрома 

является изменение образа жизни под контролем 
врача, включая снижение массы тела и повыше-
ние физической активности.

Артериальная гипертония, дислипидемия и ги-
пергликемия могут быть основанием для медика-
ментозного лечения.

Кому следует назначать другие 
профилактические средства?

Помимо антигипертензивных, гиполипидемиче-
ских и сахароснижающих средств для профилак-
тики сердечно-сосудистых заболеваний в клини-
ческой практике могут быть использованы следу-
ющие препараты:

•	 аспирин или другие антитромбоцитарные 
средства фактически у всех больных с сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями;

•	 бета-блокаторы после инфаркта миокарда 
или при наличии дисфункции левого желу-
дочка, связанной с ИБС;

•	 ингибиторы АПФ у больных с дисфункцией 
левого желудочка, связанной с ИБС и/или ар-
териальной гипертонией;

•	 антикоагулянты у больных ИБС и высоким 
риском тромбоэмболических осложнений.

При отсутствии проявлений атеросклероза ле-
чение аспирином в низкой дозе может привести к 
снижению риска сердечно-сосудистых осложнений 
у больных сахарным диабетом, контролируемой 
гипертонией и мужчин с множественными факто-
рами риска.

Зачем нужен скрининг близких 
родственников?

Пациентов с отягощенным наследственным 
анамнезом (наличие случаев раннего развития ко-
ронарной болезни сердца у близких родственни-
ков в возрасте до 55 лет у мужчин и до 65 лет у 
женщин, а также семейной гиперхолестеринемии 
или других наследственных дислипидемий) необ-
ходимо обследовать с целью выявления других 
факторов риска, так как эти пациенты относятся к 
группе повышенного риска развития сердечно-со-
судистых заболеваний.
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Оптимизация вторичной профилактики ишемической болезни сердца  
в амбулаторных условиях

Нуриллаева Н.М., Разиков А.А., Рахимова М.Э.

Ташкентская медицинская академия, г. Ташкент. Узбекистан

В 60-х годах прошлого столетия профилакти-
ческое направление в кардиологии стало быстро 
развиваться во многих странах (США, Канада, 
страны Западной Е вропы) и согласно проведен-
ным эпидемиологическим исследованиям стало 
возможным выявлять и модифицировать факторы 
риска (ФР) основных ССЗ.

Несомненно, увеличение заболеваемости ССЗ 
связано с отсутствием эффективной системы про-
филактики. Профилактика заболеваний с позиции 
общественного здоровья традиционно считается 
более плодотворным направлением усилий, чем 
лечение заболеваний. Поэтому в нашей респуб
лике с недавних пор профилактическая деятель-
ность рассматривается как приоритетная страте-
гия оздоровления населения. Профилактическими 
могут быть не только медицинские вмешатель-
ства, но и образовательные технологии, она пред-
полагает как деятельность общества, так и дей-
ствия отдельных людей.

Цель исследования. Изучение эффективно-
сти обучения больных ИБС в борьбе с ФР в усло-
виях Школы здоровья на уровне первичного звена 
здравоохранения.

Для выполнения поставленной цели в рамках 
гранта ИДСС 31.1 «Оптимизация многофакторной 
профилактики основных заболеваний сердечно-
сосудистой системы в условиях сельского врачеб-
ного пункта и семейной поликлиники» изучались 
клинико-анамнестические и лабораторно-инстру-
ментальные данные, использовались опросники, 
оценивались показатели уровня стресса, госпи-
тальной шкалы тревоги и депрессии, теста Фар-
герстрема у курящих больных ИБС до и после об-
учения в Школе здоровья (организована согласно 
приказу ректора ТМА №187 от 20.08.2008 г. при ка-
федре по подготовке ВОП медико-педагогического 
факультета). Обучение в ней предусматривало ин-
формационное вмешательство в виде 5 практиче-
ских занятий в течение одной недели (двухкратно 
в течение года), посвященных понятию ИБС (ста-
бильной стенокардии напряжения), ФР (табакоку-
рение, ожирение, гиперхолестеринемия (ГХС) и 
неправильное питание, низкая физическая актив-
ность и роль дозированных физических нагрузок, 
артериальная гипертония (АГ), понятие о психоэ-
моциональном стрессе и их коррекции) и борьбе 
с ними. Занятия в Школе здоровья посвящены об-
учению навыкам измерения артериального давле-
ния (а/д), расчету индекса Кетле, окружности та-
лии и бедер, измерению тренировочного пульса, 
составлению индивидуальных диет с учетом ка-

лоража, приемам аутотренинга и оказания само- и 
взаимопомощи в экстренных случаях. Слушатели 
знакомятся со специальной методологической ли-
тературой (банеры, стенды, методические реко-
мендации и пособия), приобретают раздаточный 
материал (буклеты, информационные листки). Об-
учение и составление индивидуальных методов 
борьбы с ФР решались путем чтения лекций с по-
казом слайдов (мультимедийные презентации). 
Длительность настоящего наблюдения составила 
один год.

Материал и методы. В исследование был 
включен 61 больной ИБС: из них 39 (63,9%) че-
ловек страдали стабильной стенокардией на-
пряжения различных функциональных классов, 
а 22 (36,1%) – ИБС в сочетании с гипертонической 
болезнью (ГБ). Средний возраст 44 (72,1%) муж-
чин и 17 (27,9%) женщин составил 57,1 ± 0,3 лет. 
Все больные страдали основным заболеванием в 
среднем 7,2 года.

Известно, что ключевые ФР ССЗ подразделя-
ются на поведенческие (диетические привычки, 
гиподинамия, курение, алкоголь, нервно-психиче-
ское напряжение) и биологические (пол, возраст, 
антропометрические переменные, АГ, дислипо-
протеинемия (ДЛП), наследственная предрасполо-
женность, а также по возможности обратимости на 
модифицируемые и немодифицируемые.

Одним из наиболее важных немодифицируе-
мых ФР (кроме возраста и пола пациента) явля-
ется генетический фактор, т.е. наличие отягощен-
ного семейного анамнеза. Знание генетических 
факторов, предрасполагающих к развитию за-
болевания и его осложнений, имеет важное про-
гностическое значение и может использоваться 
при досимптоматической диагностике, т.е. до по-
явления каких-либо клинических или биохимиче-
ских симптомов болезни как для врача, так и для 
самого больного. Наследственная отягощенность 
согласно анамнестическим данным определена у 
70,5% (43 человека) больных ИБС. Степень осве-
домленности о немодифицируемых ФР до и после 
обучения в школе здоровья (через год) представ-
лена в следующей табл.  1.

Вышеуказанная положительная динамика зна-
ний о неуправляемых ФР больных ИБС, возможно 
это признаки начала формирования активного от-
ношения к своему здоровью.

Современные литературные данные достаточ-
но давно рассматривают вклад курения в развитие 
острого инфаркта миокарда [1]. Никотин повыша-
ет потребность миокарда в кислороде и усиливает 
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агрегацию тромбоцитов, провоцируя тромбообра-
зование в коронарных сосудах и сосудах нижних 
конечностей. Опрос показал, что 14 курящих па-
циентов (23%) имеют очень высокий уровень ни-
котиновой зависимости у 5 респондентов (35,7%) 
и высокий у 9 респондентов (64,3%), т.е. 8–10 бал-
лов – очень высокая зависимость, 6–7 баллов – вы-
сокая зависимость по тесту Фаргерстрема на мо-
мент исследования. Ими оказались только мужчины 

и среди регулярно курящих выявилась следую-
щая интенсивность табакокурения: 1–9 сигарет в 
день – 11 человек и 10–20 сигарет в день – 5 человек. 
Кроме этого, были выделены лица, курившие в про-
шлом, т.е. бросившие, – 7 человек и курящих нерегу-
лярно – 6 человек. После информационного вмеша-
тельства бросили курить 3 человека (21,4%), переш-
ли в «строку» со слабой никотиновой зависимостью 
5 человек (35,7%), что составило 57,1%.

Таблица 1

№ Немодифицируемые ФР

Женщины – 17 человек Мужчины – 44 мужчин

до обучения после обучения до обучения после обучения

Aбс. (%) Абс. (%) Абс.(%) Абс. (%)

1. Пол 8 (47,1%) 13 (76,4%) 21 (47,7%) 39 (88,6%)
2. Возраст 11 (64,7%) 15 (88,2%) 32 (72,7%) 41 (93,2%)
3. Наследственная предрасполо

женность
6 (35,2%) 16 (94,1%) 29 (65,9%) 42 (95,5%)

В последние десятилетия широко используется 
в клинической практике простой и недорогой скри-
нинговый тест по определению общего холесте-
рина (ХС) крови. Признавая, что выявление и кор-
рекция высокого уровня ХС может ослабить угро-
зу развития ИБС, Американская коллегия врачей 
опубликовала в 1989 году статью [4] и рекомен-

дации [5] по скринингу уровня ХС у взрослых без 
ИБС, с тех пор скрининг ГХС и других ДЛП счита-
ется перспективным. Распространенность ГХС в 
исследуемой нами группе выявлена у 28 пациен-
тов, уровень спектра липидных фракций составил 
(табл. 2).

Таблица 2
Уровень спектра липидных фракций

Показатели Контрольная группа 
здоровых (n=30)

Больные ИБС (n=28)
(до обучения)

Больные ИБС (n=28) (по-
сле обучения с приемом 

статинов)
Холестерин (ХС), мг/дл 185,3±10,6 215 ± 12,9 182,7 ± 10,3*
Триглицериды (ТГ),  мг/дл 191,6±9,66 250,5 ± 21,6* 187 ± 11,7*
ХС ЛПВП, мг/дл 28,6±1,47 34,5 + 2,53* 35,6 ± 1,93
ХС ЛПОНП, мг/дл 33,5±1,84 49,8 ± 4,3* 32,7 ± 2,35*
ХС ЛПНП, мг/дл 115,4±9,79 131,5 ± 13,9 109,8 ± 9,97*
Коэффициент атерогенности 2,54±0,18 5,2 ± 0,12* 2,3 ± 0,13*

П р и м е ч а н и е: *Р<0,05 – достоверность результатов по отношению к данным контроля.

Указанные градации уровня липидных фракций 
свидетельствуют о нарушении липидного обмена 
у респондентов. Отсюда следует, что доказатель-
ная база снижения кардиоваскулярного риска у 
пациентов – это применение статинов, обязатель-
ного компонента первичной и вторичной профи-
лактики атеросклеротических осложнений (под-
тверждено исследованиями LIPID, HPS, CARE, 
WOSCOP, ФАРВАТЕР и т.д.).

При выраженном изменении липидных фрак-
ций, несмотря на известные патоморфологиче-
ские звенья патогенеза ИБС, из 28 больных с по-
вышенным уровнем ХС статины принимали до 
обучения всего лишь 8 человек (28,6%) из числа 
опрошенных, а после информационного вмеша-
тельства 25 (89,2%). Наиболее значимо отмечено 
уменьшение уровня атерогенных липопротеидов 
после приема статинов в дозе 10–20 мг в сутки.

При анализе результатов индекса Кетле оказа-
лось, что лишь 32 пациента ИБС страдали ожирени-
ем высоких степеней. Степень ожирения в среднем 
у данных респондентов до и после обучения в шко-
ле здоровья составила 30,1и 28,7 кг/м². Из них прак-
тически 92% больных ИБС и члены их семей упо-
требляют жирную, мучную и мясную пищу, употре-
бление овощей и фруктов отмечено у 42% человек 
в количестве 150–200гр. Соответственно, знания и 
навыки о соблюдении диетических рекомендаций до 
обучения в школе здоровья: знали и соблюдали – 12 
человек (20%), после обучения стали придерживать-
ся диетических рекомендаций – 34 пациента (55,7%). 
Коррекция ДЛП соблюдением диетических рекомен-
даций с последующим снижением уровня липидных 
фракций оказалась незначительной.

Благоприятно влияет на липидный состав крови 
(повышают уровень липопротеидов высокой плот-
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ности, снижается уровень «плохого» ХС, а также 
триглицеридов) не только прием статинов, но и 
физические тренировки больных ИБС. Они, в свою 
очередь, улучшают кровоснабжение миокарда на 
уровне микроциркуляции, нарастает его сократи-
мость, способствуют снижению избыточной массы 
тела, нормализации а/д, предупреждают развитие 
недостаточности кровообращения, увеличивают 
толерантность к глюкозе, оказывают антиагрега-
ционный эффект. Влияние физических нагрузок на 
здоровье общеизвестно, некоторые литературные 
данные показывают разное отношение авторов к 
этой проблеме. Например, E.  Eichner (1983) анали-
зируя 138 публикаций, посвященных роли образа 
жизни, диеты и физических упражнений в профи-
лактике развития ССЗ в США и странах Е вропы, 
подчеркнул, что только умеренные физические 
упражнения и здоровый образ жизни положитель-
но влияют на состояние сердечно-сосудистой си-
стемы (ССС). Гипотеза об «абсолютном» положи-
тельном воздействии физкультуры требует всесто-
роннего подтверждения. Так, J.  Chapman, P.  Elliot 
(1988) изучали в сравнительном плане влияние 
статических и динамических нагрузок на ССС, ими 
установлено, что диастолическое а/д повышается 
при статической нагрузке, но значительно снижа-
ется при динамической. Авторы нашли значимое 
соответствие положительных влияний обеих видов 
нагрузок небольшой интенсивности.

Результаты. Согласно нашим исследованиям, 
подтверждается наличие малоподвижного образа 
жизни у обследованных пациентов, т.е. 692 метра 
в среднем проходили наши респонденты до обу-
чения, после обучения физическая активность па-
циентов возросла в среднем до 1км 570м. Положи-
тельное влияние дозированных физических нагру-
зок со слов респондентов в основном выразилось 
в снижении приступов стенокардии у 36 пациен-
тов (59,1%),снижении уровня а/д у 15 (24,6%) – с 
140/85 ± 0,9 до 118/74 ± 1,3 мм  рт.ст. и улучшении на-
строения у 28 больных (45,9%).

Все отчетливее заметен пристальный интерес 
специалистов к проблемам личности, психике па-
циента, изучению соотношений соматического и 
психического, к возрастающей потребности в вос-
полнении дефицита знаний клинической психоло-
гии. Несмотря на огромные достижения в области 
кардиологии и большой объем накопленного на-
учно-практического материала, вопросы собо-
лезненности кардиоваскулярных заболеваний и 
психических расстройств представляют собой 
многогранную, неоднозначную проблему в методо-
логическом и прикладном аспектах. Психопатоло-
гические расстройства, наблюдаемые у больных 
при разнообразных ССЗ, отличаются полиморфиз-
мом симптоматики, имеют или самостоятельную 
динамику, или наслаиваются на клиническую кар-
тину, затрудняя дифференциальную диагности-
ку, лечение и профилактику кардиоваскулярной 
патологии. Более очевидной становится значи-
мость интегрированных усилий и взаимодействия 
специалистов различного профиля (кардиолога/

терапевта, психиатра, психотерапевта, психолога) 
на этапах своевременной диагностики и выбора 
адекватной терапевтической тактики. В структуре 
существующей концепции психосоциальные, пси
хоэмоциональные стрессорные факторы и свя-
занные с ними психопатологические расстройства 
невротического и аффективного уровня, оказыва-
ющие воздействие на ССС, пока занимают скром-
ное место. Тем не менее, в связи с высокой рас-
пространенностью в популяции тревожных и де-
прессивных расстройств, проблемы психического 
здоровья общества неразрывно связаны с ССЗ 
[3,6]. Вышесказанное нашло подтверждение в на-
шем исследовании.

Для интерпретации результата необходимо 
определить суммарный показатель HADS для каж-
дого пациента, который вычисляют как арифмети-
ческую сумму баллов по каждому из 14 утвержде-
ний вопросника. Результаты классифицируются 
следующим образом: 0–7 баллов – отсутствие при-
знаков тревоги/депрессии, 8–10 баллов – субклини-
чески выраженная тревога/депрессия, 11 баллов 
и выше – клинически выраженная тревога/депрес-
сия. Больные согласно опроснику распредели-
лись следующим образом: 19 (31,1%) – отсутствие 
признаков тревоги/депрессии, 20 (32,8%) – суб-
клинически выраженная тревога/депрессия, 22 
(36,1%) – клинически выраженная тревога/депрес-
сия. После обучения в Школе здоровья с помощью 
немедикаментозного и медикаментозного лече-
ния психоэмоциональным статусом стали уметь 
управлять 19 человек, из них 11 человек перешли 
из субклинической группы в отсутствие признаков 
депрессии, а 8 респондентов  –  из клинически вы-
раженной группы в субклиническую.

Для определения количественного измерения 
уровня стресса существует метод экспресс-диа-
гностики, так называемый тест Ридера. Этот ме-
тод диагностики был успешно применен в рамках 
программ интегрированной профилактики хро-
нических неинфекционных заболеваний во мно-
гих городах России. Была выявлена связь уровня 
стресса со стенокардией напряжения и на осно-
вании этого предложены критерии оценки уров-
ней стресса (О. Копина, 1989). В среднем уровень 
стресса у мужчин составил – 1,89 балла (высокий), 
у женщин – 2,8 (средний) балла, через год после 
обучения удалось снизить уровень стресса до 
2,63 (средний) и 2,96 (низкий) балла соответствен-
но. Кроме количественного показателя, динамично 
изменялись и качественные показатели, например 
на вопросы: «Я испытываю напряженность, мне не 
по себе; Я испытываю страх, кажется будто что-то 
ужасное может вот-вот случиться; У меня бывает 
внезапное чувство паники» до обучения ответили 
«довольно часто, практически все время, навер-
но так» – 37 (88,1%) респондентов, после обучения 
и лечения через год наблюдений  –  всего лишь 12 
человек (28,6%).

Значимо видно, что наши пациенты нуждаются 
в помощи не только врача-кардиолога или тера-
певта, но и возможно психолога, психотерапевта. 
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В связи с этим возникает необходимость опреде-
лить, какое место в структуре его болезни зани-
мают психологические особенности и психопато-
логические проявления. Применение антидепрес-
сантов при наличии коморбидных депрессивных 
расстройств является необходимым компонентом 
терапии больных, страдающих ИБС, т.к. позволя-
ет значительно повысить общую эффективность 
лечения за счет оптимизации собственно патоге-
нетической терапии. Кроме немедикаментозных 
методов лечения (аутогенная тренировка, дыха-
тельная релаксация и т.д.) применялось и меди-
каментозное лечение в виде селективных инги-

биторов обратного захвата серотонина (СИОЗС), 
неселективных ингибиторов норадреналина и 
серотонина, а также седативные средства у всех 
больных, страдающих выраженными проявления-
ми депрессии.

Проведенные научные исследования показали, 
что соблюдение пациентом режима лекарствен-
ной терапии повышает эффективность лечения 
больного, т.е. его приверженность [2, 8, 11].

При расспросе больных, включенных в исследо-
вание оказалось, что наиболее частыми причина-
ми низкой приверженности у выявленных 47 (77%) 
больных к основной терапии являются (табл. 3).

Таблица 3
Факторы, влияющие на приверженность пациентов к терапии

№ Факторы Абс. % Абс. %
1. Недостаток материальных средств 13 27,7 9 19,1
2. Вред для здоровья от получаемой терапии 8 17,1 2 4,3
3. Нерегулярный прием препаратов 6 12,7 1 2,1
4. Недооценка тяжести состояния 9 19,1 3 6,4
5. Достаточно употребления препаратов в момент ухудше-

ния состояния 11 23,4 2 4,3

Итак, на первое место вышли 1 и 5 пункты, 
далее примерно одинаковы по значимости 2, 3, 
4 пункты (с точки зрения самого больного). По-
вышение приверженности больных с ИБС и ГБ к 
медикаментозным и немедикаментозным методам 
лечения достигнуто через создание мотивации к 
лечению у пациентов в Школах здоровья и удер-
жании ее силами врачей общей практики в тече-
нии длительного времени в условиях первичного 
звена здравоохранения. После информационного 
вмешательства отмечен высокий уровень при-
верженности пациентов к основной терапии, лишь 
пункт 1 (недостаток материальных средств) при 
назначении основной терапии вынудил прибег-
нуть к назначению препаратов более низкой сто-
имости.

При сборе жалоб, анамнеза оказалось, что ча-
стота госпитализаций среди респондентов соста-
вила 1,78 раза за текущий год, а количество вы-
зовов скорой помощи 1,6 раза. После повышения 
информированности больных на занятиях в Школе 

здоровья через год динамика частоты госпитали-
заций снизилась до 0,57 раза, а число вызовов ка-
реты скорой помощи до 0,63 раза.

Выводы

Таким образом, наличие методической базы с 
разработкой рекомендаций по профилактике ИБС 
индивидуально для каждого пациента, с целью 
повышения информированности больных ИБС в 
борьбе с ФР является одной из стратегий оптими-
зации профилактических мер на уровне первич-
ного звена здравоохранения. «Школы здоровья» 
в амбулаторных условиях позволят мотивировать 
пациента к повышению приверженности для вы-
полнения рекомендаций по оздоровлению пове-
денческих привычек, поможет вовлечению в ле-
чебный и оздоровительный процесс самого паци-
ента, тем самым делая его активным участником 
процесса выбора пути оздоровления с осознан-
ным пониманием собственной ответственности.
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Тезисы

Республиканской научно-практической конференции  
с международным участием

«Роль врача общей практики в снижении сердечно-
сосудистой заболеваемости и смертности»

Конкурс молодых ученых

Изучение влияния препаратов короним и амлодипин на некоторые 
показатели гемодинамики у больных с гипертонической болезнью

Акмалова Э.М.

Ташкентская медицинская академия, г. Ташкент. Узбекистан.

Цель исследования. Изучение влияния пре-
паратов Короним (амлодипин) производства ИП 
«NOBEL PHARMSANOAT», Узбекистан и Норваск 
(амлодипин) производства «ПФАЙЗЕР Эйч Си Пи 
Корпорейшн»,США на некоторые показатели су-
точного мониторирования артериального давле-
ния (СМАД) и эндотелиальной дисфункции (ЭД) у 
больных с ГБ II степени.

Материалы и методы. Под наблюдением на-
ходились 63 больных с гипертонической болез-
нью II стадии АГ II, риск 2 – средний (ESH/ESC, 
2007) в возрасте от 48 до 65 лет Больные были 
разделены на две группы: 1 группа (n = 33) – боль-
ные, получавшие в качестве гипотензивного пре-
парата Короним (амлодипин 5 мг) по 1 табл. 1 раз 
в день после еды в течение 6 недель; 2 группа 
(n = 30) – больные, получавшие в качестве гипотен-
зивного препарата Норваск (амлодипин 5 мг), по 1 
табл. 1 раз в день после еды, в течение 6 недель. 
В обеих группах все больные были сопоставимы 
по возрасту, полу и сопутствующим заболеваниям. 
СМАД проводили аппаратом «Cardio Soft» по стан-
дартной схеме с измерением АД в дневное время 
с интервалом 15 мин., в ночное –30 мин.

Состояние эндотелиальной функции оценивали 
по данным допплерографии плечевой артерии по 
методики D.S. Celemajer (1992) с помощью пробы 
реактивной гиперемией и нитроглицерином.

Результаты. В первой группе больных среднее 
систолическое артериальное давление (ССАД) до 
лечения составило 158,66 ± 8,5 мм рт.ст. во вто-

рой группе –153,85 ± 8,2 мм рт.ст., среднее диа-
столическое артериальное давление (СДАД) в 
первой группе – 99,84 ± 6,6 мм рт.ст. во второй груп-
пе – 92,64 ± 5,7 мм рт.ст., среднее ЧСС составило 
78,79 ± 5,9 и 77,69 ± 6,4 соответственно. На фоне 
лечения к концу первого месяца в первой группе 
ССАД снизилось на 19,75%, во второй на 28,77%, 
СДАД снизилось на 13,01% и 13,16% соответствен-
но. Среднее ЧСС статистически существенно не 
менялось.

Среднедневное артериальное давление 
(СрДАД) в первой группе до лечения состави-
ло 164,27 ± 9,4/101,48 ± 8,2 мм рт.ст., во второй 
–158,01 ± 9,4/96,39 ± 5,9 мм рт.ст., среднего ночное 
артериальное давление (СрНАД) в первой груп-
пе – 152,54 ± 10,7/89,72 ± 7,5 мм рт.ст. а во второй – 
146,09 ± 5,7/84,87 ± 8,6 мм рт.ст. соответственно. На 
фоне лечения к концу первого месяца в первой 
группе СрДАД снизилось на 18,2 и 9,4% (систо-
лическое и диастолическое), во второй группе на 
29,17% и 13,83% соответственно. СрНАД в первой 
группе снизилось на 18,56 и 10,68% (систоличе-
ское и диастолическое), во второй на 26,99 и на 
10,29% соответственно.

Эндототелийзависимая вазодилатация (ЭЗВД) 
до лечения в первой группе после 1 мин. состави-
ло 5,35% ± 4,7, а во второй – 4.34% ± 0,51. Через ме-
сяц этот показатель улучшается, однако сдвиги не 
носят статистически значимый характер. Значение 
эндототелийнезависимой вазодилатации (ЭНЗВД) 
до лечения в первой группе после 1 мин. соста-
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вило 8,52% ± 0,61, во второй –9,61% ± 0,59. На фоне 
лечения в обеих группах больных ЭНЗВД имеет 
тенденцию к повышению (р>0,05)

Выводы. В результате проведенных исследо-
ваний можно заключить, что по влиянию на неко-

торые показатели гемодинамики дженерический 
препарат амлодипина Короним сопоставим с ори-
гинальным амлодипином Норваск у больных с ги-
пертонической болезнью.

Параметры внутрисердечной гемодинамики и показатели функции  
внешнего дыхания при правожелудочковой и бивентрикулярной  

сердечной недостаточности

Ахматов Я.Р., Бекбулатова Р.Ш.

Республиканский специализированный центр кардиологии, г. Ташкент. Узбекистан

Цель исследования. Провести сравнитель-
ную оценку параметров внутрисердечной гемоди-
намики во взаимосвязи с показателями функции 
внешнего дыхания у больных, страдающих дила-
тационной кардиомиопатией с преимущественным 
поражением правых отделов сердца (ПЖ ДКМП) и 
бивентрикулярной сердечной недостаточностью 
(би-СН).

Материал и методы. Обследованы 20 па-
циентов с ПЖ ДКМП (ср.возраст = 42,50 ± 13,96 
лет) – I группа, II группа – 15 больных с би-СН (ср.
возраст = 46,33 ± 12,33 лет). Всем обследуемым 
проводились: физикальный осмотр, оценка кли-
нического состояния по шкале ШОКС, ЭКГ, ЭхоКГ 
с оценкой сократительной способности миокарда 
правого (ПЖ) и левого желудочка (ЛЖ), ХМЭКГ, 
рентгенокардиометрия. В качестве нагрузочно-
го теста использовался 6-минутный прогулочный 
тест (ТШХ) с измерением длины пройденной дис-
танции (ДПД). С целью оценки функции внешнего 
дыхания 11 пациентам (6 – с ПЖ ДКМП и 5 – с би-
СН) была проведена спирометрия.

Результаты. Анализ параметров внутри-
сердечной гемодинамики выявил следую-
щее: размеры правого предсердия (ПП) до-
стоверно имели большие значения у больных 
I гр. сравнительно со II гр. (50,23 ± 7,52  мм про-
тив 44,06 ± 5,05  мм (P = 0,010)); размеры лево-
го предсердия (ЛП = 36,58 ± 12,12  мм) в I гр. на 
29,03% были меньше, чем во II гр. (P = 0,003); ПЖ 
Iгр. = 46,71 ± 10,54  мм против ПЖ II гр. = 42,69 ± 3,70 
мм. Это имело отражение и на инотропную 

функцию миокарда ПЖ, ФВ которого составила 
38,85 ± 12,13%, что на 11,19% оказалось ниже, чем 
во II гр. ФВ ЛЖ была сохранна у пациентов с ПЖ 
ДКМП и составила 67,93 ± 10,84%, что почти в два 
раза превышало аналогичный показатель пациен-
тов с би-СН. ЭхоКГ-анализ левых отделов сердца 
свидетельствовал об их явной и выраженной ди-
латации у больных II гр.: КДР ЛЖ I гр. (41,79 ± 9,08 
мм) <  КДР ЛЖ II гр. в 1,73 раза (P = 0,000); КСР 
ЛЖ Iгр. (27,32 ± 8,22)< КСР ЛЖ II гр. в 2,20 раза 
(P = 0,000).

Аналогичная тенденция наблюдалась и со 
стороны параметров спирометрии. А именно, 
при би-СН статический показатель ЖЕЛ соста-
вил 51,20 ± 14,90 л, что на 28,72% было ниже, чем 
при ПЖ ДКМП; динамические показатели ФЖЕЛ и 
ОФВ1 также были сниженными при би-СН и соста-
вили 49,40 ± 12,64 л и 45,60 ± 15,45 л, соответствен-
но, которые на 4,25% и 8,90% были ниже, чем в 
группе сравнения. Тем не менее, индекс Тифф-
но – ОФВ1/ЖЕЛ у пациентов с би-СН на 31,62% 
превышал аналогичный показатель пациентов I гр. 
и составил 95,20 ± 37,29. Однако все полученные 
данные не достигали уровня достоверности (все р 
>  0,05).

Выводы. при ПЖ ДКМП отмечается дилатация 
и снижение инотропной функции миокарда правых 
отделов, при сохранности внутрисердечной гемо-
динамики ЛЖ, в то время как при бивентрикуляр-
ной СН отмечается ухудшение не только ЭхоКГ-
показателей, но и параметров функции внешнего 
дыхания.
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Сравнительный анализ CHADS2 и CHA2DS2VASс в оценке риска 
тромбоэмболических осложнений при фибрилляции предсердий

Ирисов Д.Б., Курбанов Р.Д., Закиров Н.У., Хусанов Ш.С.

Республиканский специализированный центр кардиологии, г. Ташкент. Узбекистан

Цель исследования. Сравнительный ана-
лиз оценки риска тромбоэмболических осложне-
ний (Ишемического инсульта) по шкалам CHADS2 
(2006 ESC) и CHA2DS2VASс (2010 ESC).

Материалы и методы. В исследование вклю-
чены 110 пациентов обеих полов в возрасте от 30 
до 80 лет (81 мужчин) с постоянной или персисти-
рующей формой ФП, средний возраст которых со-
ставил 65,06 ±  7,93 лет. У 93,6% пациентов этио
логическим фактором возникновения ФП являлась 
ИБС и/или АГ, ДКМП – у 4,54% и миокардит  – у 
1,81%. Сахарный диабет 2 типа наблюдался у 17 
(15,4%), ТИА/ОНМК в анамнезе отмечены у 17 
(15,4%) пациентов. По результатам ТШХ установ-
лено что, ФК I по NYHA наблюдался у 15 (13,63%), 
II ФК у 39 (35,45%), ФК III – у 40 (36,3%) и ФК IV – у 
16 (14,54%) пациентов.

Результаты. Как видно из таблицы, количе-
ство больных с низким риском развития тромбо-
эмболических осложнений в частности ишемиче-
ского инсульта по шкале CHADS2 составило 0,9% 
при отсутствии этой категории больных по шкале 
CHA2DS2VASc. Количество больных со средним 
риском развития ИИ, определяемым согласно ис-

пользуемым шкалам, составило 63,6% и 8,18%, со-
ответственно. Удельный вес больных с высоким 
риском по шкале CHADS2 составил 35,4%, тогда 
как по новой шкале удельный вес больных с высо-
ким риском достиг 91,81%.

Таблица
Сравнительный анализ CHADS2 и CHA2DS2VASc

Исследова-
ние

Низкий  
риск  (0)

Средний 
риск  (1–2)

Высокий 
риск  (>2)

CHADS2
n = 110 1 (0,90%) 70 (63,6%) 39 (35,4%)

CHA2DS-
2VASc
n = 110

0 9 (8,18%) 101 (91,81%)

χ2 χ2 = 0.000; 
Р = 1,000

χ2 = 71.102; 
Р = 0,000

χ2 = 73.091; 
Р = 0,000

Выводы. Использование новой шкалы для 
оценки риска тромбоэмболических осложнений 
CHA2DS2VASc (2010 ESC) привело к увеличению 
числа больных, в 2,6 раза нуждающихся в обяза-
тельном назначении антикоагулянтной терапии, в 
сравнении с ранее используемой шкалой CHADS2.

Эффективность ивабрадина и бисопролола в зависимости от исходной 
эндотелийзависимой вазодилатации у больных стабильной  

стенокардией напряжения

Кан А.О., Шек А.Б., Мадмусаева А.Р., Бекметова Ф.М.

Республиканский специализированный центр кардиологии, г. Ташкент. Узбекистан

Дисфункция эндотелия является – один из ос-
новных механизмов развития и самый ранний при-
знак атеросклероза, а также предиктор сердеч-
но-сосудистых осложнений. По мере уменьшения 
вазодилатации плечевой артерии (ПА) в ответ на 
реактивную гиперемию возрастает риск летально-
го исхода, возникновения нестабильной стенокар-
дии, развития коронарного тромбоза, ремоделиро-
вания левого желудочка и прогрессирования сер-
дечной недостаточности

Цель исследования. Изучить возможности 
дифференцированного применения ивабрадина и 
бисопролола у больных стабильной стенокардией 
напряжения в зависимости от исходной эндоте-
лийзависимой вазодилатации (ЭЗВД), показателей 
толерантности к физической нагрузке.

Материал и методы. В исследование вклю-
чены 60 мужчин со стабильной стенокардией на-
пряжения II-III ФК, состоявшие под наблюдением в 
лаборатории ИБС Республиканского специализи-
рованного центра кардиологии Узбекистана.

После обследования (тредмил-тест по протоко-
лу ModBruce и проба с реактивной гиперемией по 
методике Celermajer D. и соавт.) все пациенты по 
методу двойного латинского квадрата были ран-
домизированы в группы по 30 человек. Дополни-
тельно к стандартной терапии назначался бисо-
пролол в начальной дозе 5мг/сут или ивабрадин 
в дозе 5  мг/сут. Подбор дозы препаратов в обеих 
группах проводился индивидуально, путем титро-
вания до достижения снижения ЧСС на 20–25% 
и более в зависимости от исходного значения. 
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При этом средняя доза бисопролола составила 
6,94 ± 2,42  мг/сут, ивабрадина – 10,71 ± 2,94 мг/сут. 
Через 10–14 дней больной повторно обследовал-
ся и переводился на другой препарат (с бисопро-
лола на ивабрадин, а с ивабрадина на бисопро-
лол) по методу двойного латинского квадрата и 
вновь обследовался через 10–14 дней.

При проведении статистического анализа по-
лученных данных использованы возможности 
электронных таблиц Microsoft Excel и пакета стати-
стического анализа Statistica 6.0. Статистическая 
значимость полученных измерений при сравне-
нии средних величин определялась по t-критерию 
Стьюдента. За статистически значимые изменения 
принимали уровень достоверности Р<0,05. Анализ 
корреляционной зависимости проводился в зави-
симости от характера распределения с использо-
ванием коэффициентов Пирсона и ранговой кор-
реляции Спирмена (rs).

Результаты. По результатам пробы с реактив-
ной гиперемией у 24 из 60 обследованных наблю-
далось раскрытие ПА ≥  10%, то есть отмечалась 
нормальная эндотелиальная функция, нарушение 

ЭЗВД различной степени отмечалось у 36 пациен-
тов.

При изучении зависимости прироста общей 
продолжительности физической нагрузки (ΔТ) на 
тредмиле от исходного состояния ЭЗВД по изме-
нению диаметра ПА (ΔD,%) была выявлена отри-
цательная корреляционная зависимость (rs = ─0,51) 
между значением ΔТ и ΔD,% в случае лечения 
бисопрололом, тогда как прирост ΔТ при лечении 
ивабрадином не зависел от исходного состояния 
ЭЗВД по результатам пробы с реактивной гипере-
мией (rs =  ─0,03). У больных стабильной стенокар-
дией с нормальной эндотелиальной функцией по 
результатам пробы с реактивной гиперемией по-
ложительный эффект ивабрадина (прирост про-
должительности физической нагрузки ≥ 1 мин.) 
наблюдался несколько чаще, чем при назначении 
бисопролола (ОШ 3,8, 95% ДИ 1,07–13,5).

Вывод. Полученные результаты позволяют ре-
комендовать ивабрадин в качестве средства вы-
бора у пациентов с нормальной эндотелиальной 
функцией по результатам пробы с реактивной ги-
перемией.

Взаимосвязь жизнеспособности миокарда с процессом постинфарктного 
ремоделирования левого желудочка у больных перенесших острый  

Q инфаркт миокарда

Кенжаев С. Р.

Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр  
терапии и медицинской реабилитации; Республиканский научный центр экстренной 

медицинской помощи, г. Ташкент. Узбекистан

Цель исследования. Изучить взаимосвязь 
постинфарктного ремоделирования и степени 
жизнеспособности миокарда в зоне инфаркта.

Материалы и методы. В исследование вклю-
чены 30 больных с Q передним ИМ. Для анализа 
жизнеспособности миокарда после стабилиза-
ции состояния на 4–6 сутки проводилась стресс-
ЭхоКГ с добутамином и спустя 1 месяц проводи-
лась ЭхоКГ. Для качественного анализа движения 
стенок ЛЖ использовали общепринятую 4-балль-
ную систему оценки. Сегментарную сократимость 
изучали по 16- сегментарной модели левого же-
лудочка. Полученные данные обработаны на ком-
пьютере с использованием пакета статистических 
программ.

Результаты исследования. По данным ЭхоКГ-
исследования в состоянии покоя выявлялась не-
которая дилатация полости ЛЖ: КСО – 95,5 ± 4,1 мл, 
КДО – 168,5 ± 5,8 мл. Значения ФУ и ОФВ состави-
ли соответственно 22,5 ± 0,6 и 43,1 ± 0,9%. Для ка-
чественного анализа сегментарной сократимости 
ЛЖ изучено 480 сегментов, из них 77 (16%) были 
нормокинетичными, 345 (72%) – гипокинетичными и 
57 (12%) – акинетичными. ИНРС исходно составил 
в среднем 2,0 ± 0,037. При малых дозах добутами-

на инотропная стимуляция привела к уменьшению 
КСО (Р<0,01), а конечно-диастолические показа-
тели существенно не менялись (Р>0,05). ФВ ЛЖ 
возросла с 46,9 ± 1,2 до 56,5 ± 1,4 (Р<0,01). У боль-
ных с Q ИМ сегментов с обратимой дисфункцией 
было 345 (71,8%). ИНРС уменьшился с 2,0 ± 0,037 
до 1,22 ± 0,03 (Р<0,01). Из всех асинергичных сег-
ментов в 86% (345 сегментах) выявлена обрати-
мая дисфункция миокарда, в остальных 14% (57 
сегментах) – необратимая дисфункция (т.е. зона 
истинного некроза).

При повторном ЭхоКГ у больных с положи-
тельной СЭД ФВ ЛЖ увеличилась с 44 ± 9% до 
55 ± 1,6% через месяц (p<0,05), в то время как толь-
ко небольшое, хотя значительное улучшение было 
обнаружено в отрицательных СЭД (с 40 ± 10 до 
44 ± 12%, P = 0,03). Значительная корреляция между 
числом добутамин-реагированных сегментов и ве-
личины их функциональных улучшений на пик вве-
дения добутамина и изменения фракции выброса 
(г = 0,72, р < 0,0001; г = 0,68, P<0,0001 соответствен-
но). Выявлено значительная корреляция ИНРС по-
сле СЭД с ИНРС через месяц (R = 0,91, р<0,01).

Отмечена положительная динамика функцио-
нального состояния миокарда. Отсутствие жизне-
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способного миокарда в зоне рубца сопровожда-
лось более тяжелым течением восстановительно-
го и постинфарктного периодов. Сократимость ЛЖ 
как в покое, так и при нагрузке у больных с жизне-
способным миокардом в зоне рубца нарушалась в 
меньшей степени, чем без него. При наличии жиз-
неспособного миокарда процессы ремоделирова-
ния оказались менее выраженными.

Выводы. Таким образом, изменение функ
ционального состояния миокарда левого желудоч-
ка при ОИМ обусловлено не только необратимой 
дисфункцией миокарда, но и имеющейся обрати-
мой дисфункцией миокарда. Наличие жизнеспо-
собного миокарда в зоне ИМ в значительной сте-
пени предупреждает структурно-геометрическую 
перестройку ЛЖ.

Чувствительность к соли и давление крови с учетом генетических  
факторов при эссенциальной гипертензии

Нагай А.В., Хамидулаева Г., Абдуллаева Г.Ж.

Республиканский специализированный центр кардиологии, г. Ташкент. Узбекистан

Известно, что несбалансированное потребле-
ние соли (NaCI), образ жизни и генетическая пред-
расположенность к патологии – это ключевые ком-
поненты риска возникновения и развития эссенци-
альной гипертензии (ЭГ).

Цель исследования. Изучить связь между 
солевой чувствительностью и давлением крови 
(АД) по систолическому (САД) и диастолическому 
(ДАД) артериальному давлению, в зависимости от 
С825Т полиморфизма гена GNB3 у лиц узбекской 
национальности больных ЭГ.

Материал и метод. Исследованы 148 здоро-
вых и 148 больных ЭГ с I–II степенью (WHO/ISH, 
2003), длительностью заболевания 6,5 ± 1,3 года. 
Исследование гена GNB3 производили методом 
PCR-RFLP. Определение солечувствительности 
проводили по методике R. Henkin.

Результаты. Для сравнительного анализа 
уровней АД группы с носительством СТ- и ТТ-
генотипов были объединены. Анализ показал, 
что у носителей СС-генотипа и низкой солечув-
ствительности определяются более высокие по-

казатели САД по сравнению с носителями СТ- и 
ТТ-генотипов и низкой солечувствительности 
САД: 166,2 ± 4,3 мм рт. ст. против 158,2 ± 9,1 мм рт. 
ст. (p = 0,000). Аналогичный анализ по значениям 
ДАД также выявил достоверно высокие значения 
АД у носителей СС-генотипа ДАД: 105,8 ± 10,6 мм 
рт. ст. против 100,5 ± 7,2 мм рт. ст., соответствен-
но (p = 0,001). По средним значениям САД и ДАД у 
носителей СС-генотипа при средней или высокой 
солечувствительности по сравнению с носителя-
ми СТ- или ТТ-генотипов, группы статистически 
не различались САД: 165,0 ± 0,1 мм рт. ст. против 
160,0 ± 8,6 мм рт. ст. (p = 0,275) и ДАД: 100,1 ± 0,1 мм 
рт. ст. против 101,6 ± 7,6 мм рт. ст. (p = 0,687) соот-
ветственно.

Вывод. Выявлено, что у больных ЭГ СС-
генотип гена GNB3 с учетом солечувствительно-
сти оказывает негативное влияние на профиль 
АД. Так, у больных ЭГ с СС, генотипом гена GNB3 
в сочетании с низкой вкусовой чувствительностью 
к соли определяется более высокий уровень АД 
как по САД, так и по ДАД.

Взаимосвязь интервала QT, вариабельности и турбулентности  
сердечного ритма у больных острым инфарктом миокарда

Нурбаев Т.А., Пирназаров М.М., Никишин А.Г., Абдуллаева С.Я.

Республиканский специализированный центр кардиологии, г. Ташкент. Узбекистан

Цель исследования. Выявить взаимосвязь 
основных показателей вариабельности сердеч-
ного ритма (ВСР), турбулентности сердечного 
ритма (ТСР) и интервала QT у больных с острым 
инфарктом миокарда (ОИМ).

Материал и методы. В исследование вклю-
чены 40 больных ОИМ обоего пола, средний воз-
раст 56,6 ± 11 лет, поступивших на первые сутки 
от начала заболевания. На 1-е и 8-е сутки го-

спитализации проводили суточное мониториро-
вание ЭКГ по Холтеру, оценивались такие пока-
затели ВСР, как: SDNN, RMSSD, pNN50 и TCP – 
turbulence onset (ТО, норма ниже 2,3%) и tubulence 
slope (TS, норма более 11 мс/бит). Все больные 
были разделены на две группы по показателю 
среднего корригированного интервала QT (QTc): 
первая группа – QTc более 380 мс и вторая – QTc 
менее 380 мс.
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Результаты. В первой группе больных исход-
но и на 8 сутки терапии не отмечалось достовер-
ной связи между основными показателями ВСР 
и ТСР, а также зависимости этих показателей от 
средней продолжительности интервала QTc. Во 
второй группе, напротив, отмечалась отрицатель-
ная коореляция между показателями ТО и RVSSD 
(р  =  0,05), ТО и pNN50 (p  =  0,05), TO и SDNN 
(p  =  0,03), а также положительная коореляция 
между показателями TS и SDNN (p  =  0,024) исход-
но. Также во второй группе исходно наблюдалась 
сильная отрицательная корреляция показателей 
QTc и RMSSD (p  0,002), QTc и pNN50 (p  =  0,003). 

На фоне терапии во второй группе отмечалась 
положительная связь между показателями TS и 
QTc (p  =  0,01) и отрицательная связь между QTc b 
pNN50 (p  =  0,03).

Выводы. Анализ корреляционной зависимости 
значения интервала QT и показателей ТСР и ВСР 
выявил, что при нормальном значении  QTc пока-
затели ТСР значимо лучше, а показатели ВСР ха-
рактеризуются увеличением парасимпатического 
тонуса. При удлиненном интервале QTc показате-
ли ТСР и ВСР ниже нормы и между ними отсутст
вует корреляционная связь.

Уровень С-реактивного белка и параметры вариабельности ритма сердца  
у больных перенесших инфаркт миокарда

Сайфиддинова Н.Б., Кеворкова Ю.Г., Аккиев Б.Т.

Республиканский специализированный центр кардиологии, г. Ташкент. Узбекистан

Цель исследования. Изучить взаимосвязь 
уровня С-реактивного белка (СРБ) с параметрами 
вариабельности ритма сердца (ВРС) у больных 
ИБС, ПИКС.

Материал и методы. Нами были обследо-
ваны 84 больных с Q волновым ИМ. Из них в ис-
следование были включены 55 мужчин с 5,0 <  
СРБ > 10,0, ср.возраст = 53,46 ± 9,31лет. В зави-
симости от уровня СРБ больные были разделе-
ны на две группы: I гр. – 17 пациентов (ср.  воз-
раст = 57,73 ± 7,88 лет) с уровнем СРБ>10,0 (в 
ср. = 25,19 ± 18,19) и II  гр. – 38 больных (ср.  воз-
раст = 51,79 ± 10,76 лет) с уровнем СРБ<5,0 (в 
ср. = 2,51 ± 1,44). Всем больным проводились: фи-
зикальный осмотр, общеклинические лаборатор-
ные исследования, анализ липидного спектра 
крови, ЭКГ в 12 отведениях, суточное монитори-
рование ЭКГ с оценкой параметров ВРС и вычис-
лением циркадного индекса (ЦИ), а также остро-
фазовые показатели крови. Значимость различий 
определяли согласно t-критерию Стьюдента. Для 
анализа достоверности различий по качествен-
ным признакам использовали критерий χ2.

Результаты. Анализ полученных результатов 
выявил, что пациенты I гр. достоверно чаще стра-
дали гипертонической болезнью (ГБ) (16 (94,12%) 
против 24 (63,16%) пациентов, соответственно I 
и II гр. (P = 0,040; χ2 = 4,222). Также у пациентов с 
СРБ>10,0 отмечалось недостоверное превалиро-
вание желудочковой эктопической активности. В 
частности, среднее количество ЖЭ в I гр. соста-
вило 38,36 ± 115,33 за 1 час, в то время как во II 
гр. = 12,52 ± 39,66 за 1 час (P = 0,223). ЖЭ IVB клас-
са по B.Lown в I гр. пациентов встречались в 2,23 

раза чаще, чем в группе сравнения (11,76% против 
5,26% соответственно, P = 0,767).

Анализ временных параметров ВРС суще-
ственных различий между группами не выявил. 
Однако, такие показатели, как SDANN и SDNN 
в I гр. на 47,99% и 6,91%, соответственно, были 
ниже, чем во II гр., хотя и не достигали уровня 
достоверности (P = 0,071 и P = 0,457). При этом 
показатель рNN50, наоборот, недостоверно пре-
валировал у пациентов с СРБ>10,0 и составил 
9,73 ± 17,49% против рNN50 II гр. = 7,82 ± 15,65% 
(P = 0,688). Со стороны спектральных параметров 
ВРС между группами также не было выявлено 
существенных различий: LFn I гр. = 69,93 ± 18,36% 
и LFn II гр. = 70,10 ± 16,54 (р>0,05); HFn I 
гр. = 30,07 ± 18,36% и HFn II гр. = 28,03 ± 12,86% 
(р>0,05); LF/HF I гр. = 3,25 ± 1,77 и LF/HF II 
гр. = 3,18 ± 1,88 (р>0,05). Обращает на себя вни-
мание показатель VLF, который в I гр. составил 
44,91% от общей мощности спектра – показателя 
ТР, что почти на 15% превышает норму (в норме 
VLF составляет не более 30% от ТР). Во II гр. дан-
ная величина составила 62,50%, что более чем в 
2 раза выше нормы. Показатель ЦИ у пациентов 
с СРБ>10,0 был на 5,13% ниже аналогичного по-
казателя группе сравнения и составил 1,11 ± 0,07 
(P = 0,018).

Вывод. Таким образом, у больных с Q волно-
вым ИМ высокий уровень СРБ сопряжен с боль-
шой преверженностью развития ГБ и регистра-
цией сложных градаций ЖЭ, а также повышен-
ной активностью хронотропной функции сердца, 
что подтверждается снижением циркадного ин-
декса.
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Информативность некоторых клинико-лабораторных показателей у 
пациентов с острым инфарктом миокарда/острым коронарным синдромом

 (по материалам когортного проспективного исследования)

Уринов О.У., Абидова Д.Э., Мамутов Р.Ш. Бекбулатова И.Р.

Республиканский специализированный центр кардиологии, г. Ташкент. Узбекистан

Цель исследования. Изучение некоторых кли-
нико-лабораторных характеристик пациентов с 
острым инфарктом миокарда/острым коронарным 
синдромом (ОИМ/ ОКС).

Материал и методы. Базой для настоящего 
исследования послужили данные когортного ис-
следования «Регистр острого инфаркта миокар-
да и острого коронарного синдрома в одном из 
районов г. Ташкента». ОКС/ОИМ изучались среди 
постоянного населения одного из районов г. Таш-
кента, возраст включенных в исследование паци-
ентов (с начала июля 2009 г.) составил 58,5 ± 8,6 
(20–69) лет. Лабораторные исследования включа-
ли качественное определение тропонина I (T-I), ко-
личественные исследования MB фракции креатин-
фосфокиназы (MB КФК), общего холестерина (ОХ), 
триглицеридов (ТГ) сыворотки крови.

Результаты. зарегистрировано 330 больных 
с ОИМ/ОКС, поступивших в стационар в тече-
ние года. Среди них ОИМ выявлен у 126 (38,2%) 
пациентов, в том числе у 88 (69,8%) мужчин и 
38 (30,2%о) женщин; ОКС диагностирован у 204 
(61,8%) пациентов; из них мужчин – 121 (59,3%), 
женщин – 83 (40,6%).

Изучение T-I проведено у 39 пациентов (11,8%), 
в 9 случаях (23,1% от числа обследованных) тест 
был положительным. MB КФК исследована у 24 
пациентов (7,3%): в 17 случаях (70,8%о) отмеча-
лось превышение нормативных значений (25 U/L), 
но не доходящее до двукратного его увеличения; 

двукратное превышение регистрировалось у 6 
пациентов, у 2 пациентов – трехкратное, и у 2 па-
циентов 4-кратное превышение нормальных по-
казателей. Анализ показателей липидного спектра 
продемонстрировал следующее: оценка уровня 
ОХ проведена у всех пациентов, средние значе-
ния в целом по группе составили 202,7 ± 50,97 мг/
дл. ТГ исследованы у 294 (89,1%) пациентов, сред-
ние значения составили 194,4 ± 83,9 мг/дл. При 
детализации различных интервалов ОХ значения 
распределились следующим образом: в 48,5%) 
случаев анализируемый показатель не превышал 
нормативных значений (200 мг/дл), в том числе у 
69 (20,9%) пациентов показатели ОХ регистриро-
вались в интервалах до 160 мг/дл, а в 91 (27,6 %) 
случае в интервале от 160 мг/дл до 200 мг/дл. 
Превышение нормативных значений от 200 мг/дл 
до 240 мг/дл выявлены в 89 (26,9%) случаев, выше 
240 мг/дл – у 81 (24,5%) пациента. По ТГ аналогич-
но: уровень до 160 мг/дл регистрировался у 80 
(27,2 %), от 160 до 200 мг/дл – у 81 (27,5 %), от 200 
до 240 мг/дл – у 86 (29,2%), и у 47 (15,9%) пациен-
тов значение ТГ было более 240 мг/дл.

Выводы. Анализ продемонстрировал чрезвы-
чайно малую востребованность врачами лабора-
торных маркеров повреждения миокарда (T-I, MB 
КФК) – 11,8 и 7,3% соответственно. Показатели ли-
пидного спектра практически в половине случаев 
у исследованной когорты больных не превышали 
нормативных значений.

Умумий амалиёт шифокори шароитида гипертония кризининг 
«Эпидемиологик илдизлари»

Фатихов А., Мамасолиев Н.С., Қаландаров Д.М., Фатихов А., Ваҳобов Б.

Андижон давлат тиббиёт институти, Андижон ш. Ўзбекистон

Ишнинг мақсади – умумий амалиёт шифоко-
ри (УАШ) учун муҳим «эпидемиологик илдизлар-
ни» гипертония кризи (ГКр) бўйича аниқлаш ва 
баҳолашдан иборат бўлди.

Текширув материали ва усуллари. 725 на-
фар 15–70 ёшгача бўлган уюшмаган аҳоли гуруҳи 
(361 нафари аёллар ва 364 таси эркаклар) эпиде-
миологик текширувга жалб қилинди. ЖССТ – ГХЖ 
(1999) ва Россияда (2008 й.) қабул қилинган мезон-

лар қўлланилиб ГКр нинг эпидемиологик тавсиф-
лари ўрганилди.

Натижалар. УАШ шароитида ГКр тарқалиши 
частотаси 37,2% ни ташкил этади. Энг кам да-
ража билан ГКр гипертония касаллигининг (ГК) I 
босқичида (9,1%), унга қиёслаганда 1,8 баробар 
кўп ГК II босқичида (16,6%, P<0,05) ва 2,4% фарқ 
билан (11,4%, P>0,05) ГК нинг I–II босқичларида 
тафовут билан қуйидагича қайд қилинади: ГК 
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I босқичида – 3,4 ва 5,7% дан (P<0,05), ГК II 
босқичида – 8,0 ва 8,9% дан (P>0,05) ва ГК III 
босқичида – 6,2 ва 5,2% дан (P>0,05). Жами ГК 
II тури – 19,8 ва ГК I тури – 17,7% даражаларда 
(P>0,05) кузатилди.

УАШ шароитида ГКр энг кам 20 ёшгача ва 20–
29 ёшда бўлганларда кузатилиб, ёш ортиши би-
лан ГКр учраб туриш холлари 4,5 баробарга (30–
39 ёшда, P<0,001), 22,3 баробарга (40–49 ёшда, 
P<0,001), 37,2 каррага (50–59 ёшда, P<0,001), 41,6 
баробарга (60–69 ёшда, P<0,001) ва 29,4 баробар-
га (70 дан ошганларда, P<0,001).

Хулосалар. ГКр муаммоси УАШ шароити-
да долзарблашган, унга оид «эпидемиологик 
илдиз»ларни топиш ҳамда улардан келиб чиқиб 
даволаш-профилактика дастурларини туб-
дан ўзгартириб бориш муҳим фаолият бўлиб 
ҳисобланади. ГКр га оид эпидемиологик натижа-
лар инобатга олиниб, фармакотерапия ва сама-
рали антигипертензив амалиёт таъминланади; 
иккинчидан, ГК билан боғлиқ атеросклеротик кон-
тинуумни бирламчи, иккиламчи ва учламчи профи-
лактикасининг самараси таъминланади.

Роль воп в повышении мотивации пациентов к профилактике  
сердечно-сосудистых заболеваний

Халилова Т.А.

Ташкентская медицинская академия, г. Ташкент. Узбекистан

Без широкомасштабных профилакических ме-
роприятий ВОП, направленных, в первую очередь, 
на оздоровление образа жизни, остановить эпиде-
мию ССЗ не удастся.

Цели профилактики. В соответствии с реко-
мендациями Европейского Общества кардиологов 
(ЕОК) по профилактике ССЗ и реабилитации необ-
ходимо:

– способствовать тому, чтобы люди с низким 
риском CCЗ оставались длительно на этом уров-
не, а люди с повышенным риском снизили его 
(по систематической оценке коронарного риска 
SCORE);

– достигнуть характеристик «здорового че-
ловека» (отказ от курения, умение преодоле-
вать стресс, физическая активность ежедневно, 
ИМТ  –  менее 25, ОХ  –  менее 5 ммоль/л, ХсЛПНП 
менее 3 ммоль/л, уровень глюкозы в крови  –  ме-
нее 6 ммоль/л, здоровое питание, АД  –  менее 
140/90 мм рт.ст).

Методы. Первоочередным и важным является 
установление связи образа жизни (ОЖ) с разви-
тием заболевания, составление плана по его из-
менению, контроль и поощрение положительных 
сдвигов. Пациент проходит 5 ступеней по измене-
нию ОЖ (неосознанность, перестройка сознания, 
подготовка и планирование, действие и поддерж-
ка), на каждом из которых велика роль ВОП. Не-
обходимо призвать всех курильщиков отказать-
ся от любых форм табака. В этом может помочь 
предложенная ЕОК 5А форма (ASK-спросите, 

ASSES-оцените уровень зависимости, ADVICE-
посоветуйте бросить, ASSIST-содействуйте, 
ARRANGE-организуйте план).

Современный человек ведет малоподвиж-
ный образ жизни и подвержен сильному стрессу. 
В соответствии с рекомендациями, необходимы 
30 минут ежедневной динамической нагрузки. 
Упражнения с семьей или друзьями повысит мо-
тивацию. Традиционная индийская йога, китайская 
гимнастика «ци-гун» в комплексе с медитацией и 
йога-массажем является идеальным решением 
для преодоления стресса и нормализации массы 
тела. Для преодоления стрессовых ситуаций ре-
комендовано культивировать радость внутри себя, 
сознательно подходить к стрессу, преодолевать 
негативные мысли и оказывать социальную под-
держку.

В соответствие с результатами 46-летнего Фре-
мингемского исследования Polipill and Polimeal 
необходимо включение в рацион питания рыбы, 
черного шоколада, фруктов, овощей, миндаля и 
чеснока, что снизит смертность от ССЗ на 76 % 
и увеличит продолжительность жизни у мужчин 
на 6,6, а у женщин  –  на 4,8 лет среди лиц старше 
50лет.

Вывод. Таким образом, опыт медицинских ра-
ботников в мире позволит ВОП, как первичному 
звену медицинской помощи, успешно проводить 
деятельность по повышению мотивации пациен-
тов к профилактике сердечно-сосудистых заболе-
ваний.
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Некоторые аспекты клинической картины ишемической болезни сердца

Н.А.Хамраева

Самаркандский Медицинский Институт, кафедра терапии № 1 по подготовке ВОП,  
г. Самарканд. Узбекистан

Цель исследования. Изучение клинических 
симптомов и сопутствующих заболеваний у боль-
ных с ишемической болезнью сердца (ИБС), про-
живающих в Самаркандской области.

Материал и методы. Были обследованы 42 
больных с ИБС. У 31 больного (73,8%) установлен 
диагноз ишемическая болезнь сердца, стабильная 
стенокардия напряжения функциональный класс 
(ФК) II, у 3 (7,1%) – ФК III и у 8 (19,0%) – постинфаркт-
ный кардиосклероз. Среди всех обследованных 
преобладали мужчины (29 больных, 69,0%). Сред-
ний возраст больных составил 65,7 ± 1,4 лет. 

Результаты. Больные с длительностью за-
болевания от 6 до 10 лет. Во время обращения 
у половины из них определялась боль в области 
сердца (50,0%), еще у 21 (50,0%) больного болезнь 
сопровождалась неприятными ощущениями в об-
ласти сердца. Боль имела колющий (у 12 (28,6%) 
больных), сжимающий (у 4 (9,52%) больных), 
жгучий (у 3 (7,1%) больных) и ноющий (у 2 (4,8%) 
больных) характер. Преобладала средняя интен-
сивность боли (у 32 (76,2%) больных). Иррадиа-
ция боли в левую руку, лопатку, плечо с чувством 
онемения пальцев левой руки наблюдалась у 14 
(33,3%) больных. Сопутствующие заболевания 
были выявлены у 17 больных (40,5%): сахарный 
диабет – у 4 (9,52%), артериальная гипертензия – у 
31 (73,8%), заболевания легких – у 7 (16,6%), же-
лезодефицитная анемия – у 23 (54,7%) больных. 
Течение ишемической болезни сердца наиболее 
часто осложнялось недостаточностью кровообра-
щения (у 22 (52,3%) больных). Из других осложне-
ний ИБС наблюдались: дисциркуляторная энце-
фалопатия (у 5 (11,9%) больных), склероз сосудов 

головного мозга (у 2 (4,7%) больных) и нарушение 
ритма по типу мерцательной аритмии (у 8 (19,0%) 
больных). Осложнения диабета – диабетическая 
нефропатия, ретинопатия, ангиопатия – у 6 (14,3%) 
больных. Из вредных привычек наиболее часто 
отмечались: курение табака (у 25 (59,5%) боль-
ных), злоупотребление алкоголем (у 23 (54,7%) 
больных). Отягощенная наследственность наблю-
далась у 23 (54,7%) больных. Во время обследова-
ния нормальный показатель веса был обнаружен 
у 15 (35,7%) больных. У 13 (30,9%) был выявлен 
лишний вес. У 10 (23,8%) обнаружена I степень, 
у 4 (9,5%) – II степень ожирения и лишь у 2 (4,8%) 
мужчин – III степень. Таким образом, среди боль-
ных, проживающих в Самаркандской области, ИБС 
имеет некоторые свои особенности: чаще диагно-
стируется среди мужчин в возрасте 60–70 лет. На-
ряду с болью распространенным симптомом явля-
ются неприятные ощущения в области сердца. Как 
и в других исследованиях, курение и злоупотре-
бление спиртными напитками являются частыми 
факторами риска ИБС, а сахарный диабет, анемия 
и ожирение усугубляют течение заболевания. К 
сожалению, за медицинской помощью пациенты 
обращаются в более поздних стадиях.

Выводы. Как известно, ишемическая болезнь 
сердца является грозным заболеванием, наличие 
таких распространенных факторов риска, как ожи-
рение, сахарный диабет, нервное перенапряжение 
и многие другие, еще больше усугубляют течение 
основного заболевания. Это указывает на необхо-
димость продолжения применения известных, по-
иска новых методов и форм первичной, вторичной 
профилактики на популяционном уровне.

Органопротективная эффективность монотерапии лерканидипином  
и в комбинации с периндоприлом у больных эссенциальной гипертензией

Хафизова Л.Ш., Кеворков А.Г., Шакирова Н.Ш., Хамидуллаева Г.А.

Республиканский специализированный центр кардиологии, г. Ташкент. Узбекистан

Цель исследования. Оценить сравнительную 
гипотензивную и органопротективную эффектив-
ность трехмесячной монотерапии лерканидипином 
и его комбинированной терапии с периндоприлом 
у больных эссенциальной гипертензией (ЭГ).

Материал и методы. В исследование включе-
ны 69 больных ЭГ I-III степени (ESH, 2007) муж-

ского и женского пола, средний возраст которых 
составил 45,86 ± 7,91 лет, средняя длительность 
заболевания – 6,11 ± 3,44 лет. ЭхоКГ проводилось 
на аппарате УЗС «EN VisorC» («PHILIPS», Голлан-
дия) в М- и В-режимах. ММЛЖ рассчитывалась 
по формуле Devereux B.R. и соавт. иММЛЖ рас-
считывали по отношению ММЛЖ к площади по-
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верхности тела. Наличие ГЛЖ диагностировали 
при иММЛЖ>125г/м2. ЭЗВД оценивали с помощью 
теста с реактивной гиперемией. Липиды крови 
определялись биохимическим методом. Все боль-
ные были разделены на II группы: I группе (n = 30) 
назначалась монотерапия лерканидипином (Лер-
камен, «Berlin-Chemi», Menarini Group), II группе 
(n = 39) – комбинированная терапия лерканидипи-
ном с периндоприлом (Престариум, «Servier»). 
Коррекция дозы проводилась каждые 2 недели 
до достижения клинического эффекта. Критерием 
целевого снижения АД был выбран уровень САД 
< 140 мм рт. ст., ДАД< 90 мм рт. ст. или снижение 
АДср на 10% и более. Среднесуточные дозы пре-
паратов составили: лерканидипина в I группе 
16,33 ± 4,54 мг/сут, во II группе 10,26 ± 4,58 мг/сут, 
доза периндоприла – 6,09 ± 2,68 мг/сут. 	

Результаты. К концу трехмесячной тера-
пии в I группе степень снижения САД составила 
14,49 ± 2,98% против 16,32 ± 5,71% во II группе. Сни-
жение ДАД – 14,01 ± 5,90% против 16,39 ± 6,43% во II 
группе. Целевой уровень САД в I группе был до-
стигнут у 63,3%, против 87,1% больных во II группе 
(χ2 = 4,157; P = 0,041), ДАД соответственно состави-
ло 60,0% у больных в I группы против 84,6% боль-
ных во II группы (χ2 = 4,128; P = 0,042). Достижение 
целевого уровня САД и ДАД одновременно на-
блюдалось у 53,3% больных I группе против 84,6% 
во II группе (χ2 = 6,613; P = 0,010). В целом по группе 

ГЛЖ имела место у 69,55%, нарушенная ЭЗВД – у 
88,55% больных. Так, степень снижения ∆ИММЛЖ 
в I группе составила –8,43 ± 5,54%, во II группе 
–13,52 ± 4,98% (P = 0,001). Значения ∆D к концу те-
рапии составили в I группе 8,33 ± 4,11% против 
3,37 ± 3,40% на исходе. При этом во II группе от-
мечалось практически полное восстановление 
ЭЗВД, ∆D достиг 10,98 ± 4,47% против 5,33 ± 4,93% 
на исходе. Анализ липидного профиля крови сви-
детельствовал о наличии дислипидемии у 78,7% 
больных в целом по группе. При этом II группа в 
сравнении с I группой отличалась более высокими 
значениями ОХС, ТГ и ХС ЛПНП. Однако, в про-
цессе терапии наблюдаемая положительная дина-
мика в снижении этих показателей оказалась со-
поставимой. Более того, на фоне комбинирован-
ной терапии с включением периндоприла имело 
место достоверное умеренное снижение уровня 
ТГ, повышение уровня ХС ЛПВП.

Выводы. В процессе проведенных исследова-
ний отмечена высокая степень антигипертензив-
ной эффективности обоих режимов терапии при 
хорошей переносимости, значительная вазопро-
текция, выражающаяся в достоверной коррекции 
ЭЗВД, сопровождающаяся положительной дина-
микой липидного спектра крови. При этом возмож-
ность достоверной регрессии ГЛЖ отмечена толь-
ко в процессе комбинированной терапии леркани-
дипином с периндоприлом.

Выявляемость потенциально злокачественных желудочковых аритмий  
при постоянной форме фибрилляции предсердий ревматической этиологии

Хусанов Ш.С., Курбанов Р.Д., Закиров Н.У., Ирисов Д.Б.

Республиканский специализированный центр кардиологии, г. Ташкент. Узбекистан

Цель исследования. Изучить взаимосвязь 
потенциально злокачественных желудочковых 
аритмии (ПЗЖА) со структурно-функциональным 
состоянием миокарда при постоянной форме фи-
брилляции предсердий (ФП) ревматической этио-
логии.

Материалы и методы обследования. Об-
следован 21 больной, ср. возраст – 49,5 ± 9,6 лет, 
с ревматическим поражением сердца, при этом 
митро-аортальный порок выявлен у 9 (42,9%) па-
циентов, изолированное поражения митрального 
клапана с преобладанием недостаточности – у 5 
(23,8%) и с преобладанием стеноза – у 7 (33,3%) 
пациентов. У 3 (14,3%) пациентов в анамнезе про-
тезирование митрального клапана. У 3 (14,3%) 
пациентов выявлена сопутствующая ИБС, ги-
пертоническая болезнь у 6 (28,6%) и СД 2 тип у 1 
(4,8%) пациента. Длительность ФП от 1 года до 20 
лет, в среднем 5,15 ± 5,5 лет. Критерии исключе-
ния  –  возраст более 75 лет, дисфункция щитовид-

ной железы, сопутствующие заболевания в стадии 
декомпенсации, прием специфических антиарит-
мических препаратов (ААП). Всем больным при 
поступлении проводилась ЭКГ в 12 отведениях, 
Тест 6-минутной ходьбы (ТШХ), ЭхоКГ и ХМЭКГ.

Результаты: Установлено что ХСН II-IV ФК 
по NYHA имелась у 19 (90,5%) пациентов. По ре-
зультатам ХМЭКГ больные были разделены на 
две группы. I группу составили 9 (42,9%) больных, 
имевших ПЗЖА – желудочковые экстрасистолии 
(ЖЭ) II и более градации по Lown-Wolf 1971  г. Из 
них у 5 (55,6%) регистрировались ЖЭ 4а и/или 4б 
градации. II группу составили 12 (57,1%) больных, 
у которых ПЗЖА отсутствовали. При одновре-
менном выявления ЖА разных градаций у одного 
пациента, для удобства анализа пациент распре-
делялся по наивысшей градации ЖА. Средний 
возраст больных в I и II группах был сопоста-
вим 48,7 ± 10.7 против 50,9 ± 8,8 соответственно 
(р>0,05). При этом продолжительность ФП в груп-
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пах достоверно различалась: 6,89 ± 5,4 в I группе 
против 3,1 ± 2,4 во II группе р<0,05, соответственно. 
ПЗЖА регистрировались в 2 раза чаше у мужчин: 
у 6 (60%) из 10 и всего у 3 (27,3%) из 11 женщин 
(χ2 = 1.15, P = 0,3). Сравнительный анализ основных 
ЭхоКГ показателей в I и II группах различия досто-
верного характера не выявили.

Выводы: 1. У 90,5% больных с постоянной 
формой ФП ревматической этиологии выявляется 

НК II-IV класс по NYHA. 2. Вероятность выявле-
ния ПЗЖА у больных с ревматическим поражени-
ем клапанов сердца, осложненной ФП, достигает 
42,9%, при этом ПЗЖА в два раза чаще регистри-
ровались у мужчин. 3. У больных с постоянной 
ФП, осложнивших течения ревматического пора-
жения сердца, вероятность выявления ПЗЖА ми-
нимальна при продолжительности ФП менее 3 лет 
и высокодостоверна после 6 лет.

Влияние неинвазивной вентиляции легких на газовый состав и уровень 
сатурации крови у больных ОИМ с сопутствующей легочной патологией

Якуббеков Н.Т., Пирназаров М.М., Никишин А.Г., Нурбаев Т.А.

Республиканский специализированный центр кардиологии, г. Ташкент. Узбекистан

Цель исследования. Оценить влияние вспо-
могательной вентиляции легких в режиме СРАР 
на газовый состав и уровень сатурации крови у 
больных острым инфарктом миокарда

Материалы и методы. В исследование вклю-
чены 60 больных обоего пола, поступивших в ре-
анимационное отделение с острым инфарктом ми-
окарда с и без зубца Q. Больные разделены слу-
чайным образом на две группы: в первой группе 
(n = 30) проводилась стандартная терапия ОИМ. Во 
второй группе (n = 30) применялась на фоне стан-
дартной терапии вспомогательная вентиляция 
легких в режиме СРАР уровнем положительного 
давления в конце выдоха 7–10 см. вод. ст. Прово-
дилось измерение газового состава крови, опре-
деление сатурации до процедуры и по окончании 
5 сеансов по 60 минут.

Результаты исследования. Во второй груп-
пе в капиллярной крови пациентов исследуемой 
группы выявлено достоверное повышение уровня 

О2 с 52,2 ± 10,2 до 62,4 ± 12,2 мм рт.ст. (P = 0,0001), 
также снижение уровня СО2 45,6 ± 7,4 до 35,6 ± 8,4 
мм рт.ст. (P = 0,0001). Исходные уровни сатурации 
составляли 83 ± 3,12% по окончании сеансов со-
ставили 91 ± 2,14% (р<0,05). В первой же группе из-
менение газового состава крови достоверно не из-
менялось. О2 с 54,4 ± 10,6 мм рт.ст. до 58,8 ± 9,8 мм 
рт.ст. (р<0,01), Р СО2 46,6 ± 8,4 40,6 ± 9,8 (P = 0,01), 
также при отсутствии достоверных изменений по-
казателей сатурации крови.

Выводы: 5-ти дневный курс неинвазивной 
вентиляции легких в режиме СРАР у пациентов с 
ОИМ и сопутствующей патологией легких привел 
к достоверно значимому улучшению оксигенации 
крови путем повышения уровня О2 и снижения 
уровня СО2 в капиллярной крови по сравнению с 
больными, лечащимися по стандартной схеме, что 
привело к повышению уровня сатурации крови по 
окончании 5 сеансов.
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Изучение динамики клинико-функционального состояния больных острым 
инфарктом миокарда с психоэмоциональными расстройствами

Абдукаримова Н.С., Абдумаликова Ф.Б., Ганиева Н. А.

Ташкентская медицинская академия, г. Ташкент, Узбекистан

Психоэмоциональные расстройства, развиваю-
щиеся после инфаркта миокарда (ИМ), не только 
осложняют течение и терапию этого заболевания, 
но и сокращают продолжительность жизни боль-
ных. Определение уровня выраженности психо-
генных реакций в ответ на ИМ дает возможность 
учитывать данные результаты при разработке про-
грамм реабилитации больных, в частности, для 
адекватной коррекции психоэмоциональных на-
рушений как в остром периоде ИМ, так и постин-
фарктном.

Цель работы. Изучение особенностей течения 
и динамики клинико-функционального состояния у 
пациентов острым ИМ в зависимости от наличия и 
выраженности сопутствующих психоэмоциональ-
ных расстройств.

Материалы и методы. В исследова-
ние включены 36 пациентов обеих полов 
I-кардиологического отделения ТМА с установлен-
ным диагнозом ИМ. Средний возраст пациентов 
составил 57,6 ± 9,5 года. В обследование включа-
лись больные ИМ с зубцом Q в остром периоде. 
Для выявления и оценки выраженности психоэ-
моциональных расстройств пациентам проводи-
ли психопатологические тесты: шкала депрессии 
Цунга и шкала реактивной и личностной тревож-
ности Спильбергера – Ханина.

Результаты. В остром периоде ИМ клиниче-
ское обследование выявило наличие психологиче-
ских расстройств у 16 (44,7%) из 36 пациентов. Ми-
нимальная степень тревоги отмечалась у 14,2%, 
умеренная степень тревоги  –  у 43% и выражен-
ная  –  у 42,8% больных. Легкая степень депрессии 
встречалась  –  у 43,7% больных, средней тяже-
сти  –  у 31,5% и тяжелая степень  –  у 24,8% боль-
ных. На момент включения в исследование между 
сформированными группами не отмечено стати-
стически значимых различий по возрасту, полу, 

тяжести и локализации ИМ, длительности и тяже-
сти проявлений предшествующей ИБС и частоте 
сопутствующих заболеваний. Клиническое тече-
ние, включающее в себя такие жалобы, как боль 
в сердце, сердцебиение, отдышку, плохой сон, 
головные боли, головокружение, отеки, общую 
слабость статистически значимо преобладали в 
группе больных ИМ с психоэмоциональными нару-
шениями. Выявлено, что субъективные ощущения 
были более выражены у больных с нарушенным 
психологическим статусом, чем объективные сим-
птомы. Наблюдалось, что депрессия при ИМ ассо-
циируется со снижением насосной и сократитель-
ной функции ЛЖ и чаще выявлялась у пациентов 
с более низкой ФВ ЛЖ.

По данным ЭхоКГ-исследования пациентов в 
остром периоде заболевания, в группе с сопут-
ствующей депрессией отмечена статистически 
значимо более низкая ФВ ЛЖ (p = 0,004) и вели-
чина СИ (p = 0,04), чем в группе без психоэмо
циональных расстройств. У больных с сопутству-
ющими расстройствами депрессивного спектра 
выявлена также тенденция к наибольшей выра-
женности процессов постинфарктного ремодели-
рования ЛЖ. Однако достоверного влияния сопут-
ствующих депрессивных расстройств на диастоли-
ческую функцию левого желудочка при инфаркте 
миокарда не выявлено.

Выводы. У больных острым ИМ определение 
психологического статуса выявило преобладание 
умеренно выраженных тревожных расстройств и 
легкой степени депрессивных расстройств. Изуче-
ние психологического статуса пациентов ОИМ по-
казало взаимосвязь между психологическими рас-
стройствами и прогрессированием заболевания. У 
больных ИМ наличие расстройств депрессивного 
спектра ассоциируется со снижением ФВ ЛЖ и ве-
личины СИ в остром периоде заболевания.
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Изучение некоторых показателей липидного обмена и свертывающей 
системы крови у больных ишемической болезнью сердца  

с артериальной гипертензией

Абдуллаев А. Х., Шодиев Ж. Д., Сулейманова Э.Л.

Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр  
терапии и медицинской реабилитации, г. Ташкент. Узбекистан

К сожалению, летальность и инвалидизация 
от ишемической болезни сердца (ИБС) остает-
ся высокой, что связано с недостаточно широким 
использованием современных эффективных ме-
тодов диагностики и лечения, особенно с учетом 
мультифокального атеросклероза (МАЗ) и артери-
альной гипертензии (АГ).

Цель исследования. Изучить влияние сим-
вастатина и флатерона на некоторые показатели 
липидного обмена, свертывающей системы крови 
и толщину комплекса интима-медиа (КИМ) у боль-
ных ИБС с АГ.

Материал и методы исследования. Обследо-
вано 25 больных ИБС II – III ФК с и без АГ в возрас-
те 54,4 ± 1,1 года и продолжительностью заболева-
ния 12,5 ± 1,5 лет, мужчин – 14, женщин – 11. Боль-
ные разделены на две группы: 1 группу составили 
15 больных с АГ в сочетании ИБС; 2 группу – 10 
больных, но без АГ. У всех пациентов определяли: 
содержание липидов (уровень общего холестери-
на (ОХС), триглицериды (ТГ), ХС липопротеинов 
высокой плотности (ХС-ЛПВП), ХС-ЛП низкой плот-
ности (ХС-ЛПНП)). Липидный спектр изучали на 
биохимическом анализаторе «Humalyaser 2000» 
(Германия), Определяли показатели свертывае-
мости крови (протромбиновый индекс (ПТИ), про-
тромбиновое отношение (ПО), международное 
нормализованное отношение (МНО), фибриноген, 
активированное частичное тромбопластиновое 
время (АЧТВ), тромбиновое время (ТВ)), измеряли 
толщину комплекса интима-медиа с помощью УЗ 
датчика 7,5 мГц на аппарате MINDRAY, на 1,0 см 
проксимальнее бифуркации общей сонной арте-
рии. Все больные получали стандартную терапию: 

антиагреганты, бета-блокаторы, ингибиторы АПФ, 
симекар в дозе 20 мг/сут. течение 3-х месяцев. Од-
новременно проводился набор больных ИБС с АГ 
и без нее, в терапии которых в качестве гиполипи-
демического препарата применялся флатерон.

Результаты. Динамическое наблюдение за ли-
пидным спектром в течение 3 месяцев у больных 
1-й группы свидетельствовало о достоверном сни-
жении уровня ОХС – с 6,35 ± 0,97 до 4,48 ± 0,7; ТГ – с 
2,70 ± 0,64 до 1,74 ± 0,48; ХС-ЛПНП – с 3,22 ± 0,80 
до 2,36 ± 0,73 ммоль/л и повышении ХС-ЛПВП – с 
1,06 ± 0,17 до 1,96 ± 0,42 ммоль/л. У больных 2-ой 
группы (ИБС без АГ) показатели липидов как до, 
так и после лечения оказались ниже. Выявле-
ны выраженные изменения показателей сверты-
ваемости крови у больных ИБС с АГ: снижение 
ПТИ – с 108,2 ± 7,2 до 80,8 ±  5,4% и фибриногена – с 
365,1 ±  42,4 до 312,7 ± 38,8 мг/дл. Толщина комплек-
са интима-медиа в области бифуркации общей 
сонной артерии у этих больных была достоверно 
выше и составляла 1,3 ± 0,02 мм до лечения, после 
терапии симвастатином этот показатель снизился 
до 1,0 ± 0,01мм. Исследования по изучению одного 
из производных флавоноидов продолжаются.

Выводы. У больных ИБС с АГ отмечаются 
более выраженные нарушения липидного обме-
на, показателей свертывающей системы крови и 
увеличение толщины комплекса интима-медиа в 
отличие от пациентов ИБС без АГ. Терапия сим-
вастатином в течение 3-х месяцев оказала досто-
верное снижение данных показателей. Получен-
ные результаты следует учитывать при коррекции 
нарушений липидного профиля и свертывающей 
системы у данной категории больных.
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Изучение некоторых показателей свертывания крови, липидов,  
нелипидных факторов риска у больных ишемической болезнью сердца  

на фоне мультифокального атеросклероза

Абдуллаев А.Х., Мирхаитова Н.А., Касымова Г.М., Шодиев Ж.Д., Сулейманова Э.Л.

Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр  
терапии и медицинской реабилитации, г. Ташкент. Узбекистан

В настоящее время большой интерес представ-
ляют особенности течения атеросклеротического 
процесса при мультифокальном атеросклерозе 
(МФА), их знание позволило бы выявлять пре-
дикторы развития мультифокального поражения, 
проводить его своевременную профилактику или 
замедлять темп прогрессирования.

Цель исследования. Изучить некоторые пока-
затели системы свертывания и липидного состава 
крови и нелипидные факторы риска (ФР) у боль-
ных ишемической болезнью (ИБС) сердца на фоне 
МФА.

Материал и методы. В обследование был 
включен 271 больной ИБС, из которых 62% муж-
чин и 38% женщин с длительностью заболевания 
от 1 до 20 лет (в среднем 5,3 ± 0,6 лет). Средний 
возраст пациентов – 64,1 ± 8,7 лет. Пациентам опре-
деляли показатели липидов, свертываемости кро-
ви, проводили ЭКГ, ЭХОКГ, доплерогафию

Результаты. У 146 (54%) пациентов – соче-
танные поражения венечных и периферических 
артерий и сахарный диабет (СД) 2 типа (I груп-
па) и у 125 (46%) больных выявлено изолирован-
ное поражение венечных артерий (II группа). Из 
общего числа обследованных 134 (49,4%) боль-
ных были с отягощенной наследственностью, а 
62 (22,8%) пациентов курили. Средний возраст 
обследованных I группы составил 65,4 ± 5,2 л., 
а II группы – 67,7 ± 7,3 л. Высокий показатель ин-
декса массы тела (ИМТ>25) чаще определялся 
у пациентов первой группы (42 больных (28,8%)) 
по сравнению с группой больных ИБС без СД 
(27 больных (21,6%)). Артериальная гипертен-
зия (АГ) чаще встречалась у больных II груп-
пы: 75 (51,4 % из 146), против 52 (41,6% из 125) в 
I группе.  Анализ средних значений некоторых 
показателей свертывания крови показал повы-
шение уровня фибриногена и снижение АЧТВ у 
больных обеих групп, по сравнению с таковыми в 
норме, что свидетельствовало о повышении ко-
агуляционной активности крови больных ИБС. 

При этом у больных I группы среднее значение 
ПВ составило 14,9 ± 2,3 сек., ПТИ –105,0 ± 22,4%, 
МНО – 0,98 ± 0,21, АЧТВ – 26,6 ± 4,8  сек., фибрино
гена – 366,6 ± 75,8 мг/дл, ТВ – 11,2 ± 2,8 сек., а у 
больных II группы, соответственно: 13,8 ± 2,1 сек.; 
100,2 ± 20,3 %; 0,95 ± 0,31;24,6 ± 4,2 сек.; 359,6 ± 74,9 
мг/дл; 12,1 ± 3,0 сек. В день поступления в стацио-
нар отмечены более высокие показатели общего 
холестерина (ОХС) – 6,35 ± 0,79 ммоль/л, тригли-
церидов – 2,73 ± 0,93 ммоль/л и ХС липопротеи-
нов низкой плотности – 4,29 ± 1,0 ммоль/л в группе 
больных с сочетанными поражениями венечных 
артерий и СД, по сравнению с таковыми у боль-
ных с изолированным поражением венечных ар-
терий (5,88 ± 1,0, 1,75 ± 0,77 и 3,27 ± 1,01 ммоль/л 
соответственно) и более низкий уровень ХС липо-
протеидов высокой плотности у пациентов II груп-
пы по сравнению с этим показателем у пациентов 
I-й (0,99 ± 0,28 и 1,03 ± 0,34 ммоль/л). Больные с 
гемодинамически значимым атеросклерозом ко-
ронарных артерий составили 43,8% в I группе и 
24,8% – во II.

Выводы. Исследование еще раз показало, ка-
ким важным моментом в профилактике грозных 
осложнений сердечно-сосудистых заболеваний 
является выявление лиц с нарушенным обменом 
липидов и нелипидными ФР без клинических про-
явлений ИБС, определение показателей состоя-
ния системы свертывания крови. У таких пациен-
тов уровень фатального риска оценивается по та-
блице SCORE. Такой немодифицируемый ФР, как 
возраст, определяется количеством имеющихся у 
пациента предикторов, которые ассоциируются с 
неблагоприятным течением заболевания. В зави-
симости от установленной категории риска опре-
деляется терапевтическая стратегия, в которой не 
следует ограничиваться только назначением ли-
пидкорригирующих препаратов, но также принять 
все необходимые меры по коррекции других ФР, 
таких как курение, АГ, гипергликемия, избыточный 
вес.
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Особенности кардиальной функции у больных ХСН с гепатопатией

Абдуллаев Т.А.1, Сабуров М.Ю.2, Марданов Б.У.1, Ахматов Я.Р. 1

Республиканский специализированный центр кардиологии1, г. Ташкент; 
Хорезмский филиал РНЦЭМП2, г. Ургенч. Узбекистан

Цель исследования. Изучение взаимосвязи 
между параметрами внутрисердечной гемодина-
мики и показателями печеночных проб у больных 
хронической сердечной недостаточностью (ХСН) 
различной этиологии.

Материалы и методы. В исследование вклю-
чены 82 пациента (мужчин/женщин – 61/21) с ХСН 
без первичной патологии печени, в возрасте от 22 
до 58 (44,2 ± 1,8) лет. ХСН была обусловлена ише-
мической (n = 25) и идиопатической дилатационной 
кардиомиопатиями (ДКМП, n = 56). Помимо био-
химических исследований, включавших опреде-
ление концентраций аспартат аминотрансферазы 
(АСТ), аланин аминотрансферазы (АЛТ), обще-
го билирубина (ОБ) и его фракций, также прово-
дилось трансторакальное эхокардиоскопическое 
исследование в В- и М-режимах. По результатам 
предварительного обследования все больные в 
зависимости от состояния печеночных проб были 
разделены на две группы: I (больные с гепатопати-
ей, n = 28; 43,7 ± 2,1 лет) и II (без признаков пораже-
ния печени, n = 54, 41,4 ± 1,9 лет).

Результаты. Биохимические исследования по-
казали, что содержание АЛТ соответственно со-
ставило 46,2 ± 6,4 МЕ/л и 29,9 ± 5,1 МЕ/л (p<0,05), 
АСТ – и 40,8 ± 4,9 МЕ/л и 24,2 ± 6,7 МЕ/л (p<0,05) 
и ОБ – 39,8 ± 6,2 мкмоль/л и 21,4 ± 5,4 мкмоль/л 
(p<0,05). Необходимо отметить, что наиболее ха-
рактерным нарушением содержания маркеров 
печеночного повреждения явилась гипербилиру-
бинемия, которая регистрировалась у 25 (89%) 
больных I группы. Анализ показателей тяжести 
состояния больных достоверных межгрупповых 

различий не выявил. Так, средний ФК ХСН соот-
ветственно по группам составил 3,1 ± 0,4 и 2,9 ± 0,6, 
(p>0.05), но у пациентов I группы сравнительно 
чаще регистрировались симптомы дисфункции 
правого желудочка: отеки ног (82%), гепатомега-
лия (75%), набухшие шейные вены (67,8%). Резуль-
таты ЭхоКС показали, что больные I группы харак-
теризовались превалированием диаметра ПрЖ на 
15,8% (44 ± 1,5 мм против 38 ± 1,8, p = 0,03) и сни-
жением его фракции выброса на 6,4% (42,8 ± 2,1% 
против 49,2 ± 1,9%, p = 0,04). Данные изменения у 
больных с нарушениями функции печени сопро-
вождались также сравнительно частой (на 25%) 
встречаемостью трикуспидальной регургитации 
различных степеней (χ2 = 11,4; P = 0,000). Обраща-
ет внимание тот факт, что больные с гепатопати-
ей характеризовались также более выраженной 
дисфункцией и левого желудочка. Так, отмечено, 
что КДО ЛЖ у больных I группы превышал ана-
логичный показатель группы сравнения на 15,4% 
(188,2 ± 8,4  мм3 и 159,4 ± 9,2 мм3 соответственно, 

p = 0,04), с ожидаемо низкими значениями ФВ ЛЖ 
на 5,9% (36,8 ± 2,2% и 42,7 ± 1,6% соответственно, 
p = 0,03).

Выводы. По результатам нашего исследова-
ния практически у трети (37,2%) больных ХСН раз-
личной этиологии без первичного поражения пече-
ни выявлены лабораторные признаки печеночной 
дисфункции, а наиболее частым проявлением 
гепатопатии являлась гипербилирубинемия. При 
этом нарушения функции печени сопровождались 
более выраженными показателями ремоделирова-
ния не только правых, но и левых отделов сердца.

Эффективность низких доз эритропоэтина бета и препаратов железа  
у больных ДКМП

Абдуллаев Т.А., Цой И.А., Марданов Б.У.

Республиканский специализированный центр кардиологии, г. Ташкент. Узбекистан

Цель исследования. Оценка эффективно-
сти терапии пероральными препаратами железа 
(Fe3 + – полиматозный комплекс) и его комбинации 
с низкими дозами эритропоэтина-бета у больных 
ДКМП и анемией.

Материалы и методы. В исследование вклю-
чено 22 больных ДКМП с анемией, средним воз-
раста  – 54,9 ± 14,2 лет (муж./жен., 10/12). Помимо 

оценки клинического состояния определялись 
уровень гемоглобина, гематокрита, результаты 
эхокардиографии. Средний уровень гемоглоби-
на в целом по группе составил 102,58 ± 16,36  г/л, 
гематокрит – 32 ± 4%. Для сравнительной оценки 
влияния антианемической терапии данный кон-
тингент больных был разделен на две группы: 
I  (n = 12)  –  находились на приеме препарата желе-
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за на фоне стандартной терапии ХСН) и II группы 
(n = 10), антианемическая терапия которых была 
представлена комбинацией препарата железа пе-
рорального приема (Fe3 + -полиматозный комплекс) 
и эритропоэтина бета (Рекормон®) в дозе 2000МЕ/
нед. Длительность исследования составила 1 ме-
сяц.

Результаты. По результатам исследования 
выявлено достоверное повышение уровня гемо-
глобина в обеих группах, без значимых межгруп-
повых различий (до 114,3 ± 9,3  г/л и 117,7 ± 11,2  г/л 
соответственно в I и II группах). При оценке ре-
зультатов ТШХ до и после лечения, определя-
лась более высокая ТФН в виде пройденных ме-
тров во II группе (с 189,6 ± 30,4м до 260 ± 36,4  м, 
р<0,05) по сравнению с I группой (с 198 ± 48,2 м 
до 235 ± 28,4 м, р>0,05). Особенности гемоди-
намики проявились повышением систолическо-

го АД до 100 ± 12,6  мм рт.ст во II группе, против 
96 ± 8,4  мм рт.ст в I группе (исходно 89,5 ± 14,3 и 
92,3 ± 12,7  мм рт.ст. соответственно). По резуль-
татам ЭхоКС отмечена положительная динамика 
внутрисердечных показателей в обеих группах. 
Так, средние значения КДОЛЖ уменьшились на 
7% и 9% (с 288,7 ± 12,6  мм3 до 268,5 ± 13,8  мм3 и с 
291,6 ± 14,2  мм3 до 264,6 ± 13,2  мм3), сопровождав-
шиеся ожидаемым повышением ФВЛЖ на 3,2% и 
4,4% соответственно у больных I и II групп.

Выводы. Таким образом по результатам на-
шего исследования уже через 1 мес. отмечено 
увеличение содержания гемоглобина на фоне 
применения препаратов железа и его комбинации 
с ЭПО. При этом, в группе комбинированной тера-
пии данные изменения сопровождались позитив-
ной динамикой показателей системной гемодина-
мики и ТФН.

Ритм сердца и его нарушения у спортсменов в условиях севера

Абдурасулов К.Д., Акимов С.И., Пачганов А.Я., Мусабаев К.Ж.

Ханты-Мансийская государственная медицинская академия;  
Клинический врачебно-физкультурный диспансер, г. Ханты-Мансийск. Россия

Цель исследования. Изучение функциональ-
ного состояния миокарда и оценка результатов су-
точного мониторирования ЭКГ при обследовании 
спортсменов – биатлонистов и спортсменов, зани-
мающихся лыжными гонками в условиях Севера.

Материал и методы исследования. Обсле-
дованы 90 спортсменов 14–18 лет, с включением 
ЭхоКГ правого отдела сердца с помощью эхокар-
диографа фирмы «Aloka» SSD –500 в 1 стандарт-
ной позиции. Регистрировали ЭКГ покоя, а также 
ЭКГ при пробе с физической нагрузкой (приседа-
ние 30 раз) с последующей интерпретацией ЭКГ 
по Миннесотскому коду (Rose et al., 1982). У 34 
спортсменов проводилось суточное мониториро-
вание ЭКГ на 3-х канальной системе Custo.med 
(Германия).

Результаты. ЭКГ-признаки начальной степени 
ГПЖ сердца (коды 2–3) вывялись у 11,1% обсле-
дованных, умеренной ГПЖ (коды 2–3, 9–4–2) – у 
20% и у 2,2% спортсменов выявлены выраженные 
степени ГПЖ (коды 3–2, 5–1 или 5–2). Нарушения 
ритма при ГПЖ сердца отмечены у 23,3% спор-
тсменов, причем частота ее возникновения име-
ла определенную связь со степенью выраженно-
сти ГПЖ, подтвержденных ЭхоКГ-исследованием 
(толщина передней стенки правого желудочка, от 
0,34 ± 0,01 до 0,52 ± 0,02 см р< 0,01). ЭКГ-признаки 
ГЛЖ обнаружились у 17,8% обследованных, при-
чем выраженная ГЛЖ выявлена у 12,2%, а уме-
ренная степень у 5,6%. Аритмии в целом при 
ГЛЖ выявлены у 31,2% спортсменов. Обращает 

на себя внимание высокая встречаемость не-
полной блокады правой ветви пучка Гиса (коды 
7–3, 7–5) – 10%, экстрасистолии (коды 8–1–1, 8–1–
3)- 12,2%, миграций водителя ритма (коды 8–1–
4) – 3,3%, синдрома СLС (коды 6–5) – 3,3 % и пре-
ходящей формы суправентрикулярной тахикардии 
(коды 8–4–2) –1,1%. Синусовая брадикардия (коды 
8–8) отмечена у 56,7% обследованных.

ЭКГ-паттерны синдрома ранней реполяриза-
ции (коды 9–2) и симптомов ваготонии (коды 9–5) 
выявлены соответственно в 12,2 и 6,7% случа-
ев. Физическая нагрузка заметно способствовала 
уменьшению частоту выявления аритмий сердца у 
спортсменов (17,8%). Из 5 спортсменов с ЭКГ при-
знаками дистрофии миокарда физическая нагруз-
ка способствовала нормализацию ЭКГ в 1 случае. 
Нарушения ритма сердца в виде неполной блока-
ды правой ветви пучка Гиса (коды 7–3, 7–5) заре-
гистрировано – у 14,4%, экстрасистолии (коды 8–1–
1, 8–1–3) – у 5,6%, миграций водителя ритма (коды 
8–1–4) – у 1,1%. Синусовая брадикардия (коды 8–8) 
отмечена у 5,6% обследованных.

Данные суточного мониторирования ЭКГ у 
спортсменов выявили у 48,6% – миграции водите-
ля ритма, у 65,7% – редкие наджелудочковые экс-
трасистолы, у 51,4% – редкие, мономорфные желу-
дочковые экстрасистолы (ЖЭ) и у 11,4% – частые 
ЖЭ. По критериям ЖЭ по Lown, наиболее часто 
встречались ЖЭ 1 – градации (68%), 2 – градации 
(9,1%), а критерии 3, 4б и 5 регистрировались в 
одинаковых количествах (4,5%). Следует учесть, 
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что частые ЖЭ в большинство случаев возникали 
на фоне физических тренировок. Атриовентрику-
лярная блокада 1 степени выявлена у 11,4% спор-
тсменов, атриовентрикулярная блокада 2 степе-
ни 1 типа и 2 типа обнаружена одинаково часто 
у 8,6% спортсменов. Наряду с этим у 2,9% спор-
тсменов выявлены ЭКГ-признаки синдрома ранней 
реполяризации желудочков.

Выводы. Аритмии сердца у спортсменов име-
ют определенную связь с выраженностью гипер-
трофии миокарда желудочков. Суточное мони-
торирование ЭКГ играет важную роль в оценке 
физиологического диапазона нарушений ритма 
сердца, что требует отслеживания и изучения па-
тогенетических механизмов их развития.

Повышение осведомленности работников вахты в вопросах 
здоровья – основа профилактики хронических неинфекционных 

заболеваний

Абдурасулов К.Д., Акимов С.И., Дурбелова Б.Н.

Ханты-Мансийская государственная медицинская академия, г. Ханты-Мансийск. Россия

Цель исследования. Изучение особенностей 
отношения к вопросам здоровья организованной 
популяции работников вахтовой организации тру-
да г. Когалым в возрасте 20 – 59 лет.

Методы исследования. Для изучения уров-
ня информированности о здоровом образе жизни 
организованного населения г. Когалым – работ-
ников вахтовой организации труда ОАО «Кога-
лымнефтепрогресс», ТПП «Управление ремонта 
скважин» проведен анкетный опрос 700 человек 
мужского пола в возрасте 20 – 59 лет. Лицам, уча-
ствовавшим в анкетировании, было предложено 
ответить на вопросы самозаполняемой анкеты. 
При этом не применялось мер принуждения к 
заполнению анкеты и исследователи не контро-
лировали качество ее заполнения. Из 700 воз-
вращенных анкет анализу было подвергнуто 677 
(96,7 %), так как в остальных отсутствовали от-
веты более чем на 50% вопросов. Опрос среди 
организованной популяции работников вахтовой 
организации труда проводился на основе метода, 
примененного в международной программе KRIS 
(Glasunov et al., 1981; CINDI Questionnary – WHO, 
2003).

Результаты. Проведенный нами опрос 677 ра-
ботников вахтовой организации труда показал, 
что 26,1% опрошенных не осведомлены о воз-
можности предупреждения сердечно-сосудистых, 
19,5% – бронхолегочных и 37,0% – онкологических 
заболеваний. Около 19,8% из них не знают о воз-
можности предупреждения желудочно-кишеч-
ных заболеваний, а 22,2 % – заболеваний печени, 
желчного пузыря и 25,5%  –  заболеваний моче-
выделительной системы. Данные опроса свиде-
тельствуют, что не многие из опрошенных могут 
считаться полностью здоровыми, причем 6,6% 
опрошенных работников вахты имеют жалобы на 
здоровье. Среди них 13,1% работников вахты от-
носятся к высокому уровню здоровья. Средний 

уровень здоровья оказался присущ у 73% вахто-
виков. Низкий уровень здоровья выявлен у 13,3% 
обследованных, а крайне низкий уровень здоро-
вья обнаружен у 0,44% опрошенных. Анализ по-
казал, что 28% работников вахты не знают уровня 
своего АД, а процент лиц, ни разу не измерявших 
АД за последние 6 месяцев, достигает 27,4%. Уро-
вень АД знали 71,8% опрошенных, а уровень хо-
лестерина 11,7% и сахара в крови знало примерно 
16,8% опрошенных. Результаты опроса свидетель-
ствуют, что 22,1% опрошенных никогда не курили, 
а 80,7% – никогда не придерживались диет. Только 
21,4% работников вахтового режима окончательно 
бросили курить, а 5,6% соблюдали диету. Во вре-
мя обращения организованного населения за ме-
дицинской помощью лишь 42,5% врачей проводят 
беседы по профилактике заболеваний. Данные 
опроса работников вахты, касающиеся доступ-
ности врача для консультации, показали, что воз-
можность населения получить необходимую кон-
сультацию в свободное для них время составляет 
33,5%, при этом 37,2% работников вахты не всегда 
могут попасть на прием к врачу. Результаты опро-
са обнаружили и очень низкую медицинскую ак-
тивность организованной популяции работников 
вахты. Так, только 14,2% опрошенных работников 
вахты регулярно проверяются у врача, а 19,5% 
опрошенных обращаются к врачу при болезни. 
Число лиц, считающих свое здоровье лучше, чем 
у сверстников, составило 33,9%.

Выводы. У обследуемой когорты работников 
вахтовой организации труда преобладает сред-
ний уровень здоровья, по-видимому, это связано 
как с социальными, так и личностными свойства-
ми. Однако поражает тот факт, что лишь 31,7% ра-
ботников вахты считают здоровье самым главным 
в жизни и готовы решительно отказаться от вред-
ных привычек с целью его сохранения и укрепле-
ния.
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Скрининг как одна из стратегий первичной профилактики ишемической 
болезни сердца

Абдурасулов К. Д., Акимов С.И.

Ханты-Мансийская государственная медицинская академия, г. Ханты-Мансийск. Россия

Цель исследования. Изучение частоты элек-
трокардиографических (ЭКГ) изменений среди 
неорганизованной популяции мужчин и женщин г. 
Ханты-Мансийска в возрасте 20–59 лет.

Методы исследования. Рамках реализации 
национального проекта «Здоровье» проведе-
но скринирующее ЭКГ-исследование 643 чело-
век г.  Ханты-Мансийска. ЭКГ записывалась в со-
стоянии покоя в 12 общепринятых отведениях на 
электрокардиографе фирмы «Хьюлетт Паккард» 
(США) Page Writer 300pi M 1700 A при скорости 
движения ленты 50 мм/сек. с последующей интер-
претацией ЭКГ по Миннесотскому коду (Rose et 
al., 1982). В результате обследования выделялись 
следующие группы ЭКГ-изменений: 1. ИБС, в том 
числе: а) инфаркт миокарда (ИМ) определенный 
(коды 1–1, 1–2 без 1–2–8 на ЭКГ); б) безболевая 
ИБС определенная (коды 4–1,2 и 5–1,2 при отсут-
ствии 3–1,3), перечисленные подгруппы входили 
в категорию определенная ИБС. Кроме того, вы-
делялись подгруппы, объединенные в категорию 
возможная ИБС: возможный ИМ (коды 1–3, 1–2–8); 
безболевая ИБС возможная (коды 4–1,2 и 5–1,2 с 
3–1,3; 4–3; 5–3; 6–1,2; 7–1; 8–3). 2. Нарушения рит-
ма и проводимости сердца (коды 6–1,2,3,4,5,6,8; 
7–1,2,3,4,5,6,7,8; 8–1,2,3,4,5,6; 8–7,8). 3. Гипертро-
фия левого и правого желудочков (коды 3–1,3; 
3–2, 2–3 в сочетании 9–4–2). 4. ЭКГ-паттерны син-
дрома ранней реполяризации желудочков и сим-
птомов ваготонии (коды 9–2; 9–5).

Результаты. Обнаружена относительно высо-
кая распространенность ИБС (6,7%) и ее отдель-
ных форм: ИМ – 0,47%, безболевая ИБС – 6,2%.
Установлено, что с увеличением возраста обсле-
дованных статистически достоверно возрастает 
частота всех форм ИБС. Так, ИМ возрастной груп-
пе 20–29 лет и 30–39 лет не был обнаружен, а 
определенная ИБС в возрасте 30–49 лет состави-

ла 5,2% случаев. В возрастной группе 40–49 лет 
и 50–59 лет распространенность ИМ составляет 
соответственно 0,44 и 1,8%, а определенная ИБС 
соответственно 7,5 и 17%. Частота выявления ИБС 
в зависимости от пола обследованных выявило 
достоверность изменений. Так, ИМ чаще выявлял-
ся у мужчин (0,8%), а определенная ИБС у женщин 
(11,8%), тогда как у мужчин она составила 2,15%. 
Возможная ИБС в популяции выявлялась в 3 раза 
чаще, чем определенная ИБС, частота ее соста-
вила 26,7% у женщин и 12,6% у мужчин. Из града-
ций возможной ИБС наиболее часто встречалась 
возможная безболевая ИБС у женщин (26%), чем 
у мужчин (10,2%). Возможный ИМ в 2 раза пре-
обладал у мужчин, чем у женщин. Обращает на 
себя внимание то, что у 8,2% обследованных за-
регистрированы ЭКГ-признаки гипертрофии левого 
желудочка сердца, а ЭКГ-признаки гипертрофии 
правого желудочка обнаружены у 3,4%. Экстра-
систолическая аритмия выявлена у 1,9%, непол-
ная блокада правой ветви пучка Гиса  –  у 4,2%, а 
синдром СЛС  –  у 1,7% обследованных. Синусовая 
тахикардия и синусовая брадикардия отмечены 
соответственно у 5,1 и 2%, другие типы аритмий 
выявлялись в единичных случаях. ЭКГ-паттерны 
синдрома ранней реполяризации и симптомов ва-
готонии выявились соответственно в 3,4 и 2,8% 
случаев.

Выводы. Полученные данные дают естествен-
ную картину распространения ЭКГ-изменений сре-
ди неорганизованного населения г. Ханты-Мансий-
ска и по результатам скрининг-ЭКГ-исследования, 
распространенность ИБС по строгим критериям 
составила 6,7%, причем определенная ИБС у 
женщин встречалась в 5 раз чаще, чем у муж-
чин, и все это требует проведения дополни-
тельных мероприятий по повышению качества 
профилактических программ.
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Тиотриазолин в лечении инфаркта миокарда

Абдурахманов М.Г., Набиева А.Ф., Вахидова М.А., Вахидова Н.К.,  
Фатихов А., Журакулов Ж.Б.

Андижанский областной кардиологический диспансер

Цель исследования. Изучение антиишемичес
кой эффективности длительной метаболической 
терапии тиотриазолином и влияние его на течение 
инфаркта миокарда (ИМ).

Материал и методы. Обследованы 48 боль-
ных мужского пола с острым ИМ в сроки 14–20 
сутки от начала заболевания, в возрасте от 35–
66 лет (средний возраст 52,52 ± 9,35). Диагноз ИМ 
ставился на основании критериев ВОЗ. Первую 
группу составили 29 больных. У 19 был диагности-
рован передний, у 10 нижний ИМ. Давность ИБС 
составила в среднем 1,7 ± 0,3 лет. Сердечная не-
достаточность (СН) II-IV (по классификации Killip) 
была диагностирована у 36,6% больных.

Группу сравнения составили 19 мужчин. По ло-
кализации, глубине ИМ, давности заболевания, 
наличия СН, а также по характеру получаемой ба-
зичной терапии группы были сопоставимы. Первое 
обследование проводилось на 10–14 сутки от на-
чала ОИМ на фоне стандартной терапии, вклю-
чавшей нитраты, антиагреганты, и АПФ, и назна-
чением тиотриазолина 2,5%–2,0 внутримышечно 
каждые 8 часов в течение 14 дней с переходом на 
длительный (6 месяцев) прием таблетированной 

формы по 0,1 3 раза в сутки на фоне указанной 
терапии. Другие препараты метаболического дей-
ствия не назначались.

Результаты исследования. Подтверждены 
положительные характеристики тиотриазолина. 
Среди обеих групп больных на фоне проводимой 
терапии наблюдалось улучшение клинических 
проявлений (уменьшение или полное прекраще-
ние приступов стенокардии, улучшение общего 
самочувствия) и исходных гемодинамических по-
казателей (средних значений систолического и 
диастолического АД, ЧСС, улучшение ЭКГ и эхо-
кардиографических показателей. Тиотриазолин 
способствовал улучшению систолической и диа-
столической функции сердца, процессов реполя-
ризации и показателей, отражающих функцию пе-
чени. Однако, во II группе больных аналогичные 
изменения зарегистрированы в двух случаях, что 
достоверно меньше, чем у больных получающих 
тиотриазолин.

Выводы. Таким образом, у больных ОИМ до-
полнительное включение тиотриазолина увеличи-
вает эффективность стандартной терапии.

Оценка кардиальной программы мультислайсной компьютерной 
томографии для прогноза неблагоприятных сердечно-сосудистых  

событий у больных ИБС

Абидов Н.Ш., Розыходжаева Г.А., Икрамова З.Т., Якубов К.Р.

Центральная клиническая больница №1 Медико-санитарного объединения,  
г. Ташкент. Узбекистан

Известно, что мультислайсная компьютерная 
томография (МСКТ) на многосрезовых (64 и свы-
ше) томографах имеет высокую диагностическую 
ценность в определении поражения коронарных 
артерий. Преимуществами метода являются неин-
вазивность и возможность оценить не только про-
свет коронарной артерии, проходимость аортоко-
ронарных шунтов и стентов, но и состояние стенки 
сосуда, структуру атеросклеротической бляшки, а 
также возможность визуализации полостей серд-
ца, миокарда и анатомических структур в зоне ис-
следования.

Цель исследования. Оценка кардиальной про-
граммы МСКТ для прогноза основных неблаго-

приятных сердечно-сосудистых событий (НССС) 
у больных ИБС и дифференцированное изучение 
прогностических значений коронарного кальцино-
за (КК) и МСКТ ангиографии (МСКТА).

Материал и методы. Обследованы 205 па-
циентов, направленных на 64-МСКТА. Исследо-
вания проводились после письменного согласия 
пациентов. Обязательными для пациентов были 
следующие предварительные исследования: 
определение гемоглобина, лейкоцитов, гемато-
крита; определение уровня креатинина крови; ЭКГ; 
ЭхоКГ; осмотр и заключение эндокринолога о воз-
можности введения йодсодержащего контрастного 
вещества; осмотр и заключение гинеколога для 
женщин детородного возраста об отсутствии бере-
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менности; исключение приема кофеина, препара-
тов, увеличивающих ЧСС (эуфиллин, адреналин, 
атропин); медикаментозная коррекция тахикардии; 
коррекция артериальной гипертензии; тренировка 
задержки дыхания.

Результаты исследования. Согласно про-
токолу для оценки тяжести ИБС параллельно 
проводились оценка КК и МСКТА. Учитывались 
клинико-анамнестические данные, кардиоваску-
лярные факторы риска. Для решения задач про-
гнозирования применены многопараметрические 
модели риска Кокса. Критерии исключения паци-
ентов из анализа: высокий индекс коронарного 
кальция (из-за высокой вероятности необходи-
мости селективной КАГ); высокая частота сер-
дечных сокращений (более 80 уд/мин.) перед об
следованием; наличие экстрасистолий или других 
форм аритмии (для адекватной синхронизации с 
ЭКГ необходим одинаковый промежуток R-R); ин-
дивидуальная непереносимость контрастного ве-

щества (необходим предварительный контроль 
функции почек); беременность (процедура связа-
на с рентгеновским облучением). При трехлетнем 
динамическом наблюдении у 5 обследованных 
больных произошли НССС, что составило 2,4%. 
Наличие стенозирующего процесса в коронарных 
артериях на МСКТА имело независимое прогно-
стическое значение, которое увеличивалось с ро-
стом числа стенозированных артерий (p<0,005). 
МСКТА лучше (0,8)прогнозировало будущие НССС 
кальциноза у больных ИБС, чем оценка коронар-
ного (0,6).

Заключение. В случаях установленного диа-
гноза коронарного атеросклероза и ИБС томогра-
фические методы визуализации можно использо-
вать для прогнозирования риска коронарных со-
бытий, контроля динамики заболевания и оценки 
эффективности проводимого консервативного и 
оперативного лечения.

Метаболический синдром. Вопросы диагностики

Айтхожаева Л.М., Шахманова Г.М., Корнишина М.К., Настычук Г., 
Тыналиева Ш.А., Тен А.И., Алдабекова Ж.М.

ГКЦ. Поликлиника №7, г. Алматы. Казахстан

Под метаболическим синдромом понимают со-
четание различных метаболических нарушений 
и/или заболеваний, являющихся факторами ри-
ска раннего развития атеросклероза и его сер-
дечно-сосудистых осложнений. Нарушения, объ-
единенные рамками метаболического синдрома, 
длительное время протекают бессимптомно, не-
редко начинают формироваться в подростковом 
и юношеском возрасте, задолго до клинической 
манифестации СД 2 типа, АГ и атеросклеротиче-
ских поражений сосудов. Наиболее ранними про-
явлениями метаболического синдрома являются 
дислипидемия и артериальная гипертензия. Раз-
умеется, не все компоненты метаболического син-
дрома встречаются одновременно. Для диагности-
ки метаболического синдрома в 1999 г. ВОЗ были 
впервые предложены следующие критерии: ин-
декс массы тела > 30 кг/м2 и/или объем талии/объ-
ем бедер > 0,9  –  для мужчин и > 0,85  –  для женщин; 
триглицериды в плазме крови > 1,7 ммоль/л (>150 
мг/дл); ЛПВП < 0,9 ммоль/л (< 35 мг/дл) для муж-
чин и < 1,0 ммоль/л (< 39 мг/дл) для женщин; АД 
> 160/90 мм рт. ст. или наличие гипотензивной те-
рапии; глюкоза натощак > 6,1 ммоль/л (>110 мг/дл); 
микроальбуминурия (экскреция альбумина с мо-
чой > 20 мкг/мин. или соотношение альбумин/креа-
тинин > 30). О наличии метаболического синдрома 
можно говорить, если у человека имеется не ме-
нее трех симптомов. Однако на сегодняшний день 

предпочтительно использование единых, ставших 
более жесткими, критериев метаболического син-
дрома, предложенных в апреле 2005 г. на I Между-
народном конгрессе по преддиабету и метаболи-
ческому синдрому в Берлине. В отличие от ранее 
существовавших критериев принципиально новой 
позицией является утверждение абдоминально-
го ожирения основным диагностическим параме-
тром с изменением показателей окружности талии 
для европеоидной расы у мужчин больше 94 см, у 
женщин больше 80 см.

Целью исследования. Изучение частоты ос-
новных проявлений метаболического синдро-
ма – окружности талии (ОТ), артериальной гипер-
тонии (АГ), микроальбуминурии (МАУ), нарушения 
толерантности к глюкозе/сахарного диабета (СД) 2 
типа у больных ИБС.

Материал и методы. Под нашим наблюдением 
находились 68 больных ИБС в возрасте от 48 до 
83 лет, которые в экстренном порядке поступали в 
ГКЦ г. Алматы. У всех пациентов определяли МАУ, 
уровень холестерина, глюкозы. МАУ определяли с 
помощью тест-полосок MICRAL- TEST An ACCU –
Chek product (Roche). Помимо этого измеряли рост, 
вес, окружность талии (ОТ), подсчитывали индекс 
массы тела (ИМТ).

Результаты и обсуждение. По результатам 
нашего изучения положительные тесты на МАУ 
были выявлены у 37 (54,4%) пациентов. Индекс 
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массы тела (ИМТ) и окружность талии (ОТ) у 40 
(59%) больных ИБС были повышены и состави-
ли 29,2 ± 0,18 и 105,3 ± 1,1 соответственно; уровень 
холестерина – 6,2 ± 0,7 ммоль/л; глюкозы – 6,1 ± 1,2 
ммоль/л. Уровень артериального давления был 
повышен у 48 (70,6%) больных и составил для си-

столического (САД) 166,2 ± 2,5 мм рт.ст. и 94,5 ± 1,6 
мм рт.ст. для диастолического (ДАД). Сахарный 
диабет 2 типа выявлен у 29 (42,6%) больных ИБС.

Заключение. При артериальной гипертензии 
почти с одинаковой частотой наблюдаются абдо-
минальное ожирение и повышенный уровень МАУ.

Кардиоваскулярные факторы риска развития сердечно-сосудистых 
заболеваний у больных ревматоидным артритом

Алиахунова М.Ю., Нуритдинова С.К., Камалова Н.А., Жалилова К.А.

Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр терапии  
и медицинской реабилитации, г. Ташкент. Узбекистан

Цель исследования. Изучить влияние различ-
ной базисной противоревматической терапии на 
специфические кардиоваскулярные факторы ри-
ска у больных ревматоидным артритом (РА).

Материалы и методы. Обследованы 62 боль-
ных с достоверным диагнозом РА, в соответствии 
с критериями Американской коллегии ревматоло-
гов (1987г.), находившихся на стационарном лече-
нии в ревматологическом отделении РСНПЦТМР. 
Согласно поставленным задачам, все отобран-
ные пациенты с РА были разделены на две груп-
пы: 1-ю группу (n = 11) составили больные с пере-
несенным ИМ, развившимся на фоне уже имею-
щегося РА. Во 2-ю группу (n = 51) были включены 
пациенты, у которых не возникло серьезных сер-
дечно-сосудистых катастроф за весь период на-
блюдения. В обеих группах основными назнача-
емыми БПРТ явились метотрексат (МТХ) – 49%, 
сульфасалазин (СФС) – 39%. У 19% больных обеих 
групп базисная терапия не применялась. У всех 
пациентов оценивались факторы риска развития 
ССЗ, связанные с РА, так называемые специфи-
ческие кардиоваскулярные факторы риска: актив-
ность РА; наличие внесуставных проявлений РА; 
рентгенологическая стадия суставного пораже-
ния; маркеры воспаления; уровень РФ в сыворот-
ке крови; тромбогенные факторы; иммунологиче-
ские показатели активности ревматоидного вос-
паления.

Результаты. У больных, использовавших СФС, 
достоверно (W-тест, P = 0,03) увеличилось только 
содержание ЦИК с IgG, средняя медиана которо-
го до лечения составляла 0,220 [0,127;0,295] ед. 
опт. пл., к концу наблюдения возросла до 0,290 
[0,220;0,370]. Концентрации СРБ и динамика изме-

нения фибриногена, так же как и количества лей-
коцитов носила недостоверный характер.

На фоне терапии МТХ отмечено достоверное 
снижение всех наиболее значимых специфиче-
ских кардиоваскулярных факторов риска. Так, при 
его использовании зафиксировано уменьшение 
уровней СРБ (W-тест, P = 0,03), фибриногена с 5,6 
[4,0;7,1] до 4,2 [3,6;4,9]  г/л, (W-тест, P = 0,03) и ЦИК 
с IgG с 0,230 [0,140;0,280] до 0,140 [0,100;0,220] ед. 
опт. пл., (W-тест, P = 0,01). При этом следует отме-
тить, что у пациентов с РА, принимающих МТХ, 
достоверно уменьшились (р<0,05) практически все 
лабораторные маркеры ревматоидного воспале-
ния, в том числе количество лейкоцитов и содер-
жание IgА. Прием МТХ эффективнее других БПРП 
вызывал снижение концентрации иммуноглобули-
на А (U-тест, P = 0,025).

У пациентов с РА, не получавших БПРП, вы-
раженность потенциальных кардиоваскулярных 
факторов риска осталась неизмененной, и, более 
того, достоверно возросла концентрация ЦИК с 
IgG с 0,220 [0,120;0,300] до 0,290 [0,214;0,340] ед. 
опт. пл., (W-тест, р<0,0001).

Заключение. Таким образом, выраженность 
потенциальных специфических кардиоваскуляр-
ных факторов риска достоверно снижало только 
использование метотрексата. Прежде всего, тера-
пия МТХ приводила к уменьшению специфических 
предикторов, а именно уровней СРБ и фибриноге-
на, количества лейкоцитов, содержание ЦИК с IgG 
и IgА. У больных РА, получающих СФС или не ис-
пользовавших БПРП, в лучшем случае выражен-
ность специфических кардиоваскулярных факто-
ров риска не изменялась, а содержание ЦИК с IgG 
у этой категории пациентов даже возросло.
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Оценка факторов риска атеросклероза при ревматических заболеваниях

Алиахунова М.Ю., Аляви А.Л., Абдуллаев А.Х., Касымова Г.М., Камалова Н.А.

Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр терапии  
и медицинской реабилитации, г. Ташкент. Узбекистан

К сожалению, среди причин смерти при ревма-
тических заболеваниях (РЗ) преобладают сердеч-
но-сосудистые катастрофы (инфаркт миокарда, 
инсульт, внезапная сердечная смерть), обуслов-
ленные ранним развитием и быстрым прогресси-
рованием атеросклеротического поражения сосу-
дов.

Цель исследования. Оценка факторов риска 
(ФР) развития сердечно-сосудистых заболеваний 
у больных РЗ.

Материал и методы. Обследованы 78 пациен-
тов ревматоидным артритом (РА), из них 65,4% (51 
больной) страдали РА от 1 года до 10 лет, в воз-
расте 27–50 лет – 79,5% (62), женщины составили 
82% (64). Проведен исследования, включавшие 
рентген, ЭКГ, ЭхоКГ, допплерографию сосудов, 
определение С-реактивного белка (СРБ), ревмато-
идного фактора (РФ), интерлейкинов (ИЛ–1, ИЛ–6), 
общего холестерина (ОХС), триглицеридов (ТГ), 
липопротеинов высокой и низкой плотности (ЛПВП 
и ЛПНП), ХС-ЛПВП и ХС-ЛПНП, агрегационной 
способности тромбоцитов и др.

Результаты. Исследования выявили I степень 
активности РА у 20 (25,6%), II – у 58 (74,4%) паци-
ентов. Рентгенологически: I стадия – у 11 (14,1%) 
больных, II – у 22 (28,2%) и Ш – у 45 (57,7%). 2–3 
степень функциональной недостаточности суста-
вов обнаружена у 62 (79,5%) больных. 73 (93,5%) 
больных страдали серопозитивным РА. У больных 
РА наблюдалось увеличение концентрации марке-
ров гиперкоагуляции (плазменного фибриногена). 
Изучение липидного спектра выявило дислипиде-
мию (снижение концентрации ХС-ЛПВП и увеличе-
ние ЛПНП) при повышении маркеров воспаления 

(СРБ и ИЛ–6). Влияние ИЛ–6 на метаболизм ли-
пидов проявлялось снижением уровня ХС за счет 
уменьшения концентрации ХС-ЛПВП и ХС-ЛПНП, 
увеличения уровня ТГ. Сердечно-сосудистый риск 
повышается неблагоприятными сдвигами соотно-
шения ЛПВП и ЛПНП. ОХС оказался более высо-
ким у больных с длительным РА и, напротив, при 
непродолжительном течении РА он оказался в 
норме или даже ниже, т.е. значение этого показа-
теля особо не зависело от активности РА. Обра-
щает внимание частота «субклинического» атеро-
склеротического поражения артерий: атеросклеро-
тические поражения артерий, характеризующиеся 
увеличением толщины комплекса интима-медия 
обнаружены у 23 больных (29,5%). Кардиоваску-
лярная патология в среднем составила 20%, чаще 
наблюдались артериальная гипертензия и дисли-
пидемия. Развитие связанных с атеросклерозом 
заболеваний при РА обусловлено ФР, хрониче-
ским воспалением (одинаковые воспалительные 
и, возможно, аутоиммунные звенья патогенеза 
РА и атеросклероза), побочными эффектами не-
стероидных противовоспалительных препаратов, 
глюкокортикоидов, активностью заболевания, РФ-
позитивностью и высоким уровенем СРБ.

Вывод. Следовательно, больные с наиболее 
распространенными РЗ относятся к группе высо-
кого риска в отношении развития сердечно-сосу-
дистых осложнений, что диктует необходимость 
проведения своевременных и современных про-
филактических мероприятий и тщательного на-
блюдения за состоянием кардиоваскулярной си-
стемы.

Показатели бета-адренорецепторов и аденилатциклазной  
активности мембран эритроцитов у больных с хронической  

сердечной недостаточностью

Алиева Т.А., Камилова У.К.

Ташкентская медицинская академия, г. Ташкент. Узбекистан

Цель исследования. Изучить показатели плот-
ности бета-адренорецепторов и аденилатциклаз-
ной активности мембран эритроцитов у больных 
хронической сердечной недостаточностью (ХСН).

Материал и методы. Обследованы 64 боль-
ных мужского пола в возрасте от 40 до 55 лет с 

постинфарктным кардиосклерозом (ПИКС). Все 
больные были разделены на две группы по функ-
циональному классу (ФК) ХСН согласно Нью-
Йоркской классификации кардиологов (NYHA) 
по данным проведения теста 6-минутной ходьбы 
(ТШХ) и клинической оценки признаков сердеч-
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ной недостаточности по ШОКС: первую группу 
составили 30 больных ХСН II ФК и вторую груп-
пу – 34 больных ХСН III ФК по классификации 
NYHA. Контрольную группу составили 20 здоро-
вых добровольцев. Активность аденилатциклазы 
гомогенатов эритроцитов определяли по методике 
Solomon. Плотность бета-адренорецепторов эри-
троцитров у больных ХСН определяли с использо-
ванием набора реактивов «β-АРМ-АГАТ» (Россия).

Результаты. Анализ полученных результатов 
показал, что исходные показатели плотности эрит
роцитарных бета2-адренорецепторов у больных 
со II ФК ХСН были на 176,2% выше по сравнению 
с показателями контрольной группы (P<0,05). У 
больных с III ФК ХСН данный показатель превы-
шал значения контрольной группы на 254,9 % 
(P<0,001). Увеличение плотности эритроцитарных 

бета-адренорецепторов у больных ХСН сопро-
вождалось снижением чувствительности бета-
адренорецеторной аденилатциклазной системы: у 
больных со II ФК ХСН данный показатель был на 
64% ниже показателя контрольной группы. Сниже-
ние данного показателя у больных с III ФК ХСН по 
сравнению с контрольной группой составило 72% 
(P<0,05). При проведении корреляционного анали-
за было выявлено, что между плотностью эритро-
цитарных бета-адренорецепторов и активностью 
аденилатциклазной системы имеется обратная за-
висимость (г = –0,54, P = 0,000).

Заключение. У больных ХСН отмечается уве-
личение плотности эритроцитарных бета2-адрено-
рецепторов и десентитизация аденилатциклазной 
системы.

Ишемическая болезнь сердца у больных ревматоидным артритом

Алиохунова М.Ю., Нуритдинова С. К., Камалова Н. А., Жалилова К. А.

Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр терапии  
и медицинской реабилитации, г Ташкент. Узбекистан

Цель исследования. Изучить особенности 
течения и факторы риска ишемической болезни 
сердца у больных ревматоидным артритом.

Материал и методы. проводили исследование 
с изучением кардиоваскулярной патологии у 104 
пациентов РА. Критерии включения: женщины и 
мужчины с ревматоидным артритом, верифици-
рованным по критериям AРA (1987 г.). Средний 
возраст пациентов составил 53 (22; 69) лет, про-
должительность РА – 14,4 (2; 21) лет. В исследо-
вании преобладали женщины с умеренной сте-
пенью активности по DAS 28, серопозитивностью 
по РФ, со 2-й и 3-й рентгенологической стадиями 
заболевания. Функциональная недостаточность 
суставов соответствовала в преобладающем 
большинстве 2 ФК. Был проведен анализ часто-
ты и структуры ишемической болезни сердца у 
больных РА. В структуре клинических форм ИБС 
доминировала стенокардия напряжения второго 
функционального класса, которая была диагнос
тирована у 72 больных РА, что составило 85,9% 
от числа всех случаев с ИБС. Постинфарктный 
кардиосклероз установлен у 20 (14,1%) пациен-
тов, страдающих РА. Основным методом при по-
становке диагноза ИБС была стандартная ЭКГ. 
Проба с физической нагрузкой не проводилась ни 
в одном из анализируемых случаев, что вполне 
объяснимо, учитывая функциональную недоста-
точность суставов у больных РА. Частота прове-
дения суточного мониторирования ЭКГ составила 
не более 10%. Жалобы на боли в области сердца 
предъявляли 87 (79,8%) обследуемых пациентов 

РА. Типичные ангинозные боли установлены у 
трети больных – 27 (24,1%). Наибольший удельный 
вес составили вертеброгенные кардиалгии – 56 
(38,9%) пациентов.

Результаты. По результатам ЭКГ покоя ише-
мические изменения были зафиксированы у 13,6% 
больных РА, БЛНПГ – 7%, ПИКС – 8,9%. У 21% 
больных отмечена фибрилляция предсердий. Ме-
тод суточного мониторирования ЭКГ у больных РА 
позволил достоверно чаще по сравнению с ЭКГ 
покоя верифицировать ишемические изменения, 
фибрилляцию предсердий и нарушения AV прово-
димости. Число нормальных электрокардиограмм 
без патологии после проведения ХМ значительно 
уменьшилось и составило 31,5% против 49%. На-
ряду с традиционными, такими как возраст, гипер-
гликемия, дислипидемия, высокая ЧСС, избыточ-
ная масса тела, семейный анамнез ССЗ, курение 
и артериальная гипертензия, установлены преди-
кторы, ассоциирующиеся с хроническим воспале-
нием. Так, высокая активность и продолжитель-
ность РА более 10 лет, ВАШ боли >  50 мм, при-
ем глюкокортикоидов свыше 12 мес. в суммарной 
дозе более 3,0 гв пересчете на преднизолон, а 
также сопутствующая анемия, которая являет-
ся частым осложнением РА, увеличивают риск 
ишемической болезни сердца у данной категории 
больных. Таким образом, частота ИБС у больных, 
страдающих ревматоидным артритом, составила 
76 чел. (45,9%), в том числе больных со стенокар-
дией напряжения  –  42 (52,5%) чел., безболевой 
ишемией – 30 (25,4%) чел. и 26 чел. (22,1%) с на-
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рушением ритма. Особенностью течения ИБС при 
РА явилась высокая частота безболевых форм, 
ассоциация с активностью воспаления и приемом 
глюкокортикоидов.

Заключение. Полученные в результате иссле-
дования объективные данные о частоте, структу-

ре и факторах риска такого социально значимого 
заболевания, как ИБС, у пациентов, страдающих 
ревматоидным артритом, являются основой для 
разработки дифференцированных подходов к ран-
ней диагностике и профилактике кардиоваскуляр-
ной патологии у данной категории больных.

Особенности гемореологических нарушений у больных ревматоидным 
артритом с артериальной гипертонией

Алиохунова М. Ю., Нуритдинова С. К., Камалова Н.А.

Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр терапии  
и медицинской реабилитации, г. Ташкент. Узбекистан

Цель работы. Изучить основные параметры 
системы гемостаза у больных ревматоидным ар-
тритом в сочетании с артериальной гипертензией 
на этапе реабилитации.

Материалы и методы. В соответствии с по-
ставленной задачей были сформированы три груп-
пы наблюдения: первую группу составили пациен-
ты с РА без артериальной гипертонии (АГ) (n  =  64); 
вторую –39 больных РА, у которых АГ развилась 
на фоне РА; третью – 30 пациентов, у которых АГ 
существовала до дебюта РА. Для решения постав-
ленной цели у больных оценивались следующие 
лабораторные данные, характеризующие актив-
ность воспалительного процесса – СОЭ, СРБ, уро-
вень тромбоцитов, титр ревматоидного фактора в 
сыворотке крови; показатели системы гемостаза 
определяли протромбиновый индекс (ПТИ), акти-
вированное частичное тромбопластиновое время 
(АЧТВ) на двухканальном автоматическом коагуло-
метре «Humaclot-duo» (Германия). (международный 
индекс чувствительности тромбопластина = 1.25), в 
крови фибриноген – по методу Клаусса. Рассчиты-
вали величину – международное нормализованное 
отношение (МНО). Методом Born на агрегометре 
АР–2110 (SOLAR) Беларусь изучалась агрегацион-
ная активность тромбоцитов. Больные РА получали 
базисную терапию, большинство из них получали 
нестероидные противовоспалительные препараты 
(НПВП). К моменту обследования при наличии АГ 
лечение пациентов включало антигипертензивные 
средства комбинированной терапии.

Результаты. Исследование сосудисто-тром-
боцитарного звена гемостаза выявило однона-
правленный характер изменений. Обнаружено до-
стоверное увеличение тромбогенного потенциала 
первичного гемостаза во всех изучаемых группах. 
Различия со здоровыми лицами определялись как 
по спонтанной агрегации тромбоцитов, так и по 
индуцированной (АДФ). Показатель спонтанной 
агрегации тромбоцитов в группе больных АГ был 
достоверно выше, чем в группе практически здо-

ровых  –  23,33 ± 9,7%. Отмечено повышение спон-
танной агрегации тромбоцитов до 24,27 ± 10,1% 
в группе с изолированным РА. В группе с сочета-
нием РА и АГ спонтанная агрегация тромбоци-
тов составила 25,85 ± 11,19%. У больных РА, АГ и 
при сочетании этих заболеваний определяется 
повышенная агрегационная активность тромбо-
цитов. При АГ данные изменения являются про-
явлением дисфункции эндотелия, реализуемой, 
вероятно, гемодинамической травмой. У больных 
РА они развиваются в ходе иммуннокомплексно-
го васкулита, наличие которого доказано уже на 
ранних этапах болезни и рассматриваются как 
один из факторов, определяющих ее хронизацию 
и прогноз. Состояние коагуляционного звена ге-
мостаза выявляет значимое различие активности 
факторов преимущественно внутреннего каскада 
у больных РА с АГ в сравнении с группой практи-
чески здоровых. Время АПТВ представляют ги-
перкоагуляционную направленность изменений. В 
группах с изолированной АГ и изолированным РА 
также определяются сдвиги, свидетельствующие 
о повышении свертывающей активности крови 
преимущественно по внутреннему механизму. Од-
нако по средним значениям достоверная разница 
с группой практически здоровых определяется по 
АПТВ у больных АГ 32,73 ± 4,91с. Сочетание РА с 
АГ приводит к более выраженным изменениям в 
коагуляционном звене гемостаза, что подтвержда-
ется увеличением числа тестов, достоверно отли-
чающихся от группы практически здоровых.

Заключение. У больных артериальной гипер-
тензией, ревматоидным артритом и у больных с 
сочетанной патологией изменения в системе гемо-
стаза имеют тромбофилическую направленность, 
что представлено повышением агрегационных ка-
честв тромбоцитов, активацией внутреннего пути 
свертывания, повышением уровня фибриногена, 
их нарушения взаимосвязаны с активностью вос-
паления, наличием внесуставных проявлений и 
рентгенологической стадией заболевания.
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Нефропротекция больных с артериальной гипертонией при терапии 
фозиноприлом

Альмухамбетова Р.К., Даулетбакова М.И., Жангелова Ш.Б.

КазНМУ им. С. Д.  Асфендиярова, г. Алматы. Казахстан

Артериальная гипертония (АГ) является наи-
более частым фактором повреждения почечных 
структур, приводящим к развитию хронической по-
чечной недостаточности (ХПН). На сегодняшний 
день целью антигипертензивной терапии являет-
ся не только снижение уровня АД, но и коррекция 
функционального состояния органов-мишеней.

Целью исследования. Изучение функции по-
чек в процессе терапии фозиноприлом у больных 
АГ.

Материал и методы. В исследование были 
включены 30 больных в возрасте от 46 до 68 лет 
с АГ 1–2 степени. Все пациенты получали фози-
ноприл (фозикард, фирмы АКТАВИС) в суточной 
дозе 20 мг в течение 4 недель. Функциональное 
состояние почек оценивали по уровню креатинина 
сыворотки крови, скорости клубочковой фильтра-
ции (СКФ), путем определения функционально-
го почечного резерва (ФПР), микроальбуминурии 
(МАУ). Курс лечения составил 4 недели. Регист
рация АД проводилась ежедневно в положении 
сидя, результат оценивали как среднее 3-кратного 
измерения. Эффективность терапии оценивали по 
уровню снижения АД: достижение целевого уров-
ня (менее 140/90 мм рт.ст.) расценивалось как хо-
роший эффект; снижение на 10% от исходного как 
удовлетворительный; при необходимости назна-
чения другого антигипертензивного препарата до-
полнительно – считали как неэффективное лече-
ние. Переносимость препарата считали хорошей 
при отсутствии побочных эффектов, удовлетво-
рительной  –  при наличии побочных эффектов, не 
потребовавших отмены препарата, неудовлетво-
рительной, если возникшие побочные явления по-
требовали отмены препарата.

Результаты исследования и их обсуждение. 
По результатам применения фозиноприла у па-
циентов с АГ необходимо отметить наряду с бла-
гоприятным влиянием на клиническое течение 

болезни достаточно выраженный антигипертен-
зивный эффект. При терапии фозиноприлом це-
левой уровень АД был достигнут у 38% больных. 
Среднее САД (145 ± 1,7 после лечения против ис-
ходного176,5 ± 2,2 мм рт.ст.) и ДАД (82,3 ± 2,1 против 
исходного 95,2 ± 1,6 мм рт.ст.) в процессе терапии 
достоверно снизились. На фоне терапии фози-
ноприлом уровень креатинина имел тенденцию к 
снижению. СКФ по окончании лечения составила 
73,9 ± 7,5 против 70,5 ± 5,7.мл/мин./1,73 м2. В кон-
це 4-недольного курса лечения зарегистрирова-
но достоверное снижение уровня МАУ. Наиболее 
ранним маркером поражения почек является МАУ. 
МАУ принято считать выделение альбумина с мо-
чой 30–300 мг/сут. Предполагается, что МАУ отра-
жает наличие в организме генерализованной эн-
дотелиальной дисфункции, лежащей в основе как 
повышения риска возникновения и прогрессирова-
ния атеросклероза, так и поражения почек с раз-
витием почечной недостаточности. Об улучшении 
внутриклубочковой гемодинамики почек, снижении 
интрагломерулярной гипертензии свидетельствует 
также то обстоятельство, что выявляемость исто-
щенного ФПР после лечения снизилась на 5,2%.

Выводы. Оказывая неблагоприятное влияние 
на внутрипочечную гемодинамику, заключающе-
еся в формировании стойкой внутриклубочковой 
гипертензии, ангиотензин II выступает также в ка-
честве активного модулятора процессов воспале-
ния и фиброза почечной ткани. Именно поэтому 
ингибиторы АПФ и оказывают выраженное неф
ропротективное действие. Нефропротективный 
эффект ингибиторов АПФ складывается не только 
из их антигипертензивного, но и из антипротеин
урического действия. Способность этих пре-
паратов уменьшать экскрецию белков с мочой 
обеспечивает защиту структур почечного тубу-
лоинтерстиция от повреждающего действия со-
ставляющих белкового ультрафильтрата.
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Диован в терапии больных артериальной гипертонией высокого  
и очень высокого риска

Альмухамбетова Р.К., Жангелова Ш.Б., Попельная Л.А., Енокян С.Г., 
Кайдарова Р.К., Алишева А.О., Шипулин В.Г.

КазНМУ им. С. Д.  Асфендиярова, Городской кардиологический центр, г. Алматы, Казахстан

Современные возможности фармакотерапии 
артериальной гипертензии (АГ) велики и арсенал 
лекарственных средств, использующихся для их 
терапии, постоянно расширяется. В настоящее 
время есть возможность дифференцированного 
подхода к патогенетической терапии АГ, с учетом 
факторов риска, возраста больных и особенно-
стей клинического течения. При наличии трех и 
более факторов риска, поражения органов-мише-
ней, сахарного диабета, ассоциированных клини-
ческих состояний все пациенты переходят в груп-
пу высокого и очень высокого риска, независимо 
от уровня повышения АД. Неблагоприятно влияет 
на прогноз больных АГ появление субклинических 
признаков поражения органов-мишеней, то есть 
даже не проявляющихся субъективно.

Целью исследования. Изучение антигипер-
тензивной эффективности и безопасности тера-
пии диованом у больных с АГ с высоким и очень 
высоким риском развития сердечно-сосудистых 
осложнений.

Материал и методы. На лечении диованом на-
ходились 30 больных 8 (27%) мужчин и 22 (73%) 
женщины в возрасте от 45 до 69 лет (средний воз-
раст 53 ± 4,2 лет) с АГ, при этом у них на момент 
назначения диована антигипертензивная терапия 
была неэффективна или не проводилась. Все 
больные поступали в ГКЦ в экстренном порядке. 
Среди больных у 20 была АГ 2 степени и у 10  –  АГ 
3 степени. При этом сопутствующий сахарный ди-
абет 2 типа имел место у 6 (20%), постинфарктный 
кардиосклероз  –  у 7 (23%), остаточные явления пе-
ренесенного ОНМК (давностью свыше 2-х лет) – у 3 
(10%), ХСН I ст. – у 17 (57%), ХСН II ст. – у 13 (43%). 
Диован назначали первоначально в дозе по 160 
мг/сутки, при необходимости дозу увеличивали до 
320 мг/сут, либо подключали дополнительно дру-
гой препарат. Средняя доза диована составила 
240 мг/сут. Регистрация АД проводилась ежеднев-

но в положении сидя, результат оценивали как 
среднее 3-кратного измерения. Эффективность 
терапии оценивали по уровню снижения АД: до-
стижение целевого уровня (менее 140/90 мм рт.ст.) 
расценивалось как хороший эффект; снижение на 
10% от исходного – как удовлетворительный; при 
необходимости назначения другого антигипертен-
зивного препарата дополнительно – как «неэффек-
тивное» лечение. Переносимость препарата счи-
тали хорошей при отсутствии побочных эффек-
тов; удовлетворительной при наличии побочных 
эффектов, не потребовавших отмены препарата; 
неудовлетворительной, если возникшие побочные 
явления потребовали отмены препарата.

Результаты и обсуждение. При анали-
зе показатели САД, ДАД и ЧСС через 4 неде-
ли терапии диованом претерпели статистиче-
ски значимые изменения. САД, исходно равное 
169,8 ± 18,3  мм рт.ст., через 4 недели соответство-
вало 150,5 ± 13,0  мм рт.ст. При этом ДАД, исходно 
равное 96,2 ± 10,5 мм рт.ст., через месяц состави-
ло 81,4 ± 8,0 мм рт.ст. А ЧСС, составившее исход-
но 72,6 ± 8,8 уд/мин., через 4 недели составило в 
среднем 69,5 ± 5,6. Целевого уровня АД достигли 
в процессе терапии диованом 47% (14 больных), 
снижение АД на 10% от исходного отмечено в 20% 
(6 пациентов). В 33% случаев (10 больных) возник-
ла необходимость назначения дополнительно дру-
гого антигипертензивного препарата.

Выводы. Применение диована в виде моно-
терапии оказалось эффективным у 67% больных 
АГ высокого и очень высокого риска, причем 47% 
достигли целевого уровня. Антигипертензивный 
эффект препарата сопровождался улучшением 
фракции выброса и снижением систолической 
дисфункции левого желудочка. Диован в процессе 
4-недельной терапии в средней дозе по 240 мг/сут 
не вызывал побочного действия.
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Роль и место бета-блокаторов в лечении ХСН

Альмухамбетова Р.К., Туякбаева А.Г., Алишева А.О., Тыналиева Ш.А., Хамраева Г.М., 
Айтхожаева Л.М., Аршидинова Д.О.

КазНМУ им. С. Д. Асфендиярова, ГКЦ, г. Алматы. Казахстан

Современное лечение больных ХСН направле-
но на устранение клинических симптомов, пред-
упреждение новых декомпенсаций, улучшение ка-
чества и увеличение ожидаемой продолжительно-
сти их жизни. С позиции доказательной медицины 
бета-адреноблокаторы относятся к препаратам 1 
группы с уровнем доказанности А. Их эффект на 
клинику, качество жизни и прогноз доказан и со-
мнений не вызывает.

Цель исследования. Изучение эффективно-
сти и безопасности терапии таллитоном больных 
ХСН.

Материал и методы. На лечении находились 
50 больных в возрасте 60–74 лет (средний воз-
раст – 67,5 ± 4,5 года) с диагнозом ИБС: стабильная 
стенокардия II-III ФК ХСН I-II. Длительность забо-
левания колебалась от 5 до 17 лет, средняя про-
должительность заболевания составила 8,8 ± 0,5 
года. Диагноз стенокардии был верифицирован 
на основании клинико-инструментального обсле-
дования больных, инфаркт миокарда в анамнезе 
был подтвержден по данным ЭКГ у 35 больных, 
сопутствующая артериальная гипертония обнару-
жена у 8 больных, признаки хронической сердеч-
ной недостаточности I  –  у 15, II А степени  –  у 35. 
После первичного обследования их разделили по 
принципу случайной выборки на две подгруппы по 
25 человек, первой из которых был назначен тал-
литон по 2,5 – 5 мг в сутки в течение 1 мес. Второй 
группе после первичного обследования была наз
начена только стандартная терапия. В качестве 
базисной терапии все больные обеих групп полу-
чали ингибиторы АПФ, нитраты, гиполипидемичес
кие, дезагреганты, при необходимости диуретики.

Проводились ЭКГ-контроль, измерение АД и 
ЧСС. Помимо этого исследовались такие показа-
тели, как уровень холестерина, билирубина, кре-
атинина, мочевины, коагулограмма. Также высчи-

тывалась толерантность к физической нагрузке 
по тесту с 6-ти минутной ходьбой до и после ле-
чения.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Исходные данные клинических, функциональных и 
биохимических показателей в изучаемых группах 
существенно не отличались. Как показали резуль-
таты проведенных нами исследований, в резуль-
тате курсового применения таллитона выявлено 
положительное влияние на течение заболевания 
у больных с прогрессирующей стенокардией, ос-
ложненной сердечной недостаточностью. По окон-
чании периода наблюдения (1 месяц) в группе 
больных, принимавших таллитон в сочетании со 
стандартной терапией, признаки хронической сер-
дечной недостаточности уменьшились (по шкале 
суммы баллов на 92%), реже беспокоила одыш-
ка, тахикардия при выполнении обычной физиче-
ской нагрузки, слабость, исчезли отеки на ногах, 
печень – у края реберной дуги. Толерантность к 
физической нагрузке возросла до 455,6 ± 18,5 ме-
тров после лечения против исходной 235,2 ± 2,7 м. 
Переход из более высокого ФК в низкий в группе 
больных, принимавших таллитон, составил 89%. В 
процессе лечения в группе больных, принимавших 
стандартную терапию, наблюдалось также умень-
шение признаков хронической сердечной недоста-
точности на 76%. Во второй группе толерантность 
к физической нагрузке возросла до 335,5 ± 20,5 по-
сле лечения. Побочных эффектов при применении 
таллитона у больных не наблюдалось.

Заключение. Таллитон существенно повышает 
эффективность базисных средств терапии сердеч-
ной недостаточности. Препарат у больных с ХСН 
увеличивает толерантность к физическим нагруз-
кам по данным теста с 6-ти минутной ходьбой. 
Побочных эффектов при применении таллитона у 
больных с ХСН не наблюдалось.
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Влияние кверцетина на сегментарную сократимость левого желудочка 
больным острым коронарным синдромом с элевацией сегмента ST, 

подвергшихся ангиопластике

Аляви А.Л., Кенжаев С.Р., Кенжаев М.Л.

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи; Республиканский 
специализированный научно-практический медицинский центр терапии и медицинской 

реабилитации, г. Ташкент. Узбекистан

Цель исследования. Изучить влияние кверце-
тина на сегментарную сократимость левого желу-
дочка у больных острым коронарным синдромом 
(ОКС) с элевацией сегмента ST, подвергшихся ан-
гиопластике инфаркт связанной артерии.

Материал и методы. Обследованы 60 боль-
ных ОКС с элевацией сегмента SТ (средний воз-
раст 45,7 ± 2,3 года). Больные госпитализирова-
ны в первые 4 часа с момента появления жалоб. 
Больные рандомизированы в две группы. Первая 
группа (n = 30) получала стандартную терапию, 
проводилась ангиопластика. Обследованным из 
второй группы (n = 30) до ангиопластики начата ин-
фузия кверцетина. Проведена эхокардиография 
исходно, на 30-е сутки и стресс-эхокардиография 
с добутамином на 4–6-е сутки после стабилиза-
ции состояния.

Результаты. В группе кверцетина исследованы 
480 сегментов, из них нормокинезии в  –  98 (20,4%), 
гипокинезии  –  362 (75,4%), акинез  –  20 (4,2%) сег-
ментах. ИНРС составил 1,87 ± 0,1. В группе сравне-
ния из всех исследованных 480 сегментов нормо-
кинезии в 102 (21,2%), гипокинезии в 356 (74,2%), 
акинезии в 22 (4,6%) сегментах. ИНРС составил 
1,83 ± 0,04.

На малых дозах добутамина у больных 2 груп-
пы количество сегментов с асинэргией составило 
382 (79,6%). При введении малых доз добутамина, 
из них у 338 (88,48% из всех асинэргичных сегмен-
тов) сегментов отмечались восстановления кон-
трактильной способности, то есть в этих сегмен-
тах имел место оглушенный миокард. В остальных 
44 сегментах контрактильная функция при введе-
ния добутамина не восстановилась, эти сегмен-
ты – зоны истинного некроза миокарда левого же-
лудочка (11,5% из всех асинэргичных сегментов). 
При введении малых доз добутамина отмечалось 

достоверное уменьшение ИНРС с 1,87 ± 0,1 до 
1,12 ± 0,1 (p<0,05).

В 1 группе количество сегментов с асинэрги-
ей составило 378 сегментов. При малых дозах 
добутамина у 316 (83,6%) сегментов отмечались 
восстановления контрактильной способности, то 
есть в этих сегментах имело место обратимая 
дисфункция миокарда. В остальных 62 сегментах 
контрактильная функция при введении добутами-
на не восстановилась, это сегменты зоны истин-
ного некроза миокарда левого желудочка (16,4%). 
При введении малых доз добутамина отмечалось 
достоверное уменьшение ИНРС с 1,83 ± 0,04 до 
1,16 ± 0,1 (p<0,05).

Реваскуляризация положительно влияла на 
зоны обратимой дисфункции миокарда, отмечена 
положительная динамика в локальной систоличе-
ской функции ЛЖ. На 30-е сутки заболевания ко-
личество сегментов с нормокинезией значительно 
росло в обеих группах. В группе больных, не полу-
чавших кверцетин, зона нормокинезии составила 
85,5% (408) сегментов, а в группе больных, полу-
чавших кверцетин нормокинез выявлен у 89,6% 
(430) сегментов из всех исследуемых. Количество 
сегментов с гипокинезией на 30-е сутки заболева-
ния значительно уменьшилось до 11,8% (57) в 1-й 
группе, до 7,9% (38) во 2-й группе. В группе квер-
цетина отмечается более достоверное улучшение 
ИНРС до 1,12 ± 0,02, в группе сравнения ИНРС на 
30-е сутки заболевания составлял 1,30 ± 0,06.

Заключение. Раннее назначение внутривенной 
формы кверцетина до выполнения ангиопластики 
инфаркт связанной коронарной артерии у больных 
ОКС с элевацией сегмента ST положительно влия-
ет на сегментарную сократимость левого желудоч-
ка, достоверно уменьшает ИНРС и предотвращает 
развитие постинфарктной хронической сердечной 
недостаточности.
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Влияние различных медикаментозных комбинаций  
на постинфарктное ремоделирование у больных, перенесших  

острый инфаркт миокард с зубцом «Q»

Аляви А.Л., Маматкулов Х.А., Исаханов Г.И., Кенжаев С.Р., Усаров М.Х.

Ташкентская медицинская академия;  
Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи, г. Ташкент. Узбекистан

Цель исследования. Сравнительное изучение 
роли различных медикаментозных программ на 
раннее и позднее ремоделирование ЛЖ у пациен-
тов, перенесших ИМ с зубцом Q.

Материал и методы. У 111 пациентов, пере-
несших Q-ИМ, (средний возраст – 54,3 г., муж-
чин – 108, женщин – 3) перед выпиской из стацио-
нара, через 3 и 6 мес. исследованы ЭхоКГ-пара-
метры ремоделирования ЛЖ. В зависимости от 
назначенной 6-месячной терапии были рандо-
мизированы три группы вмешательства из 75 па-
циентов: 1-я группа (n = 22) в дополнение к стан-
дартной терапии, включавшей атенолол, аспирин, 
статины, получала эналаприл в сочетании с три-
метазидином 2-я группа (n = 26) – триметазидин и 
3-я группа (n = 27) – эналаприл. Контрольная группа 
со стандартной терапией (n = 36) была адекватна 
для сравнения всем группам вмешательства по 
полу, возрасту и характеру поражения миокарда.

Результаты и их обсуждение. В первых 3 
группах через 3 мес. отмечалось улучшение эхо-
кардиографических параметров ремоделирования 
ЛЖ, в то время как в контрольной группе отсут-
ствовала положительная динамика этих показате-
лей: в 1-й группе отмечалось уменьшение ИС ЛЖ 
на 4,0% и МС ЛЖ – на 3,3% и увеличение ИОТС 
ЛЖ на 8,3%; во 2-й группе эти же показатели из-
менились на –1,3; –2,6 и  + 2,6% соответственно; 
в 3-й группе – на –2,7; –4,1 и  + 5,1% соответствен-
но; в контрольной группе – на  + 1,1;  + 0,5 и –2,8% 
соответственно. Через 6 мес. наблюдения дина-
мика показателей в группах исследования была 
следующей: в 1-й группе ИСЛЖ – 6,7; МСЛЖ–7,8 
и ИОТСЛЖ- + 16,3%;во 2-й группе их значения из-
менились –2,6; –4,3 и  + 5,2% соответственно; в 
3-й группе – –5,4; –5,1. и  + 9,9% соответственно; в 
контрольной группе –  + 2,2;  + 1,0 и –5,6% соответ-

ственно. В раннем постинфарктном периоде про-
цесс ремоделирования миокарда зависит не толь-
ко от размеров и локализации очага некроза, но 
и от состояния периинфарктной зоны. Раннее ре-
моделирование сердца носит адаптивно-компен-
саторный характер. Однако гиперактивность САС 
и РААС в последующем способствует развитию 
позднего ремоделирования ЛЖ, что требует сво-
евременного адекватного медикаментозного вме-
шательства для профилактики событий, опреде
ляющих качество жизни и прогноз больных. Со-
гласно данным Lamas et al., индексы сферичности 
и относительной толщины стенки ЛЖ являются 
одними из наиболее точных предикторов развития 
и прогрессирования ХСН и смерти от сердечно-со-
судистых заболеваний (P = 0,006 и P = 0,002 соот-
ветственно). В нашем исследовании предпринята 
попытка предотвращения позднего ремоделиро-
вания миокарда путем использования комбинации 
из 3 препаратов – эналаприла, атеналола и триме-
тазидина– в первые 3 месяца после выписки из 
стационара пациентов, перенесших Q-ИМ.

Выводы. 1. Представленные результаты 
ЭхоКГ сердца у больных ИМ, комбинированная те-
рапия которых включала эналаприл и триметази-
дина, свидетельствует о достоверном улучшении 
ИСЛЖ, МСЛЖ, ИОТСЛЖ в сравнении с этим и же 
показателями в группе пациентов, которые не по-
лучили комбинированную терапию и контрольной 
группой.

2. Включение миокардиального цитопротекто-
ра триметазидина в состав стандартной терапии 
вместе с атенололом и эналаприлом в раннем 
постинфарктном периоде у пациентов, перенес-
ших Q-ИМ, обосновано большей эффективностью 
данного сочетания в благоприятном ремоделиро-
вании миокарда, в сравнении с их раздельным ис-
пользованием.
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Стресс-эхокардиография с добутамином может предсказать обратимую 
дисфункцию левого желудочка после острого инфаркта миокарда

Аляви А.Л., Кенжаев М.Л., Маматкулов Х.А., Кенжаев С.Р., Ахмедова Д.А.

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи;  
Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр терапии  

и медицинской реабилитации, г. Ташкент. Узбекистан.

Главной задачей лечения острого инфаркта 
миокарда (ОИМ) с подъемом сегмента ST являет-
ся достижение быстрой реперфузии в пораженной 
коронарной артерии, что коррелирует с улучшени-
ем функции желудочков и выживанием. Широкое 
применение тромболитических агентов и коронар-
ной ангиопластики, как стратегии реперфузии при 
ОИМ, может уменьшить объем некроза миокарда. 
Выявление остаточной жизнеспособности миокар-
да имеет огромное значение в дальнейшей такти-
ке ведения и прогноза больных.

Цель исследования. Оценка остаточной жиз-
неспособности миокарда в области инфаркта 
методом стресс-эхокардиографии добутамином 
(СЭД) после ОИМ.

Методы. У 37 больных с ОИМ (средний возраст 
59 ± 12), из них 31 мужчина. Всем больным (22 с 
передним ИМ, 15 с нижним ИМ) выполнена коро-
нарная ангиопластика в течение 3,8 ± 1,8 ч после 
появления симптомов. Двумерная эхокардиогра-
фия (2-D эхо) и СЭД были выполнены в среднем 
на 4,7 ± 1,8 сутки. Повторная 2-D эхо проводилась 
в среднем через 25 ± 11 дней. Для оценки регио-
нальной систолической функции левого желудочка 
проанализированы 16 сегментов на 2-D эхо-изо-

бражениях, полученных в покое и при добутамин-
индуцированном стрессе.

Результаты. Индекс нарушения регионарной 
сократимости достоверно уменьшился у 30 из 37 
пациентов после СЭД на 47,8%. В покое ИНРС 
составлял 2,3 ± 0,4, при СЭД отмечается умень-
шение до 1,2 ± 0,2 (р < 0,05), что коррелировало с 
клиническими и ангиографическими признаками 
реперфузии в инфаркт, связанной артерии во всех 
30 случаях. При повторном 2D эхо выявлена зна-
чительная корреляция ИНРС после СЭД с ИНРС 
через 25 ± 11 дней (R = 0,91, р<0,01). Чувствитель-
ность, специфичность, а также положительная и 
отрицательная прогностическая значимость СЭД 
при выявлении жизнеспособности миокарда сос
тавили 72, 96, 92.8, и 82,7% соответственно.

Выводы. (1) Улучшение ИНРС на 47,8% при 
СЭД коррелирует с признаками проходимости 
инфаркт-связанной артерии; (2) улучшение ре-
гионарной сократимости при СЭД предскажет 
позднее восстановление левожелудочковой си-
столической функции; (3) СЭД является высоко-
специфичным и безопасным методом для обна-
ружения обратимой дисфункции миокарда после 
реперфузии при ОИМ.

Узоқ муддатдан сўнг ўпка артерия гипертензиясининг биокимёвий 
маркерлари ва кардиореспиратор ҳолатига даво муолажаларининг таъсири

Аляви А.Л., Cодиқова Г.А., Рахимова Д.А., Қосимова Г.М.

ЎзР ССВ Республика ихтисослаштирилган терапия ва тиббий реабилитация илмий-амалий 
тиббиёт маркази, Тошкент ш. Ўзбекистон

Изланишлар мақсади. Бронхиал астма касал-
лиги (БА), ўпка артерия гипертензияси (ЎАГ) билан 
асоратланган беморларни, 12 ҳафта давомида ам-
лодипинни базис терапия асосида бериш динами-
касида липидлар перикисли оксидланиши/антиок-
сидант (ЛПО/АО) тизим фаоллиги ва функционал 
кўрсаткичларга боғлиқ холда баҳолаш.

Материал ва усуллар. Назоратимизда 22 та 
БА касаллиги ўпка артерия гипертензияси билан 
асоратланган беморлар бўлди.

Текширувдаги беморларда допплерэхокардио
графия ёрдамида юрак ўнг қоринча диастола 
функцияси аниқланди. Биокимёвий текширишлар-

дан ЛПО/АО баъзи ферментлар активлиги текши-
рилди. Ташқи нафас фаолиятида «Medicor» мосла-
маси ёрдамида ўпка ҳаёт хажми (FVC), 1 сонияда 
нафас чиқариш хажми (FEV1) ва Тиффно индекси 
(FEV1/FVC), таҳлил қилинди. Беморларга 12 ҳафта 
давомида, I гуруҳда амлодипин (5–10 мг/сутка) ба-
зис терапия асосида (БТ, GINA – 2006); II гуруҳда 
фақат БТ берилди, назоратимизда 15 та соғлом 
кишилар (СК) бўлдилар.

Натижалар. Даволашдан олдин сурункали ги-
поксия асосида юзага келган, гипоксемия натижа-
сида қонда кислороднинг эркин радикаллари орти-
ши билан ЛПО тизими кўрсаткичларининг фаоллик 
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миқдори кучайиши кузатилди. Яъни, назорати-
миздаги беморларда: МДА ва ХЛ 1,42 ҳамда1,31 
марта ортиб, СОД ва КАТ эса 1,61 ва 1,72 марта 
камайишлари аниқланди (р<0,05). Бу ўзгаришлар 
ўпка вентиляция қилиш кўрсаткичларидан 
FVC мос равишда 56,6 ± 0,7 % (СК 94.3 ± 0,7 %); 
FEV146,1 ± 0,7 % (СК 85.5 ± 1.75 %); ва FEV1/ FVC 
52,3 ± 1.04 % (СК 97.9 ± 0,9 %) (р<0,05) пасайиши 
ва ўпка артерия ўртача босимининг 1,86 марта 
ортиши, юрак ўнг қоринча диастола дисфункция
си кўрсаткичларининг ҳақиқий силжишларида 
акс этди. Қайд этилган силжишлар гуруҳлараро 
таққосланганда ҳақиқий ўзгаришлар аниқланмади. 
Ўпка артерия гипертензияси бўлган беморлар пе-
риферия қонида оксидатив номутаносиблик орти-
ши метаболик ўзгаришлар фақат маҳаллий эмас, 
балки умумий тус олганлигидан далолат беради. 
12 ҳафта давомида базис терапия асосида амло-
дипин билан даволаш динамикасида ташқи нафас 
фаолияти кўрсаткичлари ва ўпка артерия ўртача 
босими II гуруҳ бемораларига нисбатан сезилар-
ли ижобий ўзгаришлар таҳлил қилинди. Юрак ўнг 
қоринча диастола функцияси яхшиланиши эса 
юрак ўнг бўлмачага тўлиш фракциясининг 9,8 % 
ижобий ўзгаришларида аксланди.

Бу ўзгаришларни жамлаб хулоса қилинганда, 
биргаликда қўлланилган даволаш омиллари, БА 
ўпка артерия гипертензияси билан асоратланган 
беморларда ЛПО/АО тизим номутаносиблиги ва 
бронхлар вентиляция, дренаж ҳолати бузилиши-
нинг инволюцияга учрашига олиб келади.

Хулосалар. 1. Бронхлар обструкцияси ва ги-
поксемияга адаптация шароитида биокимёвий 
силжишлар даражаси, ўпка артерия гипертензия-
сига мос равишда ўзгариб, кардиоваскуляр тизим 
ремоделланишини акслантиради.

2. Бронхиал астма касаллиги ЎАГ билан асо-
ратланган беморларда эритроцит хужайралари 
мембраналарида ЛПО/АО тизим гиперактиваци-
яси, кислород активланган формасининг оксида-
тив жараёнларни инициациялаш механизмидаги 
аҳамиятини билдиради.

3. Назоратимиздаги беморларга базис терапия 
асосида амлодипин берилганда, бронхлар дила-
тацияси ортиб, ўпка артерияси, юрак ўнг қисмида 
оғирлик пасайиши ва ҳужайраларда оксидатив 
фаоллик ижобий силжишлари фақат БТ олган бе-
морларга нисбатан юқорилиги кузатилди.

Оценка функционального состояния левого желудочка методом  
стресс-эхокардиографии с добутамином при остром инфаркте миокарда  

без остаточного стеноза инфаркт-связанной артерии

Аляви А.Л., Кенжаев М.Л., Алимов Д.А., Кенжаев С.Р., Пайзиев Ж.

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи;  
Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр терапии  

и медицинской реабилитации, г. Ташкент. Узбекистан.

Прогнозирование улучшения функции миокар-
да при остром инфаркте миокарда весьма акту-
ально с клинической точки зрения. В течение по-
следнего десятилетия ряд неинвазивных методов 
визуализации развивались более интенсивно с 
целью определения наличия жизнеспособности 
миокарда ЛЖ. В последнее время метод добута-
миновой стресс-эхокардиографии (СЭД) все чаще 
используется для прогнозирования постишеми-
ческой обратимой дисфункции миокарда и был 
предложен как более простая альтернатива слож-
ных и дорогостоящих ядерных методов.

Использование добутаминовой стресс-эхокар
диографии (СЭД) в ранние сроки после успешной 
реперфузии при остром инфаркте миокарда (ОИМ) 
без остаточного стеноза в инфаркт-связанной ар-
терии для прогнозирования улучшения функции 
левого желудочка недостаточно изучено.

Целью исследования. Оценить, насколько 
СЭД может предсказать региональное и глобаль-

ное спонтанное восстановление функций после 
успешной реперфузии при ОИМ.

Материал и методы. СЭД проводилась у 54 
больных (61 ± 11 лет), из них 33 женщин, на 3 сут-
ки после ОИМ после успешной прямой коронарной 
ангиопластики (ТIMI 3, остаточный стеноз < 30 %). 
Всем больным проведена 2-мерная эхокардиогра-
фия через 1 месяц.	

Результаты. СЭД показала высокую точность 
прогнозирования раннего и позднего восстанов-
ления региональной систолической функции (86 % 
и 81 % соответственно). СЭД имела высокую точ-
ность для определения обратимой дисфункции 
(89 %). У больных с положительной СЭД фракция 
выброса левого желудочка увеличилась с 44 ± 9 % 
до 57 ± 9 % через месяц (p<0,05), в то время как, 
только небольшое, хотя значительное улучше-
ние было обнаружено в отрицательных СЭД (с 
40 ± 10 % до 44 ± 12 %, P = 0,03). Значима корре-
ляция между числом добутамин-реагированных 
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сегментов и величины их функциональных улуч-
шений на пик введения добутамина и измене-
ния фракции выброса (г = 0,72, р < 0,0001; г = 0,68, 
P<0,0001 соответственно).	

Выводы. Эти данные показывают, что у боль-
ных с ОИМ, у которых антероградный поток полно-

стью восстановлен ​​без остаточного стеноза, СЭД 
может предсказать, восстановление региональной 
функции и соответствующие изменения в фракции 
выброса ЛЖ. Имеется корреляционная связь меж-
ду числом добутамин-реагированных сегментов и 
показателем ФВ ЛЖ.

Половая конституция у мужчин с артериальной гипертензией

Аннаев Б.Х.

Научно-клинический центр кардиологии, г. Ашгабат. Туркменистан

В последнее время большое внимание уделя-
ется изучению функционального состояния систе-
мы гипофиз-гонады у мужчин с артериальной ги-
пертензией (АГ).

Предполагается, что андрогенный дефицит 
способствует не только утяжелению течения арте-
риальной гипертензии, метаболического синдро-
ма, ишемической болезни сердца, но и развитию 
нарушений половой функции у мужчин.

Вместе с тем доказано, что степень риска раз-
вития сердечно-сосудистых заболеваний зависит 
от степени половой конституции (ПК) мужчин.

Цель работы. Изучить половую конституцию 
мужчин с артериальной гипертензией.

Материалы и методы. Для решения постав-
ленных задач были обследованы 35 мужчин, 
страдающих эссенциальной АГ, соответствующей 
I-й и II-й стадии заболевания, и 12 мужчин, боль-

ных АГ в сочетании с метаболическим синдромом 
(МС).

Для оценки сексуальных нарушений у мужчин, 
больных АГ, использовали шкалу векторного опре-
деления половой конституции и квантификацион-
ную шкалу сексуальной формулы мужчин.

Результаты. При определении половой кон-
ституции у мужчин, страдающих эссенциальной 
АГ I-ой стадии, ПК была средняя, у больных эс-
сенциальной АГ II-ой стадии – слабая, а у боль-
ных АГ в сочетании с МС несколько ослабленный 
вариант  –  со средней. Среди больных с АГ мы не 
встречали мужчин с сильной ПК.

Заключение. Снижение половой конституции 
у мужчин, больных АГ, может быть связано с пер-
вичным поражением тестикул вследствие гемоди-
намических и метаболических нарушений, связан-
ных с АГ.

Кардио-респираторные нарушения у больных хронической обструктивной 
болезнью легких на фоне метаболического синдрома

Арипов Б.С., Абдуллаев А.Х.

Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр терапии  
и медицинской реабилитации, г. Ташкент. Узбекистан

Цель исследования. Изучение нарушений 
состояния кардио-респираторной системы у боль-
ных хронической обструктивной болезнью легких 
(ХОБЛ) на фоне метаболического синдрома.

Материал и методы. Обследованы 57 боль-
ных ХОБЛ бронхитического типа 3–4 стадии в 
фазе обострения на фоне метаболического син-
дрома (МС). Среди больных были 36 мужчин 
(57,7 %) и 21 женщина (42,3 %). Средний возраст 
составил 45,9 + 1,4 лет, длительность заболева-
ния – 7,6 ± 1,5 лет. Диагноз устанавливался на ос-
новании критерий GOLD. Больным, помимо обще-
клинических методов исследования, проводили 
определение параметров функции внешнего дыха-
ния, эхокардиографию, допплерэхокардиографию 

и велоэргометрическую пробу, контроль массы 
тела, гликемический профиль. Эхокардиографи-
ческое исследование проводили с помощью уль-
тразвуковых систем Toshiba SSH 60А и Shimadzu 
(Япония) в соответствии с рекомендациями Аме-
риканского общества эхокардиографистов (ASA). 
Измерялись следующие параметры сердца: по-
перечный размер левого предсердия в диастолу, 
конечно-диастолический размер ЛЖ, конечно-си-
столический размер желудочков, толщина межже-
лудочковой перегородки, толщина задней стенки 
левого желудочка в диастолу. Рассчитывались 
следующие параметры: конечно-диастолический 
и конечно-систолический объемы желудочков ме-
тодом L. E.  Teiccholz с соавт. (1976, Stork (1980). 
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Допплерэхокардиографическое исследование в 
импульсном режиме производилось по методике 
L. Hatle, B. Angelsen (1985).

Результаты. Оценка исходного состояния па-
раметров функции внешнего дыхания (ФВД) по-
казала, что у больных ХОБЛ отмечаются обструк-
тивно-рестриктивные изменения с отчетливым 
преобладанием бронхиальной обструкции, пре-
имущественно на уровне мелких и средних брон-
хов. Среднее давление в легочной артерии было 
повышено у большинства больных (64,2 ± 8,6 мм 
рт.ст.), и степень легочной гипертензии коррели-
ровала со степенью бронхиальной обструкции 
(r = 0,63; P<0,05). Повышение легочного артериаль-
ного давления сочеталось с одновременным уве-
личением общего легочного сопротивления – ОЛС 
(2,4 ± 0,13 мм рт.ст.), отражающего сосудистый то-
нус малого круга кровообращения и уменьшение 
спадения нижней полой вены при вдохе. У боль-
ных тяжелой ХОБЛ отмечено некоторое снижение 
фракции выброса и ударного объема желудочков, 
снижение ускорения изгнания (115 ± 13,2 м/с) и бо-

лее низкие значения продолжительности периода 
изгнания – ПИ (0,5 ± 0,01 м/с) в обоих желудочках. 
У обследованных больных выявлены существен-
ные изменения размера межжелудочковой пере-
городки (11,8 ± 1,5 мм), особенно у больных тяже-
лой ХОБЛ. Диастолическая дисфункция желудоч-
ков, выражающаяся соотношением АТ/ЕТ, была в 
пределах 0,35 ± 0,11, что достоверно (P<0,05) ниже 
показателей в контрольной группе (0,44 ± 0,8), это 
свидетельствует о нарушении процесса активно-
го расслабления желудочков. При оценке величи-
ны индекса АТ/ЕТ установлено, что среди обсле-
дованных больных ХОБЛ преобладали больные с 
гипертрофическим спектром наполнения право-
го желудочка сердца (у 63,3 % больных индекс 
АТ/ ЕТ<1, у остальных – АТ/ЕТ>1).

Выводы. Таким образом, выявлены более глу-
бокие нарушения в структуре систолы, что соот-
ветственно, говорит о плохом прогнозе развития 
систолической сердечной недостаточности у боль-
ных тяжелой ХОБЛ на фоне МС.

Центральная гемодинамика и кардио-респираторные нарушения при 
хронической обструктивной болезни легких

Арипов Б.С., Абдуллаев А.Х., Солиев Р.Р.

Республиканский специализированный научно практический медицинский центр терапии  
и медицинской реабилитации, г. Ташкент. Узбекистан

При хронической обструктивной болезни легких 
(ХОБЛ) огромное значение имеет своевременная 
диагностика нарушений центральной гемодина-
мики и вентиляционно-перфузионных показателей 
легких, так как их коррекция ведет к сдерживанию 
прогрессирования болезни и развития грозных ос-
ложнений.

Цель работы. Проведено комплексное изуче-
ние показателей центральной и легочной гемоди-
намики, ремоделирования правых и левых отде-
лов сердца в зависимости от выраженности об-
структивных нарушений у больных ХОБЛ.

Материалы и методы. Обследованы 97 
больных ХОБЛ III и IV стадии (GOLD) в возрас-
те 48,4 ± 6,7 лет методами пневмотахографии, 
реопульмонографии и ультразвуковым исследо-
ванием сердца. Проведенные корреляционый и 
регрессионный анализы показали, что в сопо-
ставлении с клиническим проявлением болезни 
степень дыхательной недостаточности у больных 
ХОБЛ III ст. зависит больше от обструкции и на-
рушения механики дыхания (So2 –89,3 ± 3,1; 6w–

65,3 ± 13,7; FEF1–53,7 ± 11,3; FEF1/FVC – 43,7 ± 9,7; 
RAW 35,6 ± 8,5; P<0,01). А у больных в IV стадии 
она больше зависит от перфузионных нарушений 
(n = 45; So2 69,3 ± 4,5; 6w–45,3 ± 13,7; G-a 38,2 ± 6,5; 
T (R-Rc) 32,2 ± 8,5; P<0,01) и от степени диастоличе-
ской дисфункции сердца с увеличением размеров 
правого желудочка, увеличением толщины меж-
желудочковой перегородки и снижением фракции 
выброса.

Результаты. Развитие гипертрофии, дилата-
ции и недостаточности правого желудочка отме-
чено при относительно невысоких величинах дав-
ления в легочной артерии, что свидетельствует 
о не единственной роли легочной гипертензии в 
развитии ремоделирования правых отделов серд-
ца. Установлено, что снижение ОФВ1 менее 40 % 
от должного, SaO2 – менее 90 %, прохождение – ме-
нее 300 м при тесте с шестиминутной ходьбой, 
повышение систолического давления в легочной 
артерии (≥40 мм рт.ст.), увеличение толщины стен-
ки правого желудочка (≥ 0,7 см), размера полости 
правого желудочка (≥ 3,0 см), развитие диастоли-
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ческой дисфункции правого желудочка, клиничес
ких симптомов декомпенсации кровообращения 
являются неблагоприятными прогностическими 
факторами.

Выводы. Полученные результаты выявили, 
что расстройства центральной гемодинамики у 

больных ХОБЛ среднетяжелого и тяжелого тече-
ния требуют своевременной коррекции на фоне 
стандартной базисной терапии. Это должно спо-
собствовать улучшению вентиляционно-перфу-
зионных показателей и снижению риска развития 
сердечно-легочной недостаточности.

Мультифокальный атеросклероз у больных облитерирующим 
атеросклерозом артерий нижних конечностей

Аскаров А.Р., Шалаев С.В., Нелаев В.С.

ГОУ ВПО Тюменская государственная медицинская академия; ГЛПУ Тюменская областная 
клиническая больница, г. Тюмень. Россия

Цель исследования. Изучить частоту и клини-
ческие особенности ишемической болезни сердца 
(ИБС), дисциркуляторной энцефалопатии (как про-
явления цереброваскулярной ишемии) и артери-
альной гипертензии (АГ) у больных облитерирую-
щим атеросклерозом артерий нижних конечностей 
(ОААНК).

Материалы и методы исследования. В ис-
следование включены 75 больных ОААНК муж-
ского пола в возрасте 38–70 лет (ср. возраст 
57 ± 6,9  лет). У большинства больных ОААНК отме-
чалась ишемическая болезнь сердца (73,0 %), дис-
циркуляторная энцефалопатия (ДЭП; 75,0 %) и ар-
териальная гипертензия (76 %). По клиническому 
течению (классификация Покровского-Фонтейна) 
преобладала 2Б стадия ОААНК (65,0 %), реже – 3 
и 4 стадии (21,0 % и 14,0 % соответственно); сред-
няя продолжительность заболевания – 7 ± 4,9 лет. 
Изучались частота и клинические особенности 
ИБС, ДЭП, АГ у больных ОААНК в зависимости от 
стадии заболевания. Для установления диагноза 
и осложнений ОААНК, ИБС, ДЭП, АГ использова-
лись клинико-лабораторные, инструментальные 
методы исследования. Статистическая обработка 
материала производилась с помощью программы 
BIOSTAT (2006).

Результаты. У большинства больных ОААНК 
(~75,0 %) наблюдалось комбинированное пора-
жение атеросклерозом 2-х и более сосудистых 
бассейнов (коронарных артерий, артерий нижних 
конечностей, сонных артерий). Выявлена высо-
кая частота инфаркта миокарда (43,0 %) в анам-
незе у больных ОААНК, значительно реже – ОНМК 
(13,0 %). При этом возрастала частота стентирова-
ния коронарных артерий у больных ОААНК от 2-й 
до 3–4 стадий: 10,0 % vs. 18,0 % vs. 38,0 % соот-
ветственно (p<0,05). Отмечено увеличение часто-
ты ИБС у больных по мере утяжеления ОААНК (от 
2-й до 3–4 ст.) – 67,0 % vs. 78,0 % vs. 88,0 % соответ-
ственно (p<0,05). Также прогрессирование забо-
левания (от 2-й до 3–4 стадии) у больных ОААНК 

сопровождалось ухудшением функционального 
класса (ФК) стенокардии: ФК 3 – 15,0 % vs. 26,0 % 
vs. 57,0 % соответственно (p<0,05). Прогредиент-
ное течение ХСН в виде снижения ФК обнаруже-
но у больных ОААНК по мере утяжеления стадии 
(от 2-й до 3–4 стадии): ФК 3 – 17,0 % vs. 30,0 % vs. 
71,0 % (p<0,05). Выявлена тенденция к повыше-
нию частоты ДЭП у больных ОААНК (от 2-й до 3–4 
ст.): 70,0 % vs. 79,0 % vs. 90,0 % (p>0,05). У боль-
шинства больных ОААНК встречалась АГ 3 сте-
пени (59,0 %), у 1/3 больных – АГ 2 степени (31,0 %), 
значительно реже – АГ 1 степени (9,0 %). Антиги-
пертензивную терапию получали 73,0 % больных 
АГ, но достигали целевого уровня артериального 
давления (АД) (<140/90 мм рт.ст.) менее половины 
больных (44,0 %). Установлено увеличение уровня 
систолического (САД) и диастолического АД (ДАД) 
у больных по мере прогрессирования ОААНК (от 
2-й до 3-й и 4 ст.): САД – 137 ± 9,5 vs. 143 ± 15,5 vs. 
152 ± 24,3 мм рт. ст. соответственно (p = 0,016) и 
ДАД – 84 ± 4,7 vs. 86 ± 8,2 vs. 91 ± 7,3 мм рт. ст. со-
ответственно (p = 0,027). У больных ОААНК с утя-
желением стадии заболевания (от 2-й до 3–4-й) 
возрастала частота сердечных сокращений (ЧСС): 
74 ± 12,4 vs. 77 ± 7,4 vs. 82 ± 10,6 соответственно 
(p = 0,04). Прогредиентное течение АГ и увеличе-
ние ЧСС у больных по мере утяжеления ОААНК 
сопровождалось повышением частоты выявления 
гипертрофии левого желудочка (ГЛЖ) (45,0 % vs. 
56,0 % vs. 75,0 %; p<0,05).

Заключение. Больные ОААНК относятся к ка-
тегории очень высокого кардиоваскулярного ри-
ска в связи с высокой частотой мультифокального 
атеросклероза (75,0 %). Прогрессирование стадии 
ОААНК у больных сопровождается повышением 
заболеваемости ИБС, АГ, ДЭП. Прогредиентное 
течение ОААНК у больных, страдающих также 
ИБС, ведет к ухудшению ФК стенокардии и ХСН. 
Поэтому чрезвычайно важна своевременная и 
эффективная терапия больных ОААНК для пред-
упреждения тяжелых сердечно-сосудистых ослож-
нений.
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Морфологические изменения у больных хроническим миокардитом по 
данным прижизненной эндомиокардиальной биопсии миокарда

Атаева Д.С., Ходжакулиев Б.Г., Цыпленкова В.Г., Наумов В.Г.

Научно-клинический центр кардиологии, г. Ашгабат. Туркменистан 
Институт клинической кардиологии АМН РФ, г. Москва. Россия

Диагностика миокардита только по данным 
клинических исследований представляет значи-
тельные трудности. Одним из наиболее надежных 
современных методов диагностики миокардита яв-
ляется прижизненная эндомиокардиальная биоп-
сия миокарда.

Цель работы. Выявление характерных морфо-
логических изменений у больных хроническим ми-
окардитом.

Материал и методы. Биоптат для исследова-
ния забирали во время коронаровентрикулогра-
фии. В среднем от каждого больного забирали по 
2–3 биоптата из левого или правого желудочков. 
Для гистологического изучения использовали по-
лутонкие срезы толщиной 1мкм., окрашенные ге-
матоксилином и эозином, метиленовым синим и 
генционфиолетом. Для ультраструктурного ана-
лиза использовали ультратонкие срезы толщиной 
70–80 нм, контрастированные уранилацетатом и 
цитратом свинца.

Результаты. При светооптическом исследо-
вании для хронического миокардита характерна 
выраженная гипертрофия кардиомиоцитов, их 
умеренная вакуолизация, накопление липофус-
циновых включений, гипертрофия ядер, диффуз-
ный склероз, итерстиция миокарда, иногда с по-
явлением небольших островков жировой ткани. 
Выявляются очаговые утолщения и склероз эн-
докарда, в котором имелись включения фибрина 

и иногда обнаруживаются гладкомышечные клет-
ки. В итерстиции миокарда выявлено увеличение 
макрофагально-гистиоцитарных клеток, иногда 
лимфоцитов, глазматических и тучных клеток. 
Электронномикроскопически в кардиомиоцитах 
обнаруживалось преобладание массы митохон-
дрий над массой миофибрилл, в некоторых клет-
ках атрофичные миофибриллы были оттеснены на 
периферию кардиомиоцита, а центральную часть 
занимали мелкие конденсированные митохондрии 
Т–система кардиомиоцитов расширена, ее про-
фили обнаруживались в центре кардиомиоцитов, 
вблизи ядра, встречались участки шероховатого, 
эндоплазматического ретикулума, множественные 
рибосомы, скопления гранул гликогена, в основ-
ном бета-форм. Выявляются некротизированные 
кардиомиоциты, окруженные макрофагами и лим-
фоцитами. Капиллярные сосуды часто спавшиеся, 
стенки их – осмиофильные. Практически во всех 
случаях имеются признаки поражения интраму-
ральных сосудов.

Вывод. Эндомиокардиальная биопсия мио-
карда имеет большое значение в диагностике и 
подтверждает роль различных альтерирующих 
процессов в миокарде, как субстрата болезни при 
хроническом миокардите. Эндомиокардиальная 
биопсия является важным диагностическим мето-
дом прижизненной морфологической диагностики 
при кардиомегалии.

Влияние комплексной терапии на клинико-функциональные показатели  
у больных артериальной гипертонией с сахарным диабетом

Атарбаева В.Ш., Исабекова А.Х., Аширова Д.А., Алимбекова А.А., Шокарева Г. В, 
Маншарипова А.Т, Мырзагулова А.О.

НИИ кардиологии и внутренних болезней МЗ РК, г. Алматы. Казахстан

Цель исследования. Изучение эффектив- 
ности и переносимости комбинированной терапии 
у больных артериальной гипертонией в сочетании 
с сахарным диабетом.

Материал и методы. Обследованы 30 боль-
ных артериальной гипертонией 2,3 степени, риск 
4. Сахарный диабет 2 типа, средней степени тя-
жести, в возрасте 47–65 лет. Больные принима-
ли комбинированную терапию: блокатор рецеп-
торов ангиотензина II (БРА) – кандесартан 16 мг, 

антагонист кальция (осмо-адалат) в дозе 30 мг в 
сутки, статины (симвалемит), антиагрегант, диа-
бетон MR. До и через 12 недель проводилось: 
ЭКГ, эхокардиография на аппарате «Vivid–7» 
(США), суточное мониторирование артериально-
го давления (СМАД), определение уровня саха-
ра в крови. Исследование показателей эндоте-
лийзависимой вазодилатации (ЭЗВД) плечевой 
артерии проведено у 25 больных АГ и 30 боль-
ных АГ с СД2.
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Результаты. Применение комбинированной 
терапии через 12 недель способствовало дости-
жению целевого уровня артериального давления 
(АД). Достоверно снизилась скорость утреннего 
подъема систолического и диастолического АД. 
Комбинированная терапия положительно влияла 
на показатели суточного ритма АД. Исходно на-
рушение суточного профиля систолического АД 
выявили у 65,7 %. Через 12 недель число dippers 
увеличилось на 27,5 %, число non-dippers умень-
шилось на 17,3 %. Уровень сахара в крови на 
фоне проводимой комбинированной терапии со-
хранялся в пределах нормальных величин. При 
применении комбинированной терапии в течение 
12 недель отмечена хорошая переносимость, по-
бочных эффектов не наблюдалось. Анализ пока-
зателей кровотока плечевой артерии у больных 
АГ с СД2 в сопоставлении с группой больных АГ 

без СД2, продемонстрировал преобладание ис-
ходных скоростных показателей и линейной ско-
рости кровотока на фоне реактивной гиперемии, 
а также значимое снижение потокзависимой вазо-
дилатации, что свидетельствует о более выражен-
ной дисфункции эндотелия у больных АГ с СД2 . 
Проведение комплексной терапии способствовало 
улучшению ЭЗВД, проявляющееся в повышении 
потокзависимой вазодилатации, при сочетанной 
патологии.

Заключение. Комбинированная терапия обе-
спечивает достижение целевого уровня АД, 
улучшение прогностически важных показателей 
суточного мониторирования АД, уменьшение 
эндотелиальной дисфункции, нормализации и ста-
билизации уровня сахара в крови у больных ар-
териальной гипертонией в сочетании с сахарным 
диабетом.

Информативность шкалы ШОКС в клинической диагностике 
правожелудочковой и бивентрикулярной сердечной недостаточности

Ахматов Я.Р., Абдуллаев Т.А., Нагаева Г.А.

Республиканский специализированный центр кардиологии г. Ташкент, Узбекистан

Цель исследования. Изучить информатив-
ность шкалы ШОКС в клинической диагностике 
больных с изолированной правожелудочковой 
(ПЖ ДКМП) и бивентрикулярной сердечной недо-
статочностью (би-СН).

Материал и методы. За период с 2000 по 
2011гг. обследовано 290 больных идиопатиче-
ской ДКМП, из них у 20 (6,9 %) пациентов была 
выявлена ПЖ ДКМП, которые составили I груп-
пу (ср. возраст = 42,50 ± 13,96 лет), из них 6 – муж-
чины; II группа – 15 больных с би-СН (ср. воз-
раст = 46,33 ± 12,33  лет), из них 11 – мужчины. Всем 
обследуемым проводились: физикальный осмотр, 
оценка клинического состояния по шкале ШОКС, 
снятие и расшифровка ЭКГ в 12 стандартных от-
ведениях, ЭхоКГ с оценкой сократительной спо-
собности миокарда правого желудочка (ПЖ), спи-
рометрия, рентгенокардиометрия. В качестве 
нагрузочного теста использовался 6-минутный 
прогулочный тест (ТШХ) с оценкой длины прой-
денной дистанции (ДПД).

Результаты. Сравнительная оценка клиниче-
ского состояния больных выявила недостоверное 
превалирование общего количества баллов по 
ШОКС во II группе пациентов (ср.  балл = 10,8 ± 2,21 

против 9,15 ± 3,10, соответственно во II и I группах 
(P = 0,089)), однако сумма баллов по таким призна-
кам, как: выбухание шейных вен (I гр. = 0,75 ± 0,63 
против II гр. = 0,66 ± 0,48) и увеличение печени (I 
гр. = 1,35 ± 0,58 против II гр. = 1,33 ± 0,48) недосто-
верно превышала аналогичные показатели боль-
ных с би-СН. При проведении ТШХ достоверных 
различий между группами как в исходном пери-
оде, так и после ходьбы, выявлено не было. ДПД 
в обеих сравниваемых группах была сопоставима 
(ДПДIгр. = 220,37 ± 94,37м и ДПДIIгр. = 206,93 ± 59,76м) и 
не достигала уровня достоверности.

Выводы. Сравнительная оценка общеклини-
ческих параметров по шкале ШОКС выявила не-
достоверное превалирование общего количества 
баллов при бивентрикулярной СН, но сумма бал-
лов по признакам правожелудочковой СН была 
недостоверно выше при ПЖ ДКМП. Углубленный 
анализ показал, что такие признаки как набухание 
шейных вен, увеличение печени, отеки на ногах 
свидетельствуют о превалировании правожелу-
дочковой недостаточности. Сумма баллов недо-
стоверно превышала аналогичные показатели в 
группе сравнения.
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Прогностическое значение дисфункции эндотелия кавернозных артерий  
в оценке риска развития сердечно-сосудистых заболеваний  

у мужчин с эректильной дисфункцией

Ашурметов А.М., Розыходжаева Г. А.

Центральная клиническая больница № 1 МСО, г. Ташкент. Узбекистан

Дисфункция эндотелия (ДЭ) – важный клиниче-
ский коррелят атеросклероза в ранней фазе его 
развития и тесно связан с сердечно-сосудистыми 
факторами риска. До настоящего времени остает-
ся неизученной временная связь между эректиль-
ной дисфункцией (ЭД) и первой манифестацией 
коронарного заболевания. ЭД может наблюдать-
ся уже тогда, когда присутствуют только факторы 
риска сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ). 
Основной принцип диагностических методов вы-
явления ДЭ – применение различных стимулов, 
воздействующих на эндотелий и приводящих к вы-
делению NO. Одним из естественных путей уда-
ления избытка NO считается связывание его ге-
моглобином и последующее окисление. Известно, 
что комплексы NO и гемоглобина обладают свето-
чувствительностью и распадаются с выделением 
окиси азота.

Цель исследования. Оценка эндотелиальной 
функции кавернозных артерий с применением ме-
тода ультразвукового исследования после воздей-
ствия узкоспектрального инфракрасного (ИК) из-
лучателя.

Материал и методы. В исследование были 
включены 88 мужчин в возрасте 32–73 лет. Среди 
обследованных пациентов сахарным диабетом II 
типа страдали 32 (35,8 %) больных, ожирением I–II 
степени – 56 (59,8 %), гиперхолестеринемия выяв-
лена у всех пациентов (100 %). Контрольную группу 
составили 20 мужчин без факторов риска сердеч-
но-сосудистых заболеваний. Все пациенты прошли 
комплексное общеклиническое и андрологическое 
обследование. Проведена анкетная оценка муж-

ской копулятивной функции по международному 
опроснику. Помимо этого, всем пациентам вы-
полняли исследование эндотелиальной функции 
кавернозных артерий по оригинальной ультразву-
ковой методике с оценкой диаметра кавернозных 
артерий до и после воздействия ИК-излучателя 
(серия ZB) в течение 5 мин. Процент увеличения 
диаметра кавернозной артерии (ПУДКА) принят 
нами как основной показатель оценки эндотели-
альной функции кавернозных артерий. Пороговое 
значение ПУДКА для различения артериальной ЭД 
от других форм определен нами на уровне 40 %.

Результаты. Средние значения ПУДКА были 
достоверно меньше в основной группе по срав-
нению с контрольной (5,87 ± 14,5 и 54,9 ± 12,6 со-
ответственно). Среди пациентов основной груп-
пы выявлена парадоксальная вазоконстрикция у 
54,7 % (52 больных), что не отмечено у пациентов 
контрольной группы. ДЭ как клиническое прояв-
ление функциональных и/или структурных нару-
шений кровоснабжения полового члена выявлено 
у всех пациентов основной группы, однако, лишь 
у 47,7 % имелась ЭД. Пациенты с наличием фак-
торов риска и без ЭД (22,7 %) составляют группу 
риска в появлении эректильных нарушений и раз-
вития ССЗ. У 29,5 % имелось ССЗ (артериальная 
гипертензия, ИБС) без ЭД, что вызвало сомнение 
в объективности ответов анкетирования.

Заключение. Результаты настоящего иссле-
дования показывают, что для определения эндо-
телиальной функции кавернозных артерий может 
быть использовано фоторелаксирующее свойство 
узкоспектральных ИК – излучателей.

Эффективность эндокардиальной процедуры «лабиринт»  
в сравнении с «Лассо» – изоляцией легочных вен

Баталов Р.Е., Антонченко И.В., Егай Ю.В., Попов С.В.

ГУ НИИ кардиологии ТНЦ СО РАМН, г. Томск. Россия

Увеличение количества и уменьшение возраста 
пациентов, имеющих стабильную форму фибрил-
ляции предсердий (ФП), заставляет искать новые 
подходы к ее лечению. В том числе и катетерными 
методами. Проведение эндокардиальной радио-
частотной (РЧ) процедуры «лабиринт», по данным 
разных авторов от 60 до 90 % пациентов, позволя-
ет избавить пациентов от ФП.

Цель исследования. Провести сравнительный 
анализ эндокардиальной процедуры «лабиринт» и 
«Лассо» – изоляцию легочных вен.

Материал и методы. В исследование вклю-
чены 114 пациентов со стабильной ФП. Длитель-
ность аритмического анамнеза составляла от 1 
до 8 лет. Все пациенты подверглись оперативно-
му лечению с использованием системы CARTO. В 
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ходе проведения вмешательства всем пациентам 
выполнена реконструкция левого (транссепталь-
ный доступ) предсердия. При проведении проце-
дуры «лабиринт» (94 пациента) изолировались 
последовательно левый и правый коллекторы ле-
гочных вен, а также задняя стенка левого пред-
сердия. Другим пациентам (n = 20) дополнительно 
в левом предсердии устанавливался электрод 
«Лассо», после чего проводилась последователь-
ная электрическая изоляция каждой легочной 
вены. После завершения процедуры всем паци-
ентам проводилась попытка индуцирования ФП 
сверхчастой ЭКС. Все пациенты после процедуры 
принимали Амиодарон не менее трех месяцев.

Результаты. За период наблюдения за обеими 
группами пациентов (18 – 30 мес.). У 87 (92,6 %) па-
циентов после процедуры «лабиринт» сохранялся 
синусовый ритм и отсутствовали эпизоды арит-
мии, в том числе и без приема антиаритмиков. У 
пациентов второй группы только у 15 (75 %) сохра-

нялся синусовый ритм, причем 12 (60 %) из них по-
лучали антиаритмическую терапию, у остальных 
пациентов несмотря на прием антиаритмиков со-
хранялись пароксизмы ФП.

Выводы. Проведение дополнительных линий 
повреждения при проведении эндокардиальной 
процедуры «лабиринт» увеличивает продолжи-
тельность процедуры на одну треть, но в то же 
время наши результаты свидетельствуют о том, 
что сохранение синусового ритма у таких пациен-
тов более вероятно, чем у пациентов с «Лассо»-
изоляцией легочных вен. Таким образом, под-
тверждается теория Garrey, который предложил 
теорию «критической массы» миокарда предсер-
дий, что может обусловливать возникновение еди-
ничного или множественных очагов повторного 
возбуждения. По всей видимости это связано с 
уменьшением критической массы миокарда пред-
сердий и невозможностью появления материнской 
волны в зонах между линиями изоляции.

Гендерные особенности догоспитальной летальности по данным 
когортного проспективного исследования в одном из районов г. Ташкента.

Бекбулатова И.Р., Уринов О.У., Мамутов Р.Ш., Абидова Д.Э., Анарбаева М.Р.

Республиканский специализированный центр кардиологии, г. Ташкент. Узбекистан

Цель исследования. Изучение гендерных осо-
бенностей догоспитальной летальности у больных 
с ОКС/ОИМ в одном из районов г. Ташкента.

Материал и методы. Базой для настоящего 
исследования послужили данные когортного про-
спективного исследования «Регистр острого ин-
фаркта миокарда и острого коронарного синдро-
ма в одном из районов г. Ташкента». ОКС и ОИМ 
изучались среди постоянного населения одно-
го из районов г. Ташкента. Средний возраст всей 
группы 58,5 ± 8,8 года, мужчин – 56,8 ± 9,6 года, 
женщин – 61,6 ± 5,8 года. Анализ летальности про-
водился среди больных с ОКС/ОИМ в рамках про-
спективного обследования и ретроспективно – по 
данным ЗАГС и СМЭ (всего 128 случаев смерти от 
ОИМ за период июль 2009 – февраль 2010 гг.).

Результаты показали, что число умерших до 
прибытия службы «03» составило 42 (13 %), а умер-
ших дома, не обращаясь в службу «03», по данным 
ЗАГСа – 86 (27 %). Общая догоспитальная смерт-
ность среди всех больных составила 40,3 %, с пре-
валированием у женщин (43,7 против 38,6 %). Дета-
лизация половозрастных характеристик показала, 
что в возрастной категории до 40 лет случаи ОКС/
ОИМ регистрируются только у мужчин, при этом 
летальность составляет до 1/3 случаев. В возрасте 
старше 40 лет отмечается 3- кратное увеличение 
регистрации ОКС у мужчин. У мужчин 51–60 лет 
также сохраняется увеличение регистрации слу-
чаев ОКС/ОИМ в 2,4 раза при относительно одина-

ковых показателях летальности внутри возрастной 
группы, а старше 60 лет отмечается стабилизация 
регистрации ОКС с некоторой тенденцией к сниже-
нию (31 % против 34 % в предыдущей возрастной 
группе), при этом показатели летальности без вы-
раженной динамики. У женщин в возрасте 41–50 
лет регистрация ОКС/ОИМ несколько превышает 
аналогичные показатели у мужчин (19,4 % против 
16,7 %), однако летальность в этой возрастной ка-
тегории у женщин ниже аналогичного показателя у 
мужчин. При этом внутри возрастной категории до-
стоверных различий в летальности в зависимости 
от пола нет (36,1 и 30 % соответственно). Возраст 
51–60 лет у женщин характеризуется постепенным 
увеличением случаев ОКС/ОИМ, и достоверным 
превышением прироста летальности в возрастной 
подгруппе мужчин (χ2 = 21,552; p = 0,000). В возрас-
те старше 60 лет отмечается некоторое снижение 
летальности у женщин, однако показатели внутри 
возрастной категории сравнительно с мужской 
подгруппой имеют паритетный характер.

Выводы. Общая догоспитальная летальность 
составила 40,3 %, с превалированием в подгруп-
пе женщин. Характерной гендерной особенностью 
является регистрация ОКС/ОИМ и летальности 
от него исключительно в подгруппе мужчин до 40 
лет, увеличение случаев регистрации ОКС среди 
женщин в возрасте 41–50 лет по сравнению с муж-
чинами при паритетных значениях летальности 
внутри возрастной группы.
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Особенности некоторых электрокардиографических характеристик 
пациентов с острым инфарктом миокарда/острым коронарным синдромом 

(по материалам когортного проспективного исследования)

Бекбулатова И.Р., Абидова Д.Э., Уринов О.У., Мамутов Р.Ш., Анарбаева М.Р.

Республиканский специализированный центр кардиологии, г. Ташкент. Узбекистан

Цель исследования. Изучение некоторых па-
раметров ЭКГ пациентов с острым инфарктом 
миокарда (ОИМ)/острым коронарным синдромом 
(ОКС) в одном из районов г. Ташкента.

Материал и методы. Базой для настоящего 
исследования послужили данные когортного ис-
следования «Регистр острого инфаркта миокарда 
и острого коронарного синдрома в одном из рай-
онов г. Ташкента». ОКС и ОИМ изучались среди 
постоянного населения одного из районов г. Таш-
кента, возраст включенных в исследование паци-
ентов составил 20–69 лет (с начала июля 2009 г.). 
Средний возраст (СВ) всей группы 58,5 ± 8,6 года, 
мужчин (М) – 56,9 ± 9,4 года, женщин (Ж)– 61,3 ± 6,1 
года. Оценивались электрокардиографические по-
казатели: частота сердечных сокращений (ЧСС), 
характеристика ритма, нарушения проводимости 
блокады ножек пучка Гиса (НПГ), анализ интерва-
лов, зубцов на ЭКГ, а также наличие изменений 
сегмента ST.

Результаты. Зарегистрировано 330 больных 
с ОИМ/ОКС, поступивших в стационар в тече-
ние года. Среди них ОИМ выявлен у 126 пациен-
тов (38,2 %), СВ 59,2 ± 7,8 лет; в том числе М – 88 
(69,8 %); Ж – 38 (30,2 %). ОКС диагностирован у 204 
пациентов (61,8 %), СВ 58,1 ± 9,06 лет; в том числе 
М – 121 (59,3 %), Ж – 83 (40,6 %).

Средняя ЧСС при госпитализации в целом 
по группе составила 84,3 ± 24,4 уд/мин., причем 
брадикардия до 51 уд/мин. регистрировалась у 
5 (1,9 % – М и 0,8 % – Ж), в интервале 51–60 уд/
мин. – у 30 (9,1 % М и 9,1 % – Ж) пациентов. Нормо-
систолия (61–70 уд/мин.) отмечена у 56 (17,7 % – М 
и 15,7 % – Ж) пациентов, а в интервале 71–80 уд/
мин. – у 105 (34,0 % – М и 28,1 % – Ж) пациентов. Та-
хикардия умеренной степени (81–90  уд/мин.) ре-
гистрировалась у 51 (12,4 % – М и 20,6 % – Ж) паци-
ентов, 91–100 уд/ мин. – у 35 (11,0 % – М и 9,9 % – Ж) 
пациентов, 101–120 уд/ мин. – у 33 (9,1 % – М 

и 11,6 % – Ж) пациентов, 120–140 уд/мин. – 4 
(0,95 % – М и 1,6 % – Ж) пациентов, свыше 141 уд/
мин. – у 11 (3,8 % – М и 2,5 % – Ж) пациентов.

При анализе характера ритма синусовый ритм 
выявлен у 295 (91,0 % М и 86,8 % Ж) пациентов, 
мерцание предсердий – у 35 (9,0 % М и 13,2 % – Ж) 
пациентов, ритм ЭКС – у 3 (0,9 %) пациентов. Бло
када левой НПГ регистрировалась у 23 (7,0 %) па-
циентов, правой НПГ – у 16 (4,8 %) пациентов. При 
анализе сегмента ST выявлено, что у 72 (21,8 %) 
пациентов он находился на изолинии, элевация 
сегмента ST определялась у 95 (28,8 %), а его де-
прессия ST – у 85 (25,7 %)пациентов, инверсия зуб-
ца Т – у 66 пациентов (20,0 %), сочетание депрес-
сии ST с инверсией зубца Т – у 7 (2,1 %) пациентов.

Сочетание нормальной продолжительности 
QRS с сегментом ST на изолинии регистрирова-
лось у 62 (18,8 %), с элевацией ST – у 83 (25,1 %), 
с депрессией ST – у 83 (25,1 %), с инверсией зуб-
ца Т – у 60 (18,2 %) пациентов. Определены также 
следующие сочетания: БЛНПГ с сегментом ST на 
изолинии у 7 (2,1 %), с элевацией ST у 7 (2,1 %), с 
депрессией ST – у 5 (1,5 %) и у 4 (1,2 %) пациентов с 
инверсией зубца Т; БПНПГ с сегментом ST на изо-
линии у 2 (0,6 %), с элевацией ST у 5 (1,5 %), с де-
прессией ST – у 3 (0,9 %) и у 6 (1,9 %) пациентов с 
инверсией зубца Т.

Выводы. У больных ОКС/ОИМ брадикардия 
менее 50 уд/мин. в 2 раза чаще регистрируется у 
М, склонность к тахикардии более характерна для 
Ж (57,2 % против 48,3 %), причем умеренная тахи-
кардия 81–90 уд/мин. регистрируется у Ж в 1,7 раз 
чаще. Частота встречаемости мерцательной арит-
мии у Ж в 1,47 раз выше. Блокады НПГ регистри-
руются в 11,8 % случаев, сочетание нормальной 
продолжительности QRS с элевацией ST и с де-
прессией ST – сегмента встречаются с одинаковой 
частотой, а в 1/5 случаев сегмент ST остается на 
изолинии.
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Распространенность –75 g/a (M1-) полиморфизма гена АПО А–1 у больных 
нестабильной стенокардией

Бекметова Ф.М.

Республиканский специализированный центр кардиологии, г. Ташкент. Узбекистан

В развитии атеросклероза и ишемической бо-
лезни сердца существенную роль играют липид-
ные и генетические факторы. В качестве потенци-
альных генов-кандидатов, могут рассматриваться 
гены аполипопротеинов (Апо), в частности Апо 
А–1, который играет ключевую роль в метаболиз-
ме ЛПВП и в процессах «обратного транспорта» 
холестерина.

Цель исследования. Изучить распространен-
ность –75 G/A (M1-) полиморфизма промоутерно-
го региона гена Апо А–1 у больных нестабильной 
стенокардией узбекской национальности в сравне-
нии со здоровыми лицами.

Материал и методы. Обследованы 125 боль-
ных с нестабильной стенокардией и 58 практиче-
ски здоровых людей узбекской национальности, 
сопоставимых с больными по полу, возрасту и 
не имеющих семейного анамнеза ИБС. Средний 
возраст больных составил 55,0 ± 9,5 года, здоро-
вых – 54,0 ± 9 года.

ДНК выделяли из лимфоцитов перифериче-
ской крови обследованных методом по стандарт-
ному протоколу с использованием набора реаген-
тов Diatom ТМ DNA Prep 200 (производство ООО 
«лаборатории ИзоГен»). Для анализа была ис-
пользована методика Miller S.A. и соавт. (1988 г). 
Полиморфный участок гена АРО А–1 амплифици-
ровали с помощью полимеразной цепной реакции 
(ПЦР). Для идентификации аллелей применялась 
рестриктаза MspI.

Использовалась следующая последователь-
ность праймеров:
5'-AGGGACAGAGCTGATCCTTGAACTCTTAAG–3'
5'-TTAGGGGACACCTAGCCCTCAGGAAGAGCA–3'.

Результаты и обсуждение. На основании по-
лученных результатов генотипирования было 
получено следующее распределение генотипов 
и аллелей гена Апо А–1: в группе пациентов не-
стабильной стенокардией выявлена более частая 
встречаемость носителей А-аллеля (G/A и А/А) у 
50 (40 %) больных, а в группе здоровых лиц – у 9 
(15,5 %) (χ2 = 9,77, P = 0,002). Обратная зависимость 
наблюдалась для генотипа G/G у больных и здо-
ровых (60 % и 84,5 % соответственно).

Распределению частоты процентного соот-
ношения аллелей оказалось: в группе больных 
G–79,2 %, А–20,8 % случаев, а в группе здоровых 
G–92,2 %, A–7,8 % случаев. Следует отметить, 
что в группе больных частота аллеля А была до-
стоверно больше (χ2 = 8,77, P = 0,003), чем в группе 
здоровых.

Вывод. Таким образом, у больных нестабиль-
ной стенокардией в сравнении со здоровыми ли-
цами наблюдалась более частая встречаемость 
носителей A-аллеля гена Апо А–1, вследствие 
чего, носительство аллели А полиморфизма про-
моутерного региона гена Аполипопротеина А1 
можно рассматривать как один из факторов, спо-
собствующий прогрессированию атеросклероза у 
больных ИБС узбекской национальности.

Юрак қон-томирлар атеросклерозини босқичма-босқич реабилитациясида 
комплекс физик омиллар

Болтабоев С.А., Алиохунова М.Ю., Рустамов Т.Э.

Наманган давлат университети, Наманган ш.; Республика ихтисослашган терапия ва тиббий 
реабилитация илмий-амалий маркази, Тошкент ш. Ўзбекистон

Юрак қон-томир атеросклерозининг ҳанузгача 
ўрганилмаган жиҳатлари жуда ҳам кўп. Шунинг 
учун ҳам зўриқув стенокардиясига чалинган бе-
морларнинг босқичма-босқич реабилитацияси-
да комплекс физик омилларнинг иммун тизим 
кўрсаткичларига таъсир этиш динамикасини 
ўрганиш жуда ҳам қизиқарлидир.

Назоратимизда 40 дан 66 ёшгача бўлган 40 на-
фар [эркаклар 69 % (28 нафар), аёллар 31 % (12 на-
фар)] зўриқув стенокардиясига чалинган беморлар 

бўлди. Касалликнинг давомийлиги 2 йилдан 20 
йилгача.

Муаммони ҳал этиш учун 2 йилга мўлжал
ланган атеросклерозга чалинган беморларни 
босқичма-босқич даволаш-реабилитация дасту-
ри (5 босқичдан иборат) ишлаб чиқилди ва унга 
қуйидаги муолажалар киритилди: –  артериал қонда 
карбонад ангидрид миқдорини оширувчи мослама 
(курси 120 кун, 2-йилнинг бошланишида такрор-
ланди); – рақслар орқали бадантарбия машқлари 
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(м: «тановар», «Андижон полькаси») (секин-аста 
кўпайтириб бориш йўли билан 2 йил давоми-
да); – антисклеротик фитотерапия (қоқиўт, ош ва 
саримсоқ пиёзлар 2 йил давомида); йод-бромли 
маъданли ванналар (8–10 та сеанс); вена қон томи-
ри ичидан лазер нурлари билан нурлантириш (4 та 
сеанс); – калий-йод электрофорези (8–10 та сеанс).

Дастур муолажаларидан олдин ва кейин иммун 
тизим фаолияти (Т-лимфоцитлар – Жондал усули-
да, Т-супрессорлар ва Т-хелперлар – Моретта усу-
лида, В-лимфоцитлар – Е.Р.Кудрявцева усулида, G, 
A, M-иммуноглобулинлар – Манчини бўйича ради-
ал иммунодиффузия усулида) ўрганилди.

Дастур муолажаларидан аввал тадқиқот олиб 
борилган барча беморларда ҳужайравий ҳимоя 
омилларининг камайиши ва унга тескари пропор-
ционал равишда гуморал ҳимоя омилларининг ор-
тиши қайд этилди.

Дастур муолажаларидан сўнг барча бе-
морлар ҳужайравий ҳимоя омилларининг [(да-
стур босқичлари бўйича динамикада СД3-
лимфоцитлар (нисбий миқдори)–12, %, 11 %, 
13 %, 11,8 % (P<0,05), СД3 (мутлоқ сони)–44,2 % 
(P<0,01), 24,7 %, 33 %, 40,7 % (P<0,05), СД4–24 %, 
21,1 %, 8,5 %, 14,3 % (P<0,05), СД8–25,9 %, 8,9 %, 
5,4 %, 16,3 % (P<0,05), СД19-лимфоцитлар (нис-
бий миқдори) – 41,6 %, 10,8 %, 8,9 %, 9,2 % (P<0,05), 
СД19 (мутлоқ сони) – 39,7 %, 19,8 %, 21,9 %, 16,8 % 

(P<0,001)] камайган миқдорларига нисбатан ор-
тиши кузатилган бўлса, гуморал ҳимоя омиллари 
ортган миқдорларига нисбатан [ (IgА–24 %, 20 %, 
16 %, 22 % (P<0,05), IgМ–15,4 % (P<0,05), 13,8 %, 
20,4 %, 19,6 % (P<0,01), IgG–21,6 %, 19,3 %, 15,8 %, 
23,1 % (P<0,05)] камайиб, меъёрнинг юқориги 
кўрсаткичига яқинлашиш аниқланди. Ушбу ижобий 
ўзгаришлар беморларда касалликнинг субъектив 
ва объектив белгиларининг сусайиши ҳамда улар 
умумий аҳволининг клиник яхшиланишига монанд 
бўлди. Олинган клиник ва таҳлилий кўрсаткичлар 
маълумотларини қиёслаш нуқтаи назаридан 
ўрганилганда, барча кўрсаткичлар бўйича (72 %) 
(P<0,05) ишонарли ижобий натижага эришилди.

Шундай қилиб, атеросклерозга чалинган бе-
морларнинг ҳужайравий ва гуморал иммун ти-
зим кўрсаткичларидаги олинган ижобий натижа-
лар, қўлланилган физик омилларнинг якка-якка 
қўлланилишига нисбатан бир қадар юқорироқ 
бўлишини исботлади. Аниқроғи қўлланилган омил-
ларнинг яллиғланишга қарши, қон томирларни 
кенгайтирувчи, гипокоогуляцион, гиполипидемик, 
гипохолестеринемик, иммун тизим фаолиятини ва 
атеросклерозга қарши жараёнларни кучайтирувчи 
таъсирлари туфайли беморлар умумий жисмоний 
фаоллигининг ортиши натижасида организмда 
компенсатор-мослашиш жараёнларининг шаклла-
нишга шароит туғилганлигидандир.

Лечение артериальной гипертензии  
в условиях кардиологического диспансера

Вахидова М.А., Вахидова Н.К., Идрисова Н.Н., Мирзажонова О.Н., Норбоева З.И.

Андижанский областной кардиологический диспансер, г. Андижан. Узбекистан

Цель исследования. Изучить возможность 
достижения целевого уровня (< 140/90 мм рт.ст.) 
и стабильность гипотензивного эффекта на фоне 
моно-комбинированной антигипертензивной тера-
пии в течение 3-х наблюдений у больных гиперто-
нической болезнью.

Материалы и методы. В исследовании были 
включены 96 больных (66 мужчин и 30 женщин) 
в возрасте от 35 до 68 лет (средний возраст 
53,3 ± 8,46 лет), с АГ II и III степени. Средняя дли-
тельность заболевания – 9,2 ± 4,5 лет. 63 пациента 
(66,1 %) из 96 получали монотерапию Берлипри-
лом в дозе 5–10 мг в сутки, однократно, в течение 
двух лет, 33 комбинацию последнего с индапами-
дом 2,5 мг из-за недостаточного гипотензивного 
эффекта. Электрокардиография (ЭКГ) и эхокар-
диография (ЭхоКГ) проводились исходно, 2 раза в 
год каждые 6 месяцев.

Результаты. Применение Берлиприла в тече-
ние 6 месяцев сопровождалось положительной 

динамикой: средний уровень АД в целом по группе 
уменьшился: САД на 29,12 мм рт ст (Р = 0,0002), а 
ДАД на 18,2 мм рт.ст. целевого уровня АД достиг-
ли 48 человек, 6 выбыли из исследования из-за 
возникших побочных явлений. У 63 пациентов на 
монотерапии не удалось достигнуть < 140/90 мм 
рт.ст., поэтому к лечению был добавлен тенокс 
(КРКА) в суточной дозе 5–10 мг, после чего целе-
вого уровня достигли 59 человек, у которых САД 
уменьшился на 17 мм рт.ст. (Р<0,001), а ДАД – на 
7,8 мм рт.ст. (Р<0,1). У 4 пациентов не удалось до-
стигнуть конечной точки, поэтому в лечение до-
бавлен индапамид. В результате чего средний 
уровень САД у данной групп пациентов уменьшил-
ся на 9,3 мм рт.ст. (0,001), а ДАД – на 4,5 мм рт.ст. 
(Р<0.001), а АД < 140/90 мм рт.ст. достигли 4 паци-
ентов. У одного пациента не удалось достигнуть 
целевого уровня АД, поэтому к лечению данного 
больного добавлен β-блокатор.
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По результатам ЭхоКГ у всех больных была 
выявлена гипертрофия ЛЖ и на фоне длитель-
ного 2 годичного лечения отмечен регресс ГЛЖ. 
АД составляет 134,5 ± 5,8/85,9 ± 5,0 мм рт ст), ЧСС 
72,0 ± 3,7 уд/мин.

Заключение. Достигнутый гипотензивный эф-
фект у больных ГБ доказывает необходимость не-
прерывного применения гипотензивных препара-
тов.

Особенности течения и диагностики болезни такаясу

Ганиева Н.А., Абдумаликова Ф.Б.

Ташкентская медицинская академия, г. Ташкент. Узбекистан

Болезнь Такаясу – неспецифический аортоарте-
риит – относится к числу редких. Именно редкость 
патологии становится одним из факторов, опреде-
ляющих ее неузнаваемость, несвоевременность и 
неадекватность лечения, раннюю инвалидизацию 
больных.

Цель исследования. Изучение особенностей 
течения заболевания, основных причин поздней 
диагностики, возможные пути совершенствования 
установки диагноза. Материал и методы. Были 
исследованы истории болезни восьми больных, 
находившихся на лечении в отделении сосудистой 
хирургии и кардиоревматологии Ташкентской Ме-
дицинской Академии с 2008 по 2010 г. (женщины 
в возрасте от 24 до 55 лет). Всем больным прово-
дили весь комплекс клинических и биохимических 
обследований, ЭКГ, ЭхоКГ, ультразвуковую доп-
плерографию, МСКТ.

Результаты. У 5 женщин заболевание дебюти-
ровало в возрасте до 33 лет. В начальной стадии 
диагноз неспецифического аортоартериита ни од-
ной из них поставлен не был. У 5 больных диагно-
стировалась артериальная гипертензия, осталь-
ным больным ставили диагнозы ревматической 
лихорадки, пневмонии, остеохондроз позвоноч-
ника, нейроциркуляторная дистония, инфекцион-
но-аллергический миокардит. У 6 больных начало 
болезни было бессимптомным и первое их обра-
щение к врачу было обусловлено повышением 
артериального давления. Начальные клинические 
проявления в виде слабости, увеличения СОЭ 
имели место у трех больных. У двух из них они 
сочетались с лихорадкой и анемией, у трех – оне-
мением левой руки. У всех больных симптомы по-
явились в сроки от 2 месяцев до 7 лет. Чаще от-
сутствовал пульс на левой руке (у 5 больных), 
реже – на обеих руках или только на правой руке. 
Шумы над артериями, выявлялись у всех госпита-
лизированных больных. Анамнестически артери-
альная гипертензия имела место у всех больных. 
Изменения в анализах, на ЭКГ и ЭхоКГ не отли-

чались от других обследуемых больных. Дуплекс-
ное исследование проводилось всем больным, 
при котором выявлены три анатомических типа 
неспецефического аортоартериита. Первый ана-
томический тип заболевания (с поражением дуги 
аорты и отходящих от нее ветвей) наблюдался у 
3 больных. Второй анатомический тип (с присо-
единением поражения брюшного отдела аорты) 
отмечен у двух больных. Третий анатомический 
тип (с поражением дуги аорты и сосудов нижних 
конечностей) выявлен у 3 больных. Обширность 
поражения связана частой активизацией процес-
са (лейкоцитоз, повышения СОЭ, лихорадка). От-
сутствие активности процесса имело место у трех 
больных. У остальных диагностированы умерен-
ная и высокая степень активности. Известно, что 
определение активности неспецифического аор-
тоартериита не всегда является легко решаемой 
проблемой. В связи с этим особое значение имеет 
динамическое наблюдение за состоянием сосудов 
с помощью дуплексного исследования, позволяю-
щего в значительной степени облегчить решение 
всех диагностических вопросов. Дуплексное ис-
следование артерий включало в себе измерения 
параметров сосудов (скорость кровотока, диаметр, 
толщину стенок, индекс резистентности), которое, 
несомненно, будет хорошим подспорьем в работе 
функционалистов и лечащих врачей. Если боль-
ным показано оперативное лечение, им проводи-
лось МСКТ.

Выводы. Таким образом, поздняя диагностика 
болезни Такаясу: определяется редкостью данной 
патологии, латентным течением, разнообразием 
клинической картины, недостаточной осведом-
ленностью врачей о путях выявления симптомов 
этого заболевания. В целях улучшения диагности-
ки мы рекомендуем всем больным проводить ду-
плексное исследование сосудов для определения 
активности процесса, а также МСКТ – для решения 
вопроса об операции.
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Особенности возникновения, течения и исходов  
острого инфаркта миокарда у мужчин и женщин  

средне урбанизированного города западной сибири

Гарганеева А.А., Округин С.А., Зяблов Ю.И.

Учреждение РАМН НИИ кардиологии СО РАМН, г. Томск. Россия

Цель работы. Проанализировать гендерные 
(половые) особенности возникновения и течения 
острого инфаркта миокарда (ОИМ) среди населе-
ния г. Томска.

Материал и методы. Проанализированы 
1628 случаев заболевания ОИМ из числа боль-
ных старше 20 лет, зарегистрированных в «Реги-
стре острого инфаркта миокарда» за 2007–2008 
гг. В указанной группе было 992 (60,82 %) мужчи-
ны и 636 (39,18 %) женщин. В возрастной структу-
ре у мужчин соотношение лиц до и после 60 лет 
было практически одинаковым (52,01 % и 47,99 % 
соответственно), у женщин преобладали больные 
старше 60 лет (18,31 % и 81,69 % соответственно; 
p<0,002). В ходе исследования изучались клини-
ческие проявления ОИМ, данные анамнеза, изме-
нения на электрокардиограмме (ЭКГ), активность 
ферментов сыворотки крови, анализировались 
предынфарктный период, особенности лечения, 
частота и характер осложнений, причины смерти.

Результаты исследования. Как у мужчин 
(83,40 %), так и у женщин (81,45 %) ОИМ манифе-
стировал преимущественно типичным ангинозным 
приступом. В структуре атипичных форм ОИМ у 
мужчин чаще встречался «безболевой» вариант 
ИМ (14,18 % и 5,71 %, p<0,05), у женщин – «пери-
ферический» (25,37 % и 34,29 %, p<0,05). Жен-
щины значительно дольше мужчин принимали 
решение обратиться за медицинской помощью. 
В первый час заболевания к врачу обратилось 
39,98 % мужчин и 28,70 % женщин (p<0,05). В 
анамнезе у женщин чаще встречалась стенокар-
дия напряжения (73,02 % и 54,84 %; p<0,05, соот-
ветственно), артериальная гипертония (93,59 % 
и 74,18 %; p<0,05) и сахарный диабет (11,30 % и 
5,05 %; p<0,05). Среди мужчин было значительно 
меньше лиц с избыточной массой тела (21,35 % и 
45,69 %; p<0,05, соответственно) и гиперхолесте-
ринемией (55,52 % и 64,55 %; p<0,05). Изменения 
в состоянии за месяц до развития ОИМ отметили 
47,78 % мужчин и 56,13 % женщин (p<0,05). Если у 

мужчин предынфарктное состояние чаще прояв-
лялось в виде впервые возникшей стенокардии 
(31,65 % и 16,53 %; p<0,05, соответственно), то у 
женщин – в виде изменения характера уже суще-
ствующей стенокардии (59,38 % и 46,62 %; p<0,05). 
Активность ферментов сыворотки крови у муж-
чин была заметно выше, чем у женщин. Анализ 
лечения, которое получали больные ОИМ как в 
профильных, так и в непрофильных стационарах, 
показал, что женщины чаще, чем мужчины, полу-
чали нитраты (34,85 % и 27,22 %; p<0,05) и антаго-
нисты Са (50,57 % и 43,12 %; p<0,05), но реже ста-
тины (35,61 % и 45,96 %; p<0,05). Кроме того, жен-
щинам значительно реже, чем мужчинам, было 
выполнено стентирование коронарных артерий 
(25,57 % и 44,74 %; p<0,05). У женщин осложнен-
ное течение ОИМ отмечено в 73,43 % случаев, у 
мужчин – в 64,42 % (p<0,05). В структуре осложне-
ний у женщин преобладали рецидивирующее те-
чение болезни (11,35 % и 8,14 %; p<0,05) и застой-
ная сердечная недостаточность (20,77 % и 14,71 %; 
p<0,05). Самым частым осложнением у мужчин и 
женщин явились различные нарушения сердечно-
го ритма и проводимости (53,21 % и 55,03 %, соот-
ветственно). Среди причин смерти у мужчин пре-
обладали сердечные аритмии (31,39 % и 17,67 %; 
p<0,05), у женщин – разрывы миокарда (12,56 % и 
5,28 %; p<0,05).

Заключение. Таким образом, полученные дан-
ные указывают на то, что в женской популяции 
ОИМ, по-прежнему, остается уделом лиц пожилого 
и старческого возраста. Следствием этого являет-
ся более тяжелый клинико-анамнестический фон 
развития заболевания и более тяжелое, склонное 
к рецидивированию, его течение. Перечисленные 
факторы, вероятно, не только оказывают влияние 
на характер проводимой медикаментозной тера-
пии у женщин, но и служат определенного рода 
ограничителями для применения новых высоко-
технологичных методов лечения.
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Значение избыточной массы тела и ожирения в формировании 
инсулинорезистентности у пожилых женщин с артериальной гипертонией  

в деятельности врача общей практики

Горшунова Н.К., Логинов П.В.

Курский государственный медицинский университет, кафедра поликлинической терапии, 
профессиональных болезней и военно-полевой терапии, г. Курск. Россия

В деятельности врача общей практики (ВОП) 
одну из самых многочисленных групп наблюдения 
составляют женщины пожилого возраста с избы-
точной массой тела и ожирением, страдающие ар-
териальной гипертонией (АГ). Данное сочетание в 
любом возрасте сопровождается метаболически-
ми нарушениями вплоть до развития метаболиче-
ского синдрома, одним из предикторов развития и 
прогрессирования которого признается инсулино-
резистентность (ИР).

Цель исследования. Определение влияния 
избыточной массы тела и ожирения на формиро-
вание инсулинорезистентности у женщин пожило-
го возраста с АГ, находящихся под наблюдением 
ВОП.

Материал и методы. Обследованы 43 женщи-
ны, средний возраст которых – 67,2 ± 0,9 лет, все 
они в течение 8–10 лет страдали гипертониче-
ской болезнью II ст. – систолическое АД – 158 ± 6,7 
мм  рт. ст.; диастолическое АД – 100,8 ± 4,6 мм рт. ст. 
Измеряли рост, массу тела и ее индекс (ИМТ). 
Уровень глюкозы в венозной крови исследовали 
натощак и через 2 часа после глюкозотолерант-
ного теста (ГТТ). Уровень инсулина в сыворотке 
определяли иммуноферментным методом. По-
казатель инсулинорезистентности (ИР) рассчиты-

вали по методу D.  Matthews (1985) как отношение 
произведения концентрации инсулина в сыворотке 
крови и уровня глюкозы в периферической крови 
до проведения ГТТ к 22,5. Полученные результа-
ты статистически обработаны с помощью пакета 
прикладных программ «BIOSTAT», Microsoft Exсel 
2007. Различия между сравниваемыми группами 
оценивались по критерию Стьюдента и признава-
лись достоверными при p<0,05.

Результаты исследования. Нормальная мас-
са тела (по ИМТ) установлена у 8 (ИМТ–23,7 ± 0,14), 
избыточная – у 17 (ИМТ – 27,6 ± 0,3; р<0,05), ожире-
ние I степени – у 18 (ИМТ – 31,7 ± 0,3; р<0,01) паци-
енток.

В каждой подгруппе обследованных женщин 
выявлены признаки нарушения толерантности к 
глюкозе. Уровень инсулина достоверно повышал-
ся при ожирении до 18,9 ± 2,4 мкМЕ/мл (р<0,01). ИР 
у женщин с нормальным весом составила – 2 ± 0,6 
у.е., повышалась при избыточной массе тела до 
4 ± 0,6 (р<0,05), а наиболее выраженной оказалась 
при ожирении – 5,3 ± 0,6 (р<0,01).

Заключение. У женщин с избыточной массой 
тела и ожирением на фоне АГ развивается инсу-
линорезистентность и гиперинсулинемия, служа-
щие предвестниками сахарного диабета 2 типа.

Окислительная устойчивость липопротеинов низкой плотности  
у пожилых больных артериальной гипертонией с различным уровнем 

С-реактивного белка

Горшунова Н.К., Украинцева Д.Н., Желтова И.А.

Курский государственный медицинский университет, г. Курск. Россия.

Накопленные научные данные оставляют от-
крытыми для обсуждения вопросы взаимосвя-
зи уровня высокочувствительного С-реактивного 
белка (СРБ) – маркера неспецифического эндоген-
ного воспаления с основными факторами риска 
артериальной гипертонии (АГ) и окислительной 
резистентностью липопротеинов низкой плотности 
(ЛПНП) у пациентов пожилого возраста на фоне 
гемодинамической перегрузки.

Цель работы. Оценить устойчивость атеро-
генных липопротеинов к окислению и липидный 
спектр крови у пожилых больных АГ с различной 

выраженностью неспецифического эндогенного 
воспаления.

Материалы и методы. Исследуемый контин-
гент составили 74 пациента пожилого возраста 
с АГ. Средний возраст обследованных 65,4 ± 0,57 
лет. В контрольную группу включили 30 практиче-
ски здоровых лиц пожилого возраста, сопостави-
мых с больными по возрастно-половому составу. 
Содержание ОХС, ХС ЛПВП в сыворотке крови 
определяли энзиматическим колориметрическим 
методом с использованием реагентов «Ново-
хол/200», «ЛВП-Холестерин-ново» (ЗАО «Вектор-
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Бест», РФ), ТГ – набором «Триглицериды ФС 
«ДДС» (ЗАО «Диакон-ДС», РФ). Уровень ХС ЛПНП 
вычисляли по формуле W.T.Friedewald и соавт. 
(1972) (Кишкун, А.А., 2007). Результаты выража-
ли в ммоль/л. Об окислительном потенциале ате-
рогенных липопротеинов судили по уровню МДА 
(мкмоль/л) в выделенных ЛПНП, при этом перекис-
ное окисление липидов (ПОЛ) в сыворотке крови 
предварительно активировали водным раствором 
FeSO4∙7H2O (Куликова А.И. и соавт., 2008). Со-
держание СРБ (м  г/л) определяли высокочувстви-
тельным иммунотурбидиметрическим методом с 
использованием набора реагентов «Byo-Systems» 
(Испания). Статистический анализ результатов ис-
следования, представленных как М ± m, Ме, q1 и 
q3, проведен с помощью компьютерных программ 
Statistica 6.0, MS Excel 2007.

Результаты исследования. Достоверных от-
личий по уровню СРБ между основной и кон-
трольной группами не найдено (2,90 ± 0,16 м  г/л 
и 2,84 ± 0,45 м  г/л). Данные относительно корре-
ляционных взаимоотношений СРБ с показателя-
ми липидного спектра крови, представленные в 
литературе, противоречивы. Так, в работе Ridker 
P.M. с соавт. (2009) повышение концентрации 
СРБ имело прогностическое значение и при кон-
центрации ЛПНП ниже уровня, рекомендованного 

для проведения первичной профилактики атеро-
склероза. Титовым В.Н. (2008) выявлена прямая 
зависимость между содержанием СРБ и ЛПНП, 
ЛПОНП, ТГ, апо-В100. В настоящем исследовании 
у пациентов с различной выраженностью неспец-
ифического эндогенного воспаления наблюдалось 
повышение содержания ОХС при нормальном по-
казателе ТГ. Статистически значимых различий по 
показателям липидного профиля крови в группах, 
выделенных на основании уровня СРБ, нами не 
найдено. При высоком содержании СРБ в субкли-
ническом диапазоне (≥3 м  г/л) определено повы-
шение концентрации МДА в ЛПНП (3,56;3,01;4,87, 
мкмоль/л) и по сравнению с пациентами с низким 
(2,51;1,49;3,11 мкмоль/л), р<0,05 и средним ри-
ском сердечно-сосудистых осложнений (2,92; 2,1; 
4,0 мкмоль/л), P = 0,01. Анализ корреляционных 
взаимосвязей выявил прямую связь умеренной 
силы между уровнем СРБ и МДА в ЛПНП (r = 0,44; 
р<0,001).

Выводы. Таким образом, у лиц пожилого воз-
раста установлена различная выраженность не-
специфического эндогенного воспаления. Повы-
шение уровня СРБ ≥ 3 м  г/л сопровождалось сни-
жением окислительной устойчивости атерогенных 
липопротеинов независимо от состояния липидно-
го спектра крови.

Влияние ивабрадина на вариабельность ритма сердца и частоту 
желудочковых аритмий у больных ДКМП с сохраненным синусовым ритмом

Давирова Ш.Ш., Абдуллаев Т.А., Курбанов Н.А.,

Республиканский специализированный центр кардиологии, г. Ташкент. Узбекистан

Целью исследования. Изучение влияния ива-
брадина (И) на параметры ВРС у больных ДКМП с 
сохраненным синусовым ритмом.

Материалы и методы. В исследование вклю-
чены 20 пациентов (13 мужчин и 7 женщин) в воз-
расте 37,5 ± 9,2 лет с диагнозом ДКМП, осложнен-
ной ХСН ФК III – 17 (85 %), и IV – 3 (15 %) больных. 
Проводились исследования: физикальный осмотр, 
клинические лабораторные исследования, снятие 
и расшифровка ЭКГ в 12 отведениях, холтеров-
ское мониторирование ЭКГ (ХМ ЭКГ) с анализом 
параметров ВРС (комплекс «CardioLab + » г.  Харь-
ков, Украина). ВРС изучали на основании данных 
временных и спектральных анализов. Все паци-
енты получали базовую терапию, включавшую в 
себя: ингибиторы АПФ, β-адреноблокаторы, сер-
дечные гликозиды, антагонисты альдостерона, мо-
чегонные препараты, антикоагулянты. При сохра-
нение ЧСС более 90 уд/мин. дополнительно был 
назначен ивабрадин («Кораксан»фирмы «Сервье», 
Франция). Дозу препарата подбирали индиви
дуально путем медленного титрования, начиная с 

разовой дозы 2,5 мг, средняя групповая доза со-
ставила 7,5 ± 2,5мг. В результате чего были сфор-
мированы две группы больных: Iгр. – 9 пациентов, 
принимавших БТ; II гр. –11 пациентов находившие-
ся на БТ + И. В исследование не включались паци-
енты с ЖЭ высоких градаций.

Результаты исследования. Сравниваемые 
группы по возрасту, длительности заболевания 
и функциональному классу (ФК) СН не различа-
лись. Исходно в I группе общее количество ЖЭ 
составило 18,6 ± 5,5 в час, на фоне месячной те-
рапии отмечено подавление ЖЭ на 27 % (12,4 ± 3,8 
в чаc; p>0,05), во II гр. пациентов, принимавших 
БТ + И, уменьшение числа эпизодов ЖЭ состави-
ло 45 % (с 15,6 ± 3,4 до 8,7 ± 2,7 в час; p<0,05), при 
этом И не оказывал отрицательного влияния на 
параметры внутрижелудочковой проводимости. 
Повышение циркадного индекса было выявлено 
в обеих группах, однако достоверный характер 
носил у пациентов, принимавших БТ + И и соста-
вило 27,3 % (с 0,8 до 1,1; p<0,05). Со стороны па-
раметров ВРС у пациентов II группы отмечались 
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следующие изменения: rMSSD – с 20,9 ± 3,1 до 
37 ± 2,7 мс², pNN50 – с 9,02 ± 1,2 до 15,1 ± 1,7  мс² 
(оба p<0,05). Значения SDNN за период наблюде-
ния выросло на 44,7 % (с 27,7 ± 1,5 до 40,1 ± 2,2  мс²; 
p<0,05), при этом отмечалось уменьшение от-
ношения показателя баланса симпатического и 
парасимпатического отделов (LF\HF) на 22,2 % 

в сторону активности последнего (с 3,3 ± 0,2 до 
2,6 ± 0,1; p<0,05).

Вывод. Сочетание ивабрадина с базисной те-
рапией у больных ДКМП при ЧСС более 90  уд/ мин. 
подавляет эктопическую желудочковую актив-
ность на 45 %, улучшает временные показатели 
ВРС.

Ремоделирование сердца у пациентов с хронической болезнью почек  
на фоне сахарного диабета

Даминов Б.Т., Абдуллаев Ш.С., Эгамбердиева Д.А.

Ташкентская медицинская академия, г. Ташкент. Узбекистан

Цель исследования. Изучить структурно-
функциональное состояние миокарда левого же-
лудочка у пациентов с хронической болезнью по-
чек (ХБП) III стадии в зависимости от наличия или 
отсутствия у них диабетической нефропатии (ДН).

Материал и методы. Обследованы 33 па-
циента, в том числе 16 больных с ДН (I груп-
па) и 17 больных с ХБП недиабетической эти-
ологии (II группа). Больные исследуемых групп 
были сопоставимы по возрасту (средний воз-
раст 44,6 ± 6 лет) и полу (18 мужчин, 15 жен-
щин). Критерием отбора больных, помимо 
дисфункции почек, было наличие у них арте-
риальной гипертензии. Исходное среднее систо-
лическое артериальное давление (САД) соста-
вило 158,3 ± 12,4 мм рт. ст., среднее диастоличе-
ское артериальное давление (ДАД) – 94,1 ± 7,2  мм 
рт.ст. Скорость клубочковой фильтрации рас-
считанная по формуле MDRD у больных I группы 
составила 37,4 ± 11,2  мл/ мин./1,73  м2, во II груп-
пе – 46,4 ± 12,5  мл/мин./1,73 м2.

Эхокардиографию проводили на аппара-
те Toshiba SSH-YO (60)А (Япония). Определяли 
толщину межжелудочковой перегородки (МЖП), 
задней стенки левого желудочка (ЗСЛЖ), ММЛЖ 
и иММЛЖ. Гипертрофия миокарда ЛЖ диагно-
стировалась при значениях иММЛЖ равных или 
превышающих нормальные показатели (N): 135 
г/ м2 для мужчин и 110 г/м2 – для женщин. По по-
казателям относительной толщины стенки лево-
го желудочка (ОТСЛЖ) и иММЛЖ оценивали гео-
метрическую модель сердца: при иММЛЖ < N и 
ОТСЛЖ < 0,45 констатировалась нормальная гео-
метрия ЛЖ; при иММЛЖ > N и ОТСЛЖ < 0,45 – экс-
центрическая гипертрофия ЛЖ; при иММЛЖ > N и 
ОТСЛЖ > 0,45 – концентрическая гипертрофия ЛЖ; 
при иММЛЖ < N и ОТСЛЖ > 0,45 – концентрическое 
ремоделирование ЛЖ. Результаты исследова-
ния обработаны статистически с использованием 
t-критерия Стьюдента для парных и непарных пе-
ременных.

Результаты и обсуждение. При изучении ти-
пов ремоделирования миокарда, согласно клас-
сификации Европейского общества кардиологов 
(2004), у пациентов I группы констатировали три 
их типа: концентрическая гипертрофия, эксцен-
трическая гипертрофия, концентрическое ремо-
делирование, а у больных II группы – все 4 типа 
геометрической модели ЛЖ. В I группе 11 паци-
ентов имели концентрическую гипертрофию ми-
окарда ЛЖ, у 3 больных наблюдалось концен-
трическое ремоделирование ЛЖ, тогда как у 2 
больных – эксцентрическая гипертрофия ЛЖ. У 
больных II группы концентрическая гипертрофия 
ЛЖ наблюдалась реже (у 9 пациентов), эксцентри-
ческая гипертрофия отмечалась у 4 пациентов, в 
2 случаях – нормальная модель, в 2 случаях – кон-
центрическое ремоделирование ЛЖ. Показате-
ли толщины МЖП у больных 1 группы составили 
13,0 ± 1,22 мм, а у больных II группы – 12,4 ± 1,13 мм. 
Показатели толщины ЗСЛЖ составили 12,6 ± 1,65 
мм в I группе и 11,9 ± 1,32 мм – во II группе. Пока-
затель ММЛЖ составил 242,7 ± 36,1 гр в I группе 
и 226,1 ± 41,8 гр – во II группе. bММЛЖ составил 
163,8 ± 29,1 г/м2 в I группе и 152,9 ± 31,5 г/м2 – во II 
группе.

Выводы. Гипертрофия левого желудочка на-
блюдалась у всех обследованных больных неза-
висимо от наличия/отсутствия ДН. В группе боль-
ных с ДН отсутствовали больные с нормальной 
геометрией сердца, преобладающим типом ремо-
делирования у этих больных оказалась концен-
трическая гипертрофия миокарда левого желу-
дочка. В группе же без ДН преобладали больные 
с эксцентрической гипертрофией миокарда левого 
желудочка. Несмотря на то, что в обеих группах 
больных дисфункцию почек можно было класси-
фицировать как ХБП III стадии, у больных с ДН 
скорость клубочковой фильтрации оказалась су-
щественно ниже, чем у больных без ДН.
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Влияние коррекции анемии эпоэтином бета на ремоделирование сердца  
у больных дисфункцией почек

Даминов Б.Т., Эгамбердиева Д.А.

Ташкентская медецинская академия, г. Ташкент. Узбекистан

Больные с хронической болезнью почек под-
вержены риску развития вторичных серчечно-
сосудистых осложнений в следствие ремоде-
лирования сердца и сосудов. Коррекция моди-
фицируемых факторов риска, таких как анемия, 
артериальная гипертензия (в том числе ингиби-
торами АПФ или антагонистами рецепторов анги-
отензина), дислипидемия я т.п., улучшает прогноз 
больных с ХБП. Однако спорным остается вопрос 
влияния коррекции каждого из указанных фак-
торов, в частности анемии, на геометрические и 
функциональные параметры сердца.

В предшествующих исследованиях, в том чис-
ле в ряде рандомизированных контролируемых 
трайлов, изучалось влияние ранней и отсрочен-
ной, частичной и полной коррекции анемии на эхо-
геометрические параметры сердца у больных с 
ХБП. 

При этом не до конца ясным остается вопрос: 
существует ли оптимальный уровень гемоглобина 
у больной с дисфункцией почек и влияет ли кор-
рекция анемии на ремоделирование миокарда?

Цель исследования. Изучение влияния кор-
рекции анемии Эпоэтином бета в сочетании с пре-
паратом железа (III) на ремоделирование сердца 
и диастолическую функцию левого желудочка у 
больных с хронической болезнью почек III стадии.

Материал и методы. В исследование были 
включены 24 больных с клинически установлен-
ным диагнозом гломерулонефрита в III стадии 
ХБП (14 мужчин и 8 женщин, средний возраст 
36,3 ± 6,2 года), с уровнем гемоглобина 90–105  г/л. 
Больные первой группы (11 человек) помимо стан-
дартной терапии, включавшей диету, антигипер-
теизивную, гиполипидемическую терапию, а так-
же коррекцию водно-электролитного дисбаланса 
и ацидоза, получали подкожно Эпоэтин бета и 
внутрь препарат железа (Ферлатум) для достиже-
ния уровня гемоглобина до показателей 120 г/л в 
среднем за 4 месяца. Больные второй группы (11 
человек) не получали Эпоэтин бета и препарат 
железа. Контрольную группу составили 10 практи-
чески здоровых лиц, сопоставимых с основными 
группами по полу и возрасту. Клубочковую филь-
трацию рассчитывали, основываясь на концен-
трации креатинина сыворотки по формуле МDRD 
Оценивали показатели сывороточного железа, 

ферритина, трансферрина сыворотки. Внутри-
сердечную гемодинамику и ремоделирование ЛЖ 
оценивали по данным М-режима эхокардиографии 
(ЭхоКГ), а характер диастолического наполнения 
ЛЖ – по данным импульсной допплер ЭхоКГ. Ре-
зультаты исследования обработаны статистически 
с использованием t-критерия Стьюдента для пар-
ных и непарных переменных. Различия считали 
достоверными при P<0,05.

Результаты исследования. В первой группе 
после лечения эпоэтином бета и препаратом же-
леза уровень гемоглобина возрос с 98,3 до 121  г/л. 
а во второй группе – не изменился (103–101 г/л). 
Кроме того, в первой группе возрос уровень фер-
ритина с 92,5 нг/мл до 105,5 нг/мл и коэффициент 
насыщения трансферрина 14,5% до 24,5%, тогда 
как в контрольной группе эти показатели суще-
ственно не изменились. В первой группе уровень 
креатинина не изменился, в то время как во вто-
рой группе наблюдалось его значимое повыше-
ние по сравнению с исходными показателями 
(P < 0,05). По данным ЭхоКГ у 18 больных обеих 
групп (3/4 больных) наблюдалась гипертрофия ле-
вого желудочка, концентрический тип ГЛЖ наблю-
дался у 12 больных (1/2 часть), эксцентрический – у 
6 больных (1/4 часть), концентрическое ремодели-
рование наблюдалось у 3 больных, нормальная 
геометрия сердца – у одного больного. Диастоли-
ческая дисфункция диагностирована у 20 боль-
ных. Среди параметров, определяющих диастоли-
ческую функцию сердца, повышенными оказались 
ВИР (время изометрического расслабления), Е 
(максимальная скорость раннего диастолического 
наполнения) и А (максимальная скорость наполне-
ния в систолу предсердий), а также соотношение 
Е/А. На фоне коррекции анемии у больных первой 
группы наблюдалось снижение ИММЛЖ на 7,3% 
(P < 0,05). Кроме того, у этой группы больных на-
блюдалась тенденция к снижению уровня ВИР, Е 
и Е/А.

Заключение. Результаты нашего исследова-
ния подтверждают связь между и анемией и раз-
витием ГЛЖ. Нормализация уровня гемоглобина у 
больных ХБП препаратом Эпоэтин бета оказалась 
безопасной. При этом коррекция анемии. Эпоэти-
ном бета у бальных ХБП III стадии проявило анти-
ремоделируюший эффект на сердце.
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Тромболитическая терапия при остром коронарном синдроме

Даулетбакова М.И., Токтаров Б.С., Альмухамбетова Р.К., Алишева А.О., 
Сахов О.С., Айтходжаева Л.М., Шахманова Г.М.

КазНМУ им. С.Д. Асфендиярова, ГКЦ, ГП №7., г. Алматы. Казахстан

Острый коронарный синдром (ОКС) и инфаркт 
миокарда (ИМ) являются клиническим проявлени-
ем единого патофизиологического процесса – об-
разования тромба над эрозией эндотелия или 
надрывом атеросклеротической бляшки с различ-
ной степенью окклюзии коронарной артерии. При 
повреждении эндотелия сосудов и образовании 
тромба наступает критическое сужение просвета 
сосудов или его полное закрытие. Тромболизис 
считают наиболее эффективным способом лече-
ния ОКС с подъемом ST. По некоторым данным, 
при сочетании догоспитального тромболизиса и 
экстренным чрескожным коронарным вмешатель-
ством удается добиться максимального снижения 
смертности.

Цель исследования. Изучение эффективности 
тромболитической терапии у больных острым ко-
ронарным синдромом.

Материал и методы. Под нашим наблюдени-
ем находились 130 больных с острым коронарным 
синдромом, поступивших в экстренном порядке в 
ГКЦ. Тромболитическая терапия была проведена 
в приемном покое кардиологии. Для тромболизи-
са применяли стрептокиназу в дозе 1 500 000 ЕД 
в 100 мл 5 % раствора глюкозы или 0,9 % физ.рас-
твора в течение 30–60 мин.

Результаты и обсуждение. Тромболитическая 
терапия (ТЛТ) – главный патогенетический метод 
лечения ОКС и ИМ с подъемом ST. ТЛТ показана 
пациентам с болевым синдромом или дискомфор-
том в грудной клетке продолжительностью более 
30 мин., не купирующимися после приема нитра-
тов или в покое при давности заболевания ме-
нее 12 ч. и наличии на ЭКГ одного из нижепере-
численных признаков: остро возникшей элевации 
сегмента ST в двух и более смежных отведениях; 
остро возникшей блокады левой ножки пучка Гиса, 

депрессии сегмента ST в передних прекордиаль-
ных отведениях в сочетании с высоким зубцом R, 
предполагающей наличие истинного заднего ИМ.

Очень важно, как можно раньше начать тера-
пию ОКС (в первые 2–6 часов), лучше на догоспи-
тальном этапе по схеме:

1. Обезболивание: внутривенно опиоиды – мор-
фин 2 мг, с увеличением дозы на 2 мг каждые 5 
мин., максимально 8 мг.

2. Тромболитики, при отсутствии противопока-
заний

3. Гепарин (НФГ, НМГ – эноксапарин)
4. Аспирин – 2 таблетки разжевать
5. Клопидогрель
6. Бета-блокаторы, при отсутствии протвопока-

заний
7. Статины (аторвастатин, розувастатин)
8. Ингибиторы АПФ
9. Нитраты
По результатам применения тромболизиса у 

больных острым коронарным синдромом поло-
жительный эффект был отмечен у 109 больных 
(27,3 %). Признаками успешной реперфузии яви-
лись: исчезновение болевого синдрома у 94 боль-
ных (72,3 %), реперфузионные аритмии – у 58 боль-
ных (44,6 %), уменьшение подъема сегмента ST на 
ЭКГ (на 50 % через 1,5 ч после окончания тромбо-
лизиса) – у 82 больных (63 %).

Таким образом, ТЛТ является патогенетической 
терапией при ОКС. Своевременное ее проведение 
способствует успешной реперфузии коронарных 
сосудов.

Заключение. Эффективность ТЛТ по результа-
там нашего наблюдения отмечена в 27,3 % случа-
ев. Побочных эффектов при проведении ТЛТ нами 
не зарегистрировано.
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Молекулярно-генетические детерминанты кардиоренальных нарушений  
у больных артериальной гипертонией казахской национальности

Джунусбекова Г.А.¹, Святова Г.С.², Тундыбаева М.К.3

НИИ кардиологии и внутренних болезней1 г. Алматы; НИИ акушерства, гинекологии и 
перинатологии, лаборатория медицинской генетики2, г. Алматы; Медицинский университет 

«Астана»3, г. Астана. Казахстан

Цель исследования. Определить вклад поли-
морфизмов – (–344)С гена CYP11B2, Leu10Pro гена 
TGF-β1 и С677Т гена MTHFR в развитие кардиоре-
нальных нарушений у больных артериальной ги-
пертонией (АГ) казахской национальности.

Материал и методы. Обследованы 142 па-
циента с АГ (48 жен./94 муж., средний возраст 
51,8 ± 4,7 лет, среднее АД 165,1 ± 1,58/104,6 ± 1,02 
мм рт.ст., длительность АГ 10,4 ± 3,5 лет), из кото-
рых 73,2 % имели наследственную отягощенность 
по АГ. Группу контроля составили 119 здоровых 
лиц – казахов, сопоставимых по полу и возрасту. 
Идентификация аллелей полиморфных маркеров 
генов CYP11B2, TGF-β1 и MTHFR производилась 
путем полимеразной цепной реакции.

Результаты. Сравнительный анализ частотно-
го распределения генотипов и аллелей изученных 
полиморфизмов генов не выявил значимых разли-
чий у больных АГ и здоровых лиц казахской наци-
ональности.

Установлено, что носительство аллеля С по-
лиморфизма – (–344)С гена CYP11B2 у казахов с 
АГ ассоциировано с развитием гипертрофии ле-
вого желудочка (ЛЖ) и усилением артериальной 
жесткости. Обнаружена ассоциация СС-генотипа 

данного полиморфизма с концентрическим типом 
ремоделирования миокарда и нарушением диа-
столического наполнения ЛЖ. При этом генотип 
ТТ оказался протективным в отношении снижения 
эластичности сосудистой стенки и развития ми-
кроальбуминурии.

Носительство рецессивного генотипа Pro/Pro 
гена TGF-β1 ассоциировано с развитием концен-
трической гипертрофии ЛЖ, а носительство ал-
леля Pro – с увеличением толщины комплекса ин-
тима/медиа общей сонной артерии. Обнаружена 
ассоциация генотипа Pro/Pro и аллеля Pro гена 
TGF-β1 со снижением скорости клубочковой филь-
трации менее 60 мл/мин./1,73м2.

Анализ ассоциации полиморфизма С677Т гена 
MTHFR с выраженностью кардиоренальных нару-
шений у больных АГ выявил доминирование алле-
ля Т среди пациентов с микроальбуминурией.

Заключение. продемонстрировано существен-
ное влияние полиморфных маркеров Т (–344)С 
гена CYP11B2, Leu10Pro гена TGF-β1 и С677Т гена 
MTHFR на ремоделирование сердечно-сосудистой 
системы и почек у пациентов с АГ казахской на
циональности.

Электрофизиологическое ремоделирование при фибрилляции предсердий

Егай Ю.В. Попов С.В. Баталов Р.Е. Антонченко И.В.

ГУ НИИ кардиологии ТНЦ СО РАМН, г. Томск. Россия

Фибрилляция предсердий (ФП) была и до на-
стоящего времени остается самой сложной и до 
конца нерешенной проблемой в лечении наджелу-
дочковых аритмиий.

В сердце человека имеются анатомические 
условия для возникновения и поддержания ФП 
(фиброзные кольца клапанов, устья полых и ле-
гочных вен, устье коронарного синуса и т.д.). При 
сочетании анатомических условий и нарушений 
внутрипредсердного проведения значительно 
увеличивается риск развития ФП. Поэтому, изу
чение электрофизиологических изменений также 
важно.

Цель. Изучить влияние фибрилляции предсер-
дий на электрофизиологию предсердий.

Материалы и методы. В исследование 
включены 115 пациентов с наджелудочковыми 
аритмиями, у которых в соответствии с рекомен-
дациями Всероссийского общества аритмоло-
гов показаны катетерные операции по поводу 
cиндрома Волфа – Паркинсона – Уайта, атрио-вен-
трикулярной тахикардии, трепетания предсердий, 
фибрилляции предсердий.

Для изучения механизмов аритмии нами ис-
пользован протокол, включающий в себя диагно-
стическую учащающую и программированную сти-
муляцию синоатриальной зоны (СА), коронарного 
синуса (КС) с регистрацией электрических потен-
циалов из этих отделов предсердий. Исследованы 
и оценены следующие электрофизиологические 
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параметры: время межпредсердного проведения, 
общее время возбуждения предсердий (ОВВП) на 
синусовом ритме и навязанном базовом ритме с 
частотой 100 импульсов в минуту при стимуляции 
как СА, так и КС, эффективные рефрактерные пе-
риоды (ЭРП) СА и КС.

Все пациенты разделены на две группы. В пер-
вую группу вошли пациенты с персистирующей, 
пароксизмальной фибрилляцией предсердий без 
эффекта от антиаритмической терапии. Во вторую 
группу попали пациенты с другими наджелудочко-
выми тахикардиями.

Всем пациентам до операции выполнялся про-
токол ВСЭФИ, после чего выполнялась соответ-
ствующая операция.

Результаты.
Электрофизиологи-
ческие показатели

1 группа 
(n = 45)

2 группа 
(n = 70) Р

ОВВП при синусо-
вом ритме (мс)

133,80 ± 27,91 128,6 ± 14,1 0,46

ОВВП при стимуля-
ции ПП 100 в мин. 
(мс)

157,24 ± 23,11 148,9 ± 19,2 0,007

ОВВП при стиму-
ляции КС100 в мин. 
(мс)

167,38 ± 25,70 154,8 ± 16,2 0,005

ВМПП при синусо-
вом ритме (мс)

80,79 ± 17,39 69,5 ± 13,9 0,002

ВМПП при стимуля-
ции ПП 100 в мин. 
(мс)

107,32 ± 24,08 92,4 ± 18,1 0,001

ВМПП при стимуля-
ции КС 100 в мин. 
(мс)

110,07 ± 23,97 83,8 ± 17,1 0,0001

ЭРП ПП 250,37 ± 30,32 245 ± 33,7 0,2
ЭРП КС 258,15 ± 41,05 238 ± 39,1 0,11

Из данной таблицы видно, что у пациентов I 
группы достоверно увеличилось ОВВП, которое, 
как известно, является производной нескольких 
показателей: – времени межпредсердного прове-
дения, времени внутрипредсердного проведения, 
времени возбуждения правого предсердия и вре-
мени возбуждения левого предсердия

Вывод. ФП оказывает существенное влияние 
на скорость межпредсердного проведения как на 
синусовом ритме, так и при учащающей стимуля-
ции.

Изменения электрофизиологии предсердий при 
ФП, направленные на ее самоподдержание, мож-
но назвать электрофизиологическим ремоделиро-
ванием.

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ БИСОПРОЛОЛА У БОЛЬНЫХ С ПРОГРЕССИРУЮЩЕЙ 
СТЕНОКАРДИЕЙ

Енокян С.Г., Даулетбакова М.И., Попельная Л.А., Хамраева Г.М., Мусаева У.А.

Казахский национальный медицинский университет им. С.Д. Асфендиярова, Городской 
кардиологический центр; Поликлиника ВОВ, г. Алматы, Казахстан

Цель исследования. Изучение эффектив-
ности и безопасности применения бисопролола 
(Конкор, фирма Никомед) у больных с артериаль-
ной гипертензией и ИБС.

Материал и методы. В исследование были 
включены пациенты мужского и женского пола 
(40 человек) в возрасте от 46 до 70 лет с артери-
альной гипертензией 1-й и 2-й степени (по клас-
сификации ВНОК, 2008 г.) и обострением ишеми-
ческой болезни сердца в виде прогрессирующей 
стенокардии, ранее не получавшие постоянную 
(более 1 мес.) антигипертензивную терапию. Паци-
ентам назначался Бисопролол в начальной дозе 
5 мг/ сут. в один прием, как правило, в вечернее 
время. При отсутствии достижения целевых зна-
чений АД и ЧСС с пятых суток лечения доза Би-
сопролола увеличивалась до 10 мг/сут. Продол
жительность исследования составила 8 недель. 
Эффективность терапии оценивалась по дости-
жению целевого артериального давления (менее 
140 мм рт.ст. для – систолического и менее 90 мм 

рт.ст. – для диастолического АД), а также целевой 
ЧСС не более 60 в минуту.

Результаты исследования показали, что 
средний возраст пациентов составил 54,3 ± 3,2 
года. Средняя ЧСС была выше 90 ударов в мину-
ту, что отражало преобладающую симпатикотонию 
и явилось дополнительным обоснованием для 
назначения бисопролола. Признаки гипертрофии 
ЛЖ в виде левого типа ЭКГ и суммы R1 + S3 ≥ 25 
мм определены у 10 (25 %) больных. Анализ ком-
плексных ЭхоКГ–показателей позволил установить 
большее число случаев концентрической гипер-
трофии ЛЖ, составившее 18 пациентов (48 %). В 
остальных 73,3 % случаях определялось концен-
трическое ремоделирование. Исходные средние 
значения систолического (САД) и диастоличе-
ского (ДАД) артериального давления составили 
179,6 ± 10,4 и 104,8 ± 5,3 мм рт.ст. соответственно. 
Дальнейшая их динамика на фоне лечения Бисо-
прололом: целевое снижение АД к пятым суткам 
отмечено в 12 % случаях, к 15 суткам – в 38 % слу-
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чаях, а через 8 недель целевых цифр АД достигли 
98 % пациентов.

Также выявлено поступательное снижение ЧСС 
(с 93,4 до 61,2 уд./мин.) при лечении Бисопроло-
лом. Применение Бисопролола способствовало 
нивелированию стенокардитических приступов как 
типичного, так и атипичного характера, что убеди-
тельно демонстрирует антиангинальные свойства 
препарата. Наряду с этим частота одышки к концу 
лечения как проявление диастолической дисфунк-
ции ЛЖ также снизилась на 24 %. Полученные 
данные можно объяснить улучшением диастоли-
ческого расслабления ЛЖ при постоянном приме-
нении бисопролола. Ощущения перебоев в работе 
сердца стали беспокоить пациентов гораздо реже. 
Следует отметить, что проведение контрольной 
ЭКГ в день выписки из стационара (14–15-е сутки) 
не выявило нарушений ритма, отмеченных ранее 
в виде суправентрикулярных экстрасистол. Следу-
ет отметить, что в ходе терапии Бисопрололом не 

было отмечено случаев повторных госпитализа-
ций во время лечения. Биохимические показатели 
сыворотки крови, включавшие параметры концен-
трационной функции почек, липидного и гликеми-
ческого профилей, а также печеночных фермен-
тов, за время лечения не изменялись и находи-
лись в нормативных пределах. Необходимости в 
коррекции дозы и/или отмене Бисопролола не воз-
никало.

Выводы. Применение Бисопролола (Конкор) 
эффективно для лечения АГ первой и второй сте-
пени у больных с прогрессирующей стенокардией. 
Так, целевые значения АД на фоне монотерапии 
бисопрололом к 20-м суткам терапии были достиг-
нуты у 80 %, а через 8 недель – у 98 % пациентов, 
что демонстрирует целесообразность, безопас-
ность и эффективность этого препарата у боль-
ных с артериальной гипертензией и прогрессирую-
щей стенокардией.

Коронароангиографические показатели у мужчин  
с острым коронарным синдромом

Жалилов А.О., Мирсайдуллаев М.М., Мирсайдуллаев М.М. (млад.), 
Ортиков М.М.

Наманганский филиал РНЦЭМП, г. Наманган. Узбекистан

Цель исследования. Выявления особенностей 
локализации поражения коронарной артерии при 
проведении коронароангиографии (КАГ) у обсле-
дованных мужчин с ОКС.

Материал и методы. Были обследованы 25 
мужчин с диагнозом ОКС, поступившие в отделе-
ние терапевтической реанимации Наманганского 
филиала РНЦЭМП. Возраст больных колебался от 
33 до 76, в среднем 55 ± 12,9. Контрольную группу 
составили 10 женщин с ОКС.

КАГ проводилось под местной анестезией, 
трансфеморальным доступом по методу Сельдин-
гера. Использовали контрастное вещество Ультра-
вист–370. Последовательно катетеризована левая 

коронарная артерия (ЛКА), затем правая коронар-
ная артерия (ПКА).

Результаты. На КАГ окклюзия разной степени 
(35–99 %) ПКА выявлена у 19 (76 %) больных ос-
новной группы и у 3 (30 %) больных контрольной 
группы. Окклюзия ЛКА была выявлена у 16 (64 %) 
больных основной группы и у 4 (40 %) больных 
контрольной группы. Интактные коронарные ар-
терии (КА) выявлены у 5 (20 %) больных основной 
группы и у 3 (30 %) больных контрольной группы.

Выводы. У мужчин, особенно пожилого воз-
раста выявлена окклюзия ПКА. У пациентов моло-
дого возраста чаще встречались интактные КА и 
окклюзия ЛКА.
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Артериальная гипертония и инфаркт миокарда

Жангелова М.Б., Жангелова Ш.Б., Сейдуалиева Б.С., Ашимова Г.М.

Казахский национальный медицинский университет им. С. Д. Асфендиярова, ЦКБ УДП РК,  
г. Алматы. Казахстан

Цель работы. Оценка роли артериальной ги-
пертензии в развитии острого инфаркта миокарда 
и его осложнений.

Материал и методы. Анализ роли АГ в струк-
туре летальности от острого инфаркта миокарда 
проведен на основании изучения историй болезни 
умерших больных в ГКЦ и годового отчета за 2009 
год. Проанализированы следующие параметры: 
пол и возраст больного, плановое лечение арте-
риальной гипертензии на амбулаторном этапе, 
длительность госпитализации, место АГ в структу-
ре диагноза (длительность АГ по данным анамне-
за, либо второй основной или как сопутствующее 
заболевание).

Статистическая обработка материала прово-
дилась с использованием программы Excel 2000. 
Полученные результаты описаны абсолютными (n) 
и относительными ( %) величинами; средними зна-
чениями и их стандартными отклонениями. Для 
сравнения относительных показателей применяли 
односторонний точный критерий Фишера. Разли-
чия считали достоверными при р<0,05.

Все больные, умершие от ОИМ, поступили на 
госпитализацию по экстренным показаниям.

Установлено, что АГ являлась фоновым забо-
леванием у большинства больных, госпитализи-
рованных и умерших от инфаркта миокарда. На 
основании сопоставления данных статистических 
отчетов и результатов анализа историй болезней 
пациентов было выявлено существенное заниже-
ние реальной распространенности АГ в госпиталь-
ной практике, что связано с особенностями стати-
стического учета (у 56,8 % больных АГ является 
вторым основным, неучитываемым диагнозом). 
Данные патологоанатомического вскрытия умер-
ших больных свидетельствуют о длительном на-
личии артериальной гипертензии у больных, умер-
ших от ОИМ. Между тем, по данным анамнеза 
только 5,2 % больных наблюдались в поликлинике 

и получали регулярную плановую гипотензивную 
терапию. Это свидетельствует об отсутствии пре-
емственности между ГКЦ и поликлиниками в ока-
зании больным кардиологической помощи.

Нами проведено обследование 65 (45 мужчин 
и 20 женщин) больных ИМ в возрасте от 28 до 52 
лет, находившихся на лечении в отделениях ин-
тенсивной терапии ЦКБ УДП РК и Городского кар-
диологического центра. Расширенный общекли-
нический анализ крови приводили на гематоло-
гическом анализаторе Sysmex, а биохимические 
показатели исследовали на биохимическом ана-
лизаторе Cobas Intergral.

Нами были составлены технологические карты 
лабораторного обследования больных с ИМ с уче-
том терапии и наличия осложнений.

Результаты. Проведенные исследования 
показали, что повышенный лейкоцитоз (выше 
15,0·109/л); отсутствие снижения СОЭ после шести 
дней лечения; нейтрофилез с выраженным сдви-
гом влево; устойчиво повышенный уровень СРБ и 
фибриногена; повышение активности КФК – МВ бо-
лее чем в 10 раз, более – 5 суток; повышение ак-
тивности КФК – МВ более чем в 5–7 раз на вторые 
сутки заболевания; повторное повышение уровня 
тропонинов на вторые сутки заболевания являют-
ся объективными лабораторными критериями не-
благоприятного прогноза инфаркта миокарда.

Выраженный метаболический ацидоз также яв-
ляется прогностически неблагоприятным призна-
ком. Больные с концентрацией лактата в артери-
альной крови выше 4 ммоль/л умирали в течение 
суток.

Выводы. Данные критерии должны найти от-
ражение в технологической карте (протоколе), так 
как они нацеливают внимание врачей-реанимато-
логов на основные показатели, имеющие приори-
тетное значение для ранней диагностики осложне-
ний и определения прогноза инфаркта миокарда.
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Современные технологии оздоровления для профилактики  
сердечно-сосудистых заболеваний

Жангелова М.Б., Ашимова Г.М.

Казахский Национальный медицинский университет им. С. Д.  Асфендиярова,  
г. Алматы. Казахстан

Цель работы. Изучение современных техноло-
гий профилактики сердечно-сосудистых заболе-
ваний, основанных на принципах аюрведической 
медицины.

В настоящее время во многих экономически 
развитых странах (США, Швеция, Голландия, Япо-
ния и др.) открыты Аюрведические центры здоро-
вья и клиники Аюрведической медицины. Базис-
ным принципом Аюрведической медицины явля-
ется целостный подход к сущности человека и его 
заболеваний. Специалисты Аюрведической меди-
цины главным приоритетом своей деятельности 
определяют первичную профилактику заболева-
ний путем формирования у пациентов психологии 
здорового образа жизни.

Многими научными исследованиями подтверж-
дено, что мысль человека оказывает глубочай-
шее влияние на все физиологические системы 
организма. Позитивное программирование жизни, 
формирование позитивного типа мышления у па-
циентов способствует общественному здоровью.

Материал и методы. Нами обследованы 110 
пациентов обоего пола в возрасте от 16 до 23 лет. 
Использованы аюрведические критерии определе-
ния психосоматического типа, физиологические и 
общеклинические показатели крови и психологи-
ческие тесты.

Результаты. Проведенные исследования по-
казали, что у 53 % студентов, которые обучаются 
в Алматы, имеются признаки синдрома хрониче-
ской усталости, у 48 % – признаки депрессии, а у 
91 % – показатели нарушения психосоматического 

статуса (чаще всего в виде неуверенности, тре-
вожности, раздражительности или замкнутости). 
На основе анализа деятельности специалистов 
в области Аюрведической медицины и собствен-
ного опыта работы мы разработали комплексные 
программы оздоровления с использованием есте-
ственных (природных) факторов и современных 
технологий образного визуального кодирования. В 
эти программы входили:

– оздоровительный режим дня, учебы и рабо-
ты;

– сбалансированное питание с учетом психосо-
матического типа человека;

– специальные комплексы физических и дыха-
тельных упражнений;

– самомассаж (точечный, масляный и обще-
укрепляющий);

– оздоровительная медитация и технологии ау-
тогенного тренинга;

– элементы позитивной психотерапии;
– элементы цветовой, аромо- и музыкальной 

терапии;
– современные технологии образного кодиро-

вания.
Все программы оздоровления были нами адап-

тированы к местным условиям проживания, быта 
и работы.

Выводы. Опыт использования комплексных 
программ оздоровления показал их эффектив-
ность в коррекции психосоматического статуса, 
улучшение показателей общеклинического анали-
за крови и состояния здоровья в целом.

Суточное мониторирование артериального давления  
в юношеском возрасте

Жангелова Ш.Б.

Казахский национальный медицинский университет им. С.Д. Асфендиярова,  
г. Алматы. Казахстан

Цель работы. Суточное мониторирование ар-
териального давления (СМАД) у лиц студенческо-
го контингента с выявленным впервые повышен-
ным АД во время планового медосмотра.

Материалы и методы. Нами обследованы 132 
пациента с АГ в возрасте от 18 до 21 года. Син-
дром АГ как диагноз направления на комплексное 

обследование ставился в тех случаях, когда при 
измерениях АД при медосмотре у подростка одно-
кратно отмечен повышенный уровень АД при II, III 
и IV степени факторов риска.

Всем пациентам проводили СМАД с целью 
подтверждения наличия АГ и уточнения ее вы-
раженности. Амбулаторное СМАД проводили при 
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помощи монитора ВрLab фирмы ОАО «Петр Теле-
гин», г. Нижний Новгород.

Для оценки полученных результатов анализи-
ровали следующие показатели: средние значения 
АД (в течение суток, в период бодрствования и во 
время ночного сна), вариабельность АД, нагрузку 
давлением (процент измерений, в которых величи-
ны АД превышали установленные при программи-
ровании монитора нормы), суточный индекс (сте-
пень ночного снижения АД). При оценке среднего 
уровня АД за исследуемый промежуток времени 
и при оценке гипертонической нагрузки в качестве 
нормы использовали значение менее 140/90 мм 
рт.ст. Деление подростков на группы (без АГ, ла-
бильное повышение АД, стабильное повышение 
АД) проводили на основании величины нагрузки 
давлением в соответствии с методическими реко-
мендациями по диагностике, лечению и профилак-
тике АГ у детей и подростков [1].

Результаты и обсуждение. Проведение СМАД 
у направленных на обследование с диагнозом АГ 
позволило подтвердить его в 79 % случаев. При 
этом у трети из всех направленных на обследова-
ние зарегистрировано стабильное повышение АД. 
Показано также, что преобладающей формой по-
вышенного АД у пациентов со стабильной формой 
АГ является систолическая гипертензия, отмечае-
мая преимущественно в периоде бодрствования.

При изучении суточного ритма АД обнаруже-
но, что степень ночного снижения ДАД у пациен-
тов с подтвержденной АГ существенно меньше, 
чем у обследованных без подтвержденной АГ. 

Необходимо подчеркнуть, что в группе обследо-
ванных без АГ ДАД также понижалось в значи-
тельно меньшей степени, чем это происходило у 
здоровых. Данный факт может свидетельствовать 
о том, что недостаточное понижение сосудисто-
го тонуса в ночное время отмечается не только у 
пациентов с АГ, но и у обследованных, у которых 
нагрузка давлением при СМАД составляла менее 
25 %, однако в анамнезе регистрировались эпи-
зоды повышения АД при казуальных измерениях. 
Анализ видов ночного снижения АД у обследо-
ванных также свидетельствует о нарушении пре-
ссорных и депрессорных механизмов в группе 
обследованных без АГ. Изучение вариабельности 
АД показало значительное увеличение этого пока-
зателя в зависимости от степени гипертонической 
нагрузки и дистонусом вегетативного звена нерв-
ной системы.

Выводы. Таким образом, у обследованных, на-
правленных с диагнозом АГ (на основании одно-
кратного офисного измерения АД при факторе ри-
ска III и IV), в результате проведения СМАД были 
обнаружены значительные отклонения от норма-
тивов, рекомендуемых в настоящий момент для 
оценки результатов СМАД у подростков и взрос-
лых. Выявленные отклонения могут свидетель-
ствовать о повышении сосудистого тонуса у этих 
обследованных, дисрегуляции вегетативного зве-
на нервной системы, а также о наличии у них на-
рушений, ассоциируемых с развитием сердечно-
сосудистых осложнений во взрослом состоянии.

Влияние гиполипидемической терапии на толщину комплекса интима-медиа 
у больных со стабильной стенокардией напряжения

Жиляева Ю.А., Харченко А.В., Визиренко Н.А., Алименко Ю.Н., Михин В.П.

Курский государственный медицинский университет, кафедра внутренних болезней № 2,  
г. Курск. Россия

В основе развития атеросклероза лежит на-
рушение обмена липидов, приводящее к образо-
ванию атеросклеротических бляшек и стенози-
рованию просвета сосудов. В настоящее время 
общепризнанным маркером атеросклеротического 
процесса является толщина комплекса интима-ме-
диа (КИМ), измеряемая при проведении ультразву-
кового исследования.

Цель работы. Изучение влияния статинов на 
показатели комплекса интима-медиа у больных 
ИБС.

Материалы и методы. Обследованы 16 паци-
ентов (9 женщин и 7 мужчин) со стабильной стено-
кардией напряжения II–III ФК и имеющие высокие 
уровни общего холестерина и триглицеридов. Все 
пациенты группы имели 2 фактора риска и более; 

такие как избыточную массу тела или ожирение, 
курение, отягощенный наследственный анамнез 
по ранней сердечно-сосудистой смертности или 
осложнениям, артериальную гипертензию 2 или 3 
степени, отсутствие противопоказаний к гиполипи-
демической терапии статинами. В исследование 
не включали пациентов, имеющих вторичные на-
рушения липидного обмена при гипотиреозе, хро-
ническом панкреатите, повышение трансаминаз в 
2 раза выше верхнего предела нормы, хрониче-
скую недостаточность кровообращения более Н 
IIА, II ФК, сахарный диабет или нарушение толе-
рантности к глюкозе, хроническую почечную, пече-
ночную недостаточность. В течение 4-х недель па-
циенты принимали торвакард (Zentiva) в суточной 
дозе 20 мг/сут., при уровне общего холестерина 
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выше 6,5 ммоль/л. Состояние комплекса интима-
медиа оценивали по данным ультразвукового ис-
следования.

Результаты. При оценке толщины КИМ вы-
явлено, что этот показатель у данной группы не-
сколько превышал границу нормы и составил в 
среднем 1,0 + 0,4 мм. Через месяц приема торва-
карда толщина КИМ у этих пациентов незначи-

тельно изменилась: справа толщина КИМ умень-
шилась на 1,46 %, слева – на 6, 24 %.

Заключение. Таким образом, после курсового 
приема торвакарда в дозе 20 мг/сут. у пациентов 
со стабильной стенокардией II-III ФК отмечается 
положительная динамика, уменьшение толщины 
комплекса интима-медиа, но не исключено, что 
этот показатель будет более выраженным при 
длительном курсе лечения.

Умумий амалиёт шифокори шароитида қон босимининг кескин  
кўтарилишини этник хусусиятлари

Жўрабоев Б.Н., Нурдинов Ш.Б., Мамасолиев Н.С., Ўринбоев У., Вахобов Б.

Андижон Давлат тиббиёт институти, Андижон ш. Ўзбекистон

Ишнинг мақсади: қон босимини кескин 
кўтарилишининг (ГКр) этник хусусиятларини уму-
мий амалиёт шифокори (УАШ) шароитида ўрганиш 
ва баҳолаш.

Текширув материаллари ва усуллари. Эпи-
демиологик текширув ЖССТ (2000) тавсиялари-
дан келиб чиқиб амалга оширилди ва унга аёллар 
(361  та) ҳамда эркаклар (354та) жалб қилиниб, 
уларда ГКр нинг УАШ шароитида тарқалиши ху-
сусиятлари қиёслаб ўрганилди. Эпидемиологик 
кўрсаткичлар частотаси χ2 усули бўйича қиёсланиб 
баҳоланди.

Натижалар. Аёллар популяциясида ГКр ги-
пертония босқичларидан (АГ) келиб чиқиб то 
2,4 баробаргача етиб фарқ билан аниқланади 
(P<0,01). Унинг юқори даражаси АГ II босқичида 
(19,1 %) ва унга қиёсан 3,4 % фарқ билан (15,8 %) 
АГ III босқичида (P<0,05) кузатилади. Унинг паст 
кўрсаткичлар билан қайд қилиниши АГ I босқичида 
(8,0 %) аниқланади (P<0,01). ГКр аёллар орасида 
ўртача 43,0 % га етиб учрайди. Аёлларда ГКр I ва 
II турлари энг кўп АГ II босқичида, 2,2 % ва 1,3 % 

фарқланиб, энг кам даражада – АГ I босқичида 
қайд этилади.

Эркакларда ГКр нинг тарқалиши 28,9 % ни таш-
кил этади. АГ I босқичида ушбу асоратланган 
клиник ҳолат – 10,3 %, II босқичида – 2,5 % га ор-
тиб (12,8 %, P>0,05) ва учинчи босқичида – 5,8 % 
(салкам икки баробарга камайиб – 5,8 %, P<0,01) 
даражалар билан аниқланади. Эркаклар популя-
циясида ГК I тури 15,0 % ва II тури 13,9 % (P>0,05) 
тарқалиш билан қайд этилади. Унинг ҳар икки кли-
ник турлари энг кам АГ II босқичида (ГК I – 14,0 % ва 
ГК II – 1,8 %, P<0,001) аниқланади. АГ II босқичида 
ГК I тури 6,4 % ва ГК II тури ҳам 6,4 % дан кузатила-
ди (P>0,05). АГ I босқичида уларнинг даражалари 
4,6 % ва 5,7 % ни ташкил этиб учрайди (P>0,05).

Хулосалар. Аёллар ва эркаклар орасида 
ГК ривожи ва таҳдидини ифодаловчи бирдай 
номақбул эпидемиологик вазият борлиги УАШ эъ-
тиборини тортиши даркор. Бу УАШ шароитида АГ 
ни «орқага қайтариш нуқта»ларини уларда барвақт 
башоратлаб ва бартарафлаб бериш имкониятла-
рини берувчи профилактика моделини яратилиши 
зарурлигини кўрсатади.

Фармакодинамика аксаритмина при экстрасистолической аритмии

Закиров Н.У., Курбанов Р.Д., Салаев О.С.

Республиканский специализированный центр кардиологии, г. Ташкент. Узбекистан

Цель исследования. Изучить фармакодина-
мику и антиаритмическую эффективность (ААЭ) 
аксаритмина (А) у больных с экстрасистолической 
аритмией.

Материалы и методы. В исследование вклю-
чено 51 больных обоего пола со стабильно ча-
стыми желудочковыми и/или наджелудочковы-
ми экстрасистолиями. Средний возраст больных 

37,10 ± 11,86 лет. Фармакодинамику А изучали с по-
мощью серийной регистрации ЭКГ до приема и на 
фоне приема А в течение 12 часов либо регистра-
цией ХМЭКГ в течение не менее 15 часов (в тече-
ние 3 ч до приема препарата и 12 ч после).

А применялся однократно в следующих дозах: 
12,5 мг – у 8 больных, 25 мг – у 23 больных, 50 мг – у 
20 больных.
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Результаты. Из 8 больных, принимавших А в 
дозе 12,5 мг, только у одного (12,5 %) наблюдался 
положительный ААЭ с подавлением желудочко-
вой экстрасистолии более чем на 90 %. Действие 
А начиналось через 60 минут и сохранялось до 8 
часов.

При назначении А в дозе 25 мг у 10 (43,5 %) 
больных был достигнут ААЭ, заключавшийся в 
уменьшении числа экстрасистол в среднем на 
95 % в течение более 8 часов, при этом у 5 (21,7 %) 
отмечалось полное подавление экстрасистолии. 
Эффект А начинался через 45–60 минут, достигал 
максимума через 3,5–4 часа.

При приеме А в дозе 50 мг положительный ААЭ 
отмечен у 15 (75 %) больных. При этом количество 
экстрасистол уменьшилось более чем на 90 % у 7 
(35 %) больных, но у одного больного эффект ока-
зался непродолжительным (5 часов). Полное по-
давление аритмий наблюдался у 5 (25 %) больных.

В целом действие А продолжалось от 5 до 12 
часов (в среднем 8,1 ± 1,2 ч).

Выводы. 1. Антиаритмический эффект А начи-
нается через 45–60 минут после его приема, до-
стигает максимума к 3,5–4 часу и сохраняется в 
течение 8 часов.

2. Наибольший ААЭ А проявляется при приеме 
50 мг препарата.

СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ И ПНЕВМОНИЯ В ПОЖИЛОМ ВОЗРАСТЕ

Зиманова Г.С., Жангелова Ш.Б., Альмухамбетова Р.К.

Казахский национальный медицинский университет им. С. Д.  Асфендиярова,  
г. Алматы. Казахстан

Цель исследования. Изучение сердечно-со-
судистых заболеваний (ССЗ) в сочетании с инфек-
циями дыхательной системы, которые продолжа-
ют оставаться одной из частых патологий людей 
старших возрастных групп [Чучалин А.Г. и соавт., 
2002].

Материал и методы. Проведено стационарное 
обследование и лечение 513 пациентов внеболь-
ничной пневмонией (ВП) в возрасте 35–94 лет. 
Больных пожилого (60–74 лет) возраста было 203, 
старческого (75 лет и старше) – 104. Больные ВП 
зрелого возраста (35–59 лет) – 206 пациентов со-
ставили контрольную группу.

Диагнозы внебольничной пневмонии и сер-
дечно-сосудистых заболеваний и состояний уста-
новлены по общепринятым стандартам. Анализ 
обострений ССЗ проводился по двум показате-
лям – частоты (по отношению к числу больных ВП) 
и интенсивности (по отношению к количеству дан-
ной кардиоваскулярной патологии).

Синусовая тахикардия и аритмия, синусовая 
брадикардия, единичные желудочковые экстра-
систолы в данном исследовании не учитывались, 
если они не сопровождались гемодинамическими 
нарушениями и самостоятельно проходили при 
разрешении очага инфильтрации.

Результаты. У больных ВП пожилого и старче-
ского возраста по данным анамнеза, амбулатор-
ных карт, объективных исследований достоверно 
чаще выявлялись ИБС, стабильная стенокардия 
2–4 функциональных классов, артериальная ги-
пертензия, перенесенный ранее инфаркт мио-
карда, аневризма сердца, застойная сердечная 

недостаточность, различные нарушения ритма и 
проводимости. В целом сопутствующие ССЗ до-
стоверно чаще установлены в группе больных 
преклонного возраста (109,4 ± 2,2 %-пожилого, 
174,0 ± 11,1 % – старческого возраста в сравнении с 
35,9 ± 2,1 % – контрольной группы). Причем показа-
тель больных старше 75 лет достоверно превы-
шал и показатель больных пожилого возраста.

Достоверно чаще у больных ВП пожилого воз-
раста развивался острый коронарный синдром, 
а у пациентов старше 75 лет – нарушения рит-
ма и проводимости, нарастание застойной сер-
дечной недостаточности. В целом, частота обо-
стрений ССЗ у больных ВП старших возрастных 
групп (20,7 ± 2,8 % – пожилого, 35,7 ± 4,7 % – стар-
ческого возраста) была достоверно выше соот-
ветствующего показателя в контрольной группе 
(12,6 ± 2,3 %). Показатель больных старческого воз-
раста достоверно превышал и показатель боль-
ных пожилого возраста.

Интенсивность обострений ССЗ у больных по-
жилого (18,9 ± 2,6 %) и старческого (21,5 ± 3,1 %) воз-
раста была достоверно ниже показателя больных 
зрелого возраста (35,1 ± 3,3 %).

Вывод. Достоверно более низкая интенсив-
ность обострений ССЗ в группе больных ВП стар-
ше 60 лет свидетельствует о большей толерант-
ности организма пожилых людей к гипоксии, что 
было установлено в экспериментальных исследо-
ваниях и немногочисленных клинических наблю-
дениях [Фролькис В.В., 1990; Шевченко Ю.Л., 2000; 
Анисимов В.Н., 2000].
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ РАМИПРИЛА ПРИ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ  
В ЮНОШЕСКОМ ВОЗРАСТЕ

Зиманова Г.С., Жангелова Ш.Б., Альмухамбетова Р.К., Кусаинова Г.А., Мусаева У.А.

Казахский национальный медицинский университет им. С. Д. Асфендиярова; Поликлиника ВОВ; 
Управление здравоохранения Алматинской области, г. Алматы. Казахстан

Цель работы. Изучить влияние антигипертен-
зивного эффекта рамиприла при артериальной ги-
пертензии в юношеском возрасте.

Материал и методы. Нами обследованы 55 па-
циентов в возрасте от 18 до 21 года со стабильно 
высоким уровнем АД, установленного при суточ-
ном мониторировании АД (СМАД) АГ (стабильное 
повышение систолодиастолического АД и систо-
лического АД более 50 % времени суток) с высо-
ким и очень высоким фактом риска, которым мы 
применили для контроля АД препарат рамиприл 
(Хартил фирмы ЭГИС, Венгрия) в дозе от 5 до 10 
мг в сутки. Контрольное обследование было про-
ведено через 3 и 6 месяцев. В программу обсле-
дования входило: общий и биохимический анализ 
крови (общий белок, АСТ, АЛТ, билирубины, мо-
чевина, креатинин, холестерин, глюкоза натощак 
и гликемический профиль), общий анализ мочи, 
коагулограмма, флюорография, ЭКГ, ЭхоКГ. Всем 
пациентам проводили СМАД с целью подтвержде-
ния наличия АГ и уточнения ее выраженности. Ам-
булаторное СМАД проводили при помощи монито-
ра ВрLab фирмы ОАО «Петр Телегин», г. Нижний 
Новгород. В терапевтической практике считается, 
что у здоровых людей показатель гипертониче-
ской нагрузки давлением в течение суток не дол-
жен превышать 25 %, при лабильной АГ – процент 
превышения составляет от 25 до 50 %, а при ста-
бильно высоком АД, когда провомочен диагноз 
АГ – 50 % и более в дневное и ночное время. Ана-
логичные подходы к анализу данных используют-
ся и в педиатрии, и у взрослых [ВНОК, 2008].

Результаты. При изучении эффективности 
лечения стабильной АГ рамиприлом (Хартил) от-

мечена положительная динамика и через 3, и че-
рез 6 месяцев. Достоверная стабилизация АД на 
уровне нормальных величин, то есть достижение 
целевых значений АД, наблюдалась в 91 % слу-
чаев, у которых гипертензивные кризы не зареги-
стрированы за период наблюдения (9 % пациентов 
принимали Хартил эпизодически, нарушая пред-
писанный режим, у них были отмечены эпизоды 
повышения АД). При этом побочные эффекты, ко-
торые бы потребовали отмены препарата, не на-
блюдались. У 2 пациентов появился сухой кашель. 
Рамиприл явно (достоверно) способствовал стой-
кому снижению АД как в дневное, так и в ночное 
время, уменьшилась скорость утреннего подъема 
АД в 1,2 раза. Эпизодов ночной гипотонии не на-
блюдалось. Контрольные показатели биохимиче-
ских анализов крови указывали на отсутствие по-
бочных эффектов со стороны ЖКТ и почек.

Выводы. Как дополнительный метод обсле-
дования у пациентов с АГ СМАД может оказаться 
полезным в плане оценки тяжести заболевания, 
а также позволит выделить группы пациентов с 
различными видами и формами нарушений в ре-
гуляции АД. Сопоставление результатов, получен-
ных при проведении СМАД, с данными анамнеза, 
состоянием здоровья на момент обследования и 
данными других инструментальных исследований 
будет способствовать формированию дифферен-
цированного подхода к плановому лечению и дис-
пансерному наблюдению пациентов юношеского 
возраста с повышенным уровнем АД. Применение 
Хартила как препарата первого выбора оправдано 
и в данной группе пациентов.

ВЛИЯНИЕ ЭКСТРАКТА, ВЫДЕЛЕННОГО ИЗ СЕМЯН ОВСА,  
НА НЕКОТОРЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА

Зияева А.В.

Республиканский специализированный центр кардиологии, г. Ташкент. Узбекистан

Цель исследования. Изучить влияние экс-
тракта овса, обладающего гиполипидемическим 
эффектом, на секрецию желудка и эвакуаторную 
функцию кишечника.

Материал и методы. Влияние экстракта, вы-
деленного из семян овса, на секрецию желудка 

крыс проводили по методу Friedman M., Sandweiss 
D. (1946). За 24 часа перед началом опыта живот-
ных лишали пищи. Под этаминалнатриевым нар-
козом (40–50 мг/кг внутрибрюшинно) вскрывали 
брюшную полость и перевязывали привратник. 
После 30-минутного интервала в полость желудка 
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вводили экстракт овса в дозе 10 и 100 мг/кг (кон-
трольным животным вводили дистиллированную 
воду) и через 2 часа отрезали желудок, собирали 
желудочный сок в пробирку и в нем определяли 
общую и свободную кислотность методом Кушма-
нова О.Д. и Ивченко Г.М. (1983), а также замеряли 
массу желудка и общее количество желудочного 
сока. С целью изучения влияния экстракта, вы-
деленного из семян овса, на эвакуаторную функ-
цию кишечника нами были проведены опыты по 
изучению моторики кишечника методом Witkin L., 
Heubner C., Galdi F. et al., 1961. Эксперименты про-
водились на белых беспородных крысах-самцах 
массой 180–200г. Экстракт овса вводили перо-
рально в дозе 10 мг/кг массы тела в течение 30, 
60 и 90 дней. На 30-й, 60-й и 90-й дни крысы не 
получали пищу в течение 20 часов, питье при этом 
не ограничивалось. За 45 минут до декапитации 
животным вводили перорально 5 %-ную суспензию 
активированного угля в растворе крахмала. Крыс 
забивали под легким хлороформным наркозом. 
Желудок и тонкий кишечник извлекали и растя-
гивали при нагрузке 22 г, после чего определяли 
расстояние продвижения угля в кишечнике. По-
казатель интенсивности тонуса гладкомышечного 
органа вычисляли по соотношению полученных 
данных в опытных и интактных группах.

Результаты исследования. Так как овес явля-
ется пищевым продуктом, пероральное примене-
ние экстракта, выделенного из семян овса, пред-
усматривает, что сам экстракт, находясь в полости 
желудочно-кишечного тракта, ведет себя как от-
носительно инертный материал. Его присутствие в 
желудочно-кишечном тракте не должно вызывать 
каких-либо реактивных изменений в тканях орга-
нов этой системы или эти изменения должны быть 
минимальными и сопоставимыми с теми, которые 
прослеживаются при смене рациона.

Результаты изучения влияния экстракта, вы-
деленного из семян овса, на секрецию желудка 
крыс показали, что количество желудочного сока 

(в расчете на г массы желудка), выделившегося у 
крыс после однократного применения его в дозе 
10  мг/ кг, не отличалось от уровня интактных жи-
вотных. У крыс, получавших экстракт овса в дозе 
100 мг/кг массы тела, наблюдалось статистически 
незначимое снижение количества желудочного 
сока по сравнению с данными интактных живот-
ных. При определении содержания в желудочном 
соке общей, свободной и связанной соляной кис-
лоты выявлено незначительное снижение свобод-
ной HCl в группе животных, которые получали экс-
тракт овса в дозе 100 мг/кг. В содержании связан-
ной HCl достоверных изменений не наблюдалось. 
Изменения в содержании свободной HCl в группе 
животных, получавших экстракт овса в дозе 100 
мг/кг, отразились на содержании общей соляной 
кислоты желудочного сока животных данной груп-
пы.

Исследования, посвященные изучению влия-
ния экстракта овса на эвакуаторную функцию ки-
шечника, показали, что при длительном введении 
(1, 2 и 3 мес.) экстракта особых изменений в мото-
рике кишечника не происходит. Так, в норме длина 
кишечника составила в среднем 122,5 ± 8,62 см, а 
при введении экстракта в течение 1, 2-х и 3-х ме-
сяцев – 110,2 ± 4,02, 117,3 ± 4,85 и 121,7 ± 3,15 см, со-
ответственно. Длина кишечника, заполненного 
углем, составила в норме 91,8 ± 2,52 см, а в опыт-
ных группах 80,3 ± 2,25, 82,8 ± 3,57 и 90,2 ± 1,90  см 
соответственно. В результате показатель интен-
сивности моторики незначительно снизился в 
группах животных, получавших экстракт овса в те-
чение 1 и 2 месяцев, который пришел в норму при 
введении экстракта в течение 3-х месяцев.

Выводы. Таким образом, проведенные иссле-
дования показали, что экстракт, выделенный из се-
мян овса, не увеличивает эвакуаторную функцию 
кишечника. Это подтверждается тем, что интен-
сивность моторики практически не изменяется при 
длительном применении изучаемого экстракта.

ИЗУЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОЙ ТОКСИЧНОСТИ ЭКСТРАКТА, ВЫДЕЛЕННОГО ИЗ ПЛОДОВ 
ПАЖИТНИКА ПРЯМОРОГОГО

Зияева А.В., Юлдашев Н.М., Ходиметова Ш.А., Махкамова З.З.

Республиканский специализированный центр кардиологии, г. Ташкент. Узбекистан

Актуальность. Хорошо известно, что совре-
менные синтетические гиполипидемические пре-
параты обладают токсическим воздействием на 
многие органы, вызывая ряд побочных эффектов. 
Поскольку гиполипидемические препараты необ-
ходимо применять длительное время, целесоо-
бразным является применение препаратов расти-
тельного происхождения, которые при длительном 

употреблении безвредны. В связи с этим боль-
шой интерес представляет изучение хронической 
токсичности экстракта, выделенного из плодов 
пажитника пряморогого, обладающего гиполипи-
демическим свойством, а также изучение морфо-
логии органов кроликов и крыс, получавших изуча-
емый экстракт в течение 1-го и 3-х месяцев.



Кардиология Узбекистана № 1–2/ 2011

150

Материал и методы. Хроническую токсич-
ность экстракта пажитника пряморогого изуча-
ли на 30 нелинейных белых крысах с начальным 
весом 130–150 г и на 12 беспородных кроликах с 
начальным весом 2,0–2,3 кг. Животные были раз-
делены на 4 группы (по 6 крыс и 4 кролика). Пер-
вая группа получала дистиллированную воду в 
объеме, соответствующему объему препарата 
(контроль); 2 группа – экстракт в дозе 1,0 мг/кг мас-
сы тела; 3 группа – экстракт в дозе 10 мг/кг мас-
сы тела; 4 группа – экстракт в дозе 20 мг/кг массы 
тела. Экстракт вводили ежедневно перорально 
один раз в день утром до кормления в течение 
1-го и 3-х месяцев.

Состояние животных оценивали по следующим 
параметрам: общий вид, двигательная и пове-
денческая активность, вес, состояние шерсти до 
введения и в течение 1-го и 3-х месяцев в период 
введения экстракта.

Результаты исследований показали, что у 
опытных животных, как и у контрольных, двига-
тельная активность и поведенческие реакции 
идентичны и не отличались друг от друга на про-
тяжении всего эксперимента. Животные хорошо 
поедали корм и пили воду.

Состояние шерсти в обеих группах соответ-
ствовало возрасту. При вскрытии животных макро-

скопическая картина внутренних органов опытных 
животных во все сроки эксперимента не отлича-
лась от таковой контрольных животных. До конца 
экспериментов во всех группах гибели животных 
не отмечалось.

Для выяснения морфологических изменений, 
возникающих в органах и тканях исследуемых 
животных при пероральном введении разных доз 
экстракта пажитника пряморогого в условиях хро-
нического эксперимента, проводили макро – и 
микроскопическую оценку основных структур 
грудной, брюшной полости и головного мозга. Ма-
кроскопически со стороны внутренних органов и 
тканей каких-либо изменений не отмечалось.

Выводы. На основании сравнительного мор-
фологического изучения внутренних органов (го-
ловной мозг, сердце, легкое, печень, поджелудоч-
ная железа, почки, щитовидная, половые железы, 
желудок, двенадцатиперстная, толстая и тонкая 
кишка) контрольных и опытных животных можно 
придти к заключению, что ежедневное перораль-
ное введение экстракта, выделенного из плодов 
пажитника пряморогого, в течение 1-го и 3-х меся-
цев в дозе 1, 10 и 20 мг/кг массы тела не вызывает 
светооптически-заметных структурных изменений 
со стороны исследуемых органов животных.

НЕСТАБИЛЬНАЯ СТЕНОКАРДИЯ КАК СОСТАВЛЯЮЩАЯ ОСТРОГО КОРОНАРНОГО 
СИНДРОМА. РЕЗУЛЬТАТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПОПУЛЯЦИОННОГО РЕГИСТРА В ТОМСКЕ

Зяблов Ю.И., Округин С.А., Гарганеева А.А.

Учреждение РАМН НИИ кардиологии СО РАМН, г. Томск. Россия

Цель работы. Разработать и внедрить в Том-
ске программу по изучению нестабильной стено-
кардии (НС). Оценить результаты внедрения.

Материал и методы исследования. Исследо-
вание проводилось на базе эпидемиологической 
программы ВОЗ «Регистр острого инфаркта мио
карда», существующей в Томске с 1984 года. В 
ходе его обследовались все больные в возрасте 
20–70 лет, которым на догоспитальном этапе или 
после выписки из стационаров был выставлен ди-
агноз « Нестабильная (прогрессирующая) стено-
кардия» c одновременным анализом всей соответ-
ствующей медицинской документации. Были вы-
делены следующие клинические формы (КФ) НС: 
1 – впервые возникшая стенокардия; 2 – учащение 
приступов стенокардии без изменения их харак-
тера; 3 – учащение приступов стенокардии с изме-
нением их характера в виде удлинения и усиления 
интенсивности болей, появления приступов стено-
кардии покоя, снижения купирующего эффекта от 
нитроглицерина; 4 – затяжной ангинозный приступ 
длительностью более 20 минут. У всех пациентов 

учитывалось наличие или отсутствие изменений 
ЭКГ. Нестабильным (острым) считался период в 
первые 28 дней с момента появления соответ-
ствующей симптоматики. За два года было зареги-
стрировано 2760 случаев, подозрительных на НС. 
Обследованы 2139 (77,5 %) больных. Наличие НС 
подтвердилось у 1477 больных (69,1 %).

Результаты. Первая КФ НС выявлена у 300 
(20,3 %) больных. Вторая – у 41 (2,8 %), третья – у 
565 (38,3 %) и четвертая – у 571 (38,6 %) больного. 
Первые случаи заболевания НС у мужчин были 
отмечены в возрастной группе 20–39 лет, у жен-
щин – на десятилетие позже. Во всех клинических 
группах мужчин было в два раза больше, чем жен-
щин. Среди больных с «впервые возникшей сте-
нокардией» и у мужчин, и у женщин преобладали 
лица моложе 60 лет. У каждого второго больного 
НС в анамнезе был перенесенный инфаркт мио-
карда, более 80 % больных страдали артериаль-
ной гипертонией. Изменения ЭКГ были изучены 
у 69,1 % больных. В 33,7 % случаев они касались 
сегмента ST-T, чаще встречались у больных с 
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«впервые возникшей стенокардией», причем в 
44,2 % случаев имела место депрессия сегмента 
ST и в 29,5 % – его подъем. У 25,4 % больных НС 
завершилась развитием острого инфаркта мио-
карда, летальность составила 16 %. Статистиче-
ский анализ показал, что к факторам, определяю-
щим прогноз острого периода НС, относятся кли-
ника заболевания, наличие сахарного диабета, 
характер изменений на ЭКГ и место лечения.

Заключение. В клинической структуре НС пре-
обладали варианты в виде «учащения приступов 

стенокардии с изменением их характера» и «за-
тяжного приступа стенокардии длительностью бо-
лее 20 минут». Все КФ НС встречались в два раза 
чаще у мужчин, чем у женщин. Изменения на ЭКГ 
ишемического типа отмечены только у каждого 
третьего больного, у каждого четвертого больно-
го течение НС завершилось развитием инфаркта 
миокарда. К факторам, определяющим прогноз 
острого периода НС, относятся клиника заболева-
ния, наличие сахарного диабета, характер измене-
ний на ЭКГ и место проведенного лечения.

Опыт применения атероблока и акталипида для лечения гиперлипидемии у 
больных ишемической болезнью сердца, артериальной гипертензией  

в сочетании с сахарным диабетом 2 типа

Инина Л.И., Туркина С.В., Романюк С.С., Кулиуш М.А., Труштина Н.Б., Юшкова Г.В.

Волгоградский государственный медицинский университет, ФГУЗ ВМЦ ФМБА России,  
г. Волгоград. Россия.

Цель исследования. оценка влияния комби-
нированной терапии Акталипидом и Атероблоком 
на показатели липидного обмена больных с арте-
риальной гипертензией (АГ) и ишемической болез-
нью сердца (ИБС), ассоциированными с сахарным 
диабетом 2 типа (СД).

Материалы и методы. Исследование носило 
рандомизированный проспективный, сравнитель-
ный характер. Протокол исследования был одо-
брен Региональным этическим комитетом. Об-
следованы 40 пациентов в возрасте 46 – 70 лет, 
страдающих АГ, стенокардией напряжения I – II 
ФК, СД в стадии компенсации и субкомпенсации 
углеводного обмена. Все больные получали ба-
зисную терапию АГ и стенокардии напряжения, 
включающую эналаприл, амлодипин, индапамид, 
метопролол, аспирин, при необходимости нитра-
ты. Для коррекции нарушений углеводного обме-
на использовались гликлазид ± метформин. По-
сле проведенной рандомизации на две группы, 
пациентам первой группы (20 человек) в допол-
нение к базисной терапии назначался симваста-
тин («Акталипид», АО Актавис) в суточной дозе 
10 мг и препарат омега 3 – полиненасыщенных 
жирных кислот (ПНЖК) Атероблок в дозе 2 кап-
сулы в сутки во время еды утром и вечером. Па-
циентам второй группы назначался Акталипид в 
той же суточной дозировке без дополнительного 
приема Атероблока. Продолжительность иссле-
дования составила 12 недель. Группы больных 
были сопоставимы по возрасту, полу, тяжести 
заболевания, характеру проводимой базисной 
терапии СД, АГ и ИБС. Проводилось определе-
ние содержания общего холестерина (ОХ), хо-
лестерина липидов высокой (ХС ЛПВП), низкой 
плотности (ХС ЛПНП) и очень низкой плотности 

(ХС ЛПОНП), триглицеридов (ТГ), расчет индекса 
атерогенности (ИА), а также оценка активности 
аланиновой (ALT) и аспарагиновой (AST) амино-
трансфераз.

Полученные результаты. В обеих исследо-
ванных группах больных отмечено положитель-
ное влияние препаратов на показатели липид-
ного спектра крови: ОХ, ХС ЛПВП, ХС ЛПНП, ХС 
ЛПОНП, ТГ, ИА. В первой группе больных отме-
чено снижение содержания ОХ на 10,68 % от ис-
ходного (р<0,05), во второй группе – на 24,38 % 
(р<0,01), разница между группами – недостовер-
на. Отмечено уменьшение содержания ХСЛНП на 
23,88 % (р<0,05) и 25,3 % (р<0,05) в первой и вто-
рой группах соответственно, разница между груп-
пами недостоверна. Сходная динамика отмечена 
для показателя ХС ЛПОНП, в первой группе ХС 
ЛПОНП снизился на 11,6 %, во второй – на 16,3 % 
(р>0,05 в обеих группах). Содержание ТГ досто-
верно не изменилось как в первой, так и во вто-
рой группах, снизившись на 20,5 % и 16,3 % соот-
ветственно. Содержание ХС ЛПВП увеличилось 
в первой группе на 3,0 %, во второй – на 6,5 %, 
однако как в основной, так и в контрольной груп-
пе прирост ХС ЛПВП статистически достоверным 
не был. Индекс атерогенности достоверно сни-
зился как в первой, так и во второй группе (до 
2,71 ± 0,12  у.ед и 2,6 ± 0,18 у.ед. соответственно). 
При проведении исследования как в основной, так 
и в контрольной группе не было выявлено неже-
лательных побочных явлений и клинически значи-
мых повышений трансаминаз.

Заключение. Полученные результаты позволя-
ют рекомендовать включение в стандартную схе-
му ведения больных СД 2 типа, ассоциированного 
с АГ и ИБС, комбинированной терапии Акталипи-
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дом и Атероблоком для коррекции липидного об-
мена, особенно в случаях невозможности увели-

чения доз статинов для достижения целевых уров-
ней липидограммы.

ФОРМИРОВАНИЕ КАРДИОРЕНАЛЬНОГО СИНДРОМА ПРИ ХРОНИЧЕСКОЙ  
БОЛЕЗНИ ПОЧЕК

Искандерова С.Дж., Балтабаев С.А., Кулдашев Т.А., Туйчиева М.

Ташкентский институт усовершенствования врачей, г. Ташкент; Гормедобъединение,  
г. Наманган. Узбекистан

Цель исследования. Определить факторы 
риска поражения сердечно-сосудистой системы 
при хронической болезни почек (ХБП).

Задачи. Определить степень дисфункции по-
чек, выявить дислипопротеидемию (ДЛП) и изу
чить некоторые параметры ЭхоКГ.

Материал и методы. Обследованы 145 боль-
ных ХБП, находившихся в отделении «Нефроло-
гия и гемодиализ» Наманганского Гормедобъеди-
нения. Из них у 42 больных был диагностирован 
хронический пиелонефрит, у 62 – хронический 
гломерулонефрит, у 43 – сахарный диабет II типа, 
осложненный диабетической нефропатией. Воз-
раст больных от 24 до 71 года. Почечную дис-
функцию характеризовали скорость клубочковой 
фильтрации (СКФ), содержание креатинина сыво-
ротки крови, степень нефрогенной анемии, вели-
чина суточной протеинурии, наличие нефроген-
ной артериальной гипертензии (АГ) (АД≥ 140/90 
мм рт.ст.). ДЛП определялась по гиперхолестери-
немии (ХС> 5,0 ммоль\л), гипертриглицеридемии 
(ТГ>1,8 ммоль/л) и гипербеталипопротеидемии (ХС 
ЛПНП≥2 ммоль/л). Из показателей ЭхоКГ анализи-
ровались индекс ММЛЖ (г/м2), ОТС.

Результаты. Больные ХБП разделены на 4 
группы: I стадия – СКФ>90 мл/мин./1,73м2 (клубоч-
ковая фильтрация нормальная или повышенная), 
II – 90>СКФ>60 мл/мин./1,73м2 (слегка снижена); 

III – 60>СКФ> 30 мл/мин./1,73  м2 (умеренное сни-
жение, консервативная стадия ХПН); IV–30>СКФ> 
15  мл/мин./1,73  м2 (выраженное снижение, пред-
диализная стадия). По мере прогрессирования 
стадии ХБП повышалось содержание креатинина 
(0,13–0,30 ммоль/л). Суточная протеинурия коле-
балась в пределах 100–300 мг/с при I–II стадиях и 
500–1500 мг/с и выше при III и IV стадиях и сопро-
вождалась снижением содержания альбумина и 
альбумино-глобулинового коэффициента (до 0,6). 
АГ наблюдалась в 56,5 % всех случаев, нефро-
генная анемия – у 80 % больных. ДЛП в различ-
ной степени констатирована у всех больных, при 
этом наиболее выраженной она была у больных 
III-IY стадии ХБП. По мере увеличения АГ, нарас-
тания анемии и снижения СКФ регистрировались 
признаки гипертрофии левого желудочка – иММЛЖ 
увеличивался от 160,1 ± 41 г/м2 до 189,3 ± 57,5 г/м2, 
из них у 60 % регистрировался концентрический 
тип ГЛЖ (ОТС≥0,45), у 40 % – эксцентрический тип 
ГЛЖ (ОТС<0,45).

Выводы. При ХБП снижение скорости клубоч-
ковой фильтрации сопровождается ДЛП, протеи-
нурией, гипоальбуминурией, прогрессированием 
анемии и повышением АД. Это приводит к струк-
турно-функциональным изменениям левого желу-
дочка и развитию кардиоренального синдрома.

психологическИЙ статус у больных хрониЧЕСКОЙ сердечной 
недостаточностью

Кадирова Ш.С., Камилова У.К., Алимов У.Х.

Бухарский медицинский институт; Республиканский специализированный научно-практический 
медицинский центр терапии и медицинской реабилитации, г. Ташкент. Узбекистан

Цель работы. Оценить показатели психологи-
ческого статуса у больных постинфарктным кар-
диосклерозом, осложненной I-III функциональным 
классом (ФК) хронической сердечной недостаточ-
ностью.

Материал и методы. В исследование были 
включены 62 мужчин ИБС с постинфарктным кар-
диосклерозом, осложненной хронической сер-
дечной недостаточностью (ХСН) I-III ФК по NYHA. 
Клиническое состояние больных оценивалась 
по ШОКС, модифицированный В. Ю.  Мареевым 
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(2000). Оценку психологического статуса про-
водили c применением методики самооценки 
депресcии – шкала Цунга, реактивной и личност-
ной тревожности – опросник Спилбергера, адап-
тированная Ханиным. Статистическую обработку 
результатов исследования проводили на персо-
нальном компьютере типа IBM PC/AT с исполь-
зованием пакета электронных таблиц ECXEL 6.0 
Windows-95. Параметры описывались в виде: 
среднее арифметическое ± стандартное отклоне-
ние (M ± SD). Данные в динамике анализировали 
соответствующими парными критериями. Для ана-
лиза зависимостей признаков рассчитывали коэф-
фициент парной корреляции Пирсона (r).

Результаты. У 42 (55,5 %) обследованных 
больных после обработки и анализа опросников 
были выявлены различной степени выраженно-
сти нарушения психологического состояния. Сре-

ди обследованных больных с I ФК ХСН больные с 
депрессией составляли 19,4 %, с тревожными рас-
стройствами – 33,5 %. При II ФК больные с депрес-
сией составили 36,4 %, то больные с тревожными 
состояниями – 23,2 %. У больных с III ФК больные 
с депрессией составили 39,8 %, тревога наблюда-
лась у 18,5 % больных. В проспективных иссле-
дованиях показано, что депрессия – независимый 
фактор риска, повышающий смертность и частоту 
госпитализаций у больных ХСН (5). Легкая степень 
депрессии встречалась у 43,7 % больных, средней 
тяжести – у 31,5 % больных и тяжелая степень – у 
24,8 % больных.

Заключение. Таким образом, изучение пси-
хологического статуса у больных с ХСН показало 
взаимосвязь между показателями психологическо-
го состояния и прогрессированием заболевания.

ВНЕДРЕНИЕ обучающей программы «школа гипертоников» у больных 
артериальной гипертонией в условиях первичного звена здравоохранения

Камилова У.К., Ярмухамедова Д.З.

Ташкентская медицинская академия, г. Ташкент. Узбекистан

Цель работы. Оценка эффективности вне-
дрения образовательной программы «школа 
гипертоников» у больных мягкой и умеренной 
артериальной гипертонией в условиях поликли
ники.

Материал и методы исследования. Обсле-
дованы 395 больных с ЭАГ I – II степени (по клас-
сификации ВОЗ-МОАГ 1999 г.). Средний возраст 
больных составил 55 ± 4,6 лет. Длительность забо-
левания – от 6 до 10 лет. Всем больным как анти-
гипертензивный препарат был подобран препарат 
фиксированной комбинации – Энап-Н (KRKA, Сло-
вения) по 1 табл. в день. Больные были разделе-
ны на две группы: I группу составили 191 больной, 
которые принимали Энап-Н, II группу – 204 боль-
ных, которые посещали образовательную про-
грамму «школа-гипертоника» организованной в 
условиях городской поликлиники № 37 г. Ташкента. 
Целью образовательной программы было не толь-
ко повышение информированности пациента, но 
и убедить их изменить образ жизни, объяснение 
цели и планирование длительной медикаментоз-
ной терапии. Качество жизни (КЖ) больных из-
учалось анкетированием с помощью специаль-
ного опросника по изучению КЖ, предложенного 
ГосНИЦ профилактической медицины Минздрава 
Российской Федерации (2002).

Результаты. 204 больных – 101 больной с АГ 
I ст. и 103 больных с АГ II ст. обучались по обра-
зовательной программе «школа гипертоников». 
На проведенных четырех занятиях, больным 

была дана информация об основных понятиях 
АГ: факторы риска, клиническое течение забо-
левания, возможные осложнения, гипертониче-
ские кризы, немедикаментозные и медикамен-
тозные подходы к лечению, профилактика. До 
начала и после программы обучения больные 
заполняли опросники, по которым была оценен 
их исходный уровень знаний. Анализ регуляр-
ности приема антигипертензивных препаратов 
показал, что после посещения образователь-
ной программы «школа гипертоников» выросла 
доля больных, регулярно принимающих антиги-
пертензивную терапию, за счет снижения доли 
больных, не принимающих препараты. При этом 
важным фактором явяляется самоконтроль АД. 
Результаты анализа через 3 месяца после по-
сещения образовательной программы показа-
ли, что число больных, регулярно проводящих 
самоконтроль АД, составило 74 % против 44 % 
исходного. При этом доля больных, не изме-
ряющих АД, снизилась в 2 раза, составляя 7 % 
против 18 % исходного. Через 6 месяцев этот по-
казатель составил 68 %. Особо необходимо под-
черкнуть, что пожилые пациенты были более ак-
тивны в отношении соблюдения рекомендации 
по модификации образа жизни и контроля анти-
гипертензивной терапии. Изучение показателей 
качества жизни у больных, посетивших образо-
вательную программу «школа гипертоников» вы-
явило, что на фоне антигипертензивной терапии 
отмечалось достоверное увеличение показате-
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лей физической активности на 28 %, социальной 
адаптации – на 24,6 % соответственно, что сопро-
вождалось увеличением суммарного индекса ка-
чества жизни на 31,4 % по сравнению с исходны-
ми показателями.

Заключение. Таким образом, у больных АГ 
проведение образовательной программы «школа 
гипертоников» повышает их информированность, 
улучшает приверженность к лечению и качество 
жизни.

Изучение распределения I/D полиморфизма гена ангиотензин-
превращающего фермента у больных нестабильной стенокардией 

узбекской национальности

Кан Л.Э.

Республиканский специализированный центр кардиологии, г. Ташкент. Узбекистан.

Важным моментом в развитии сердечно-сосу-
дистых заболеваний является изменение в актив-
ности ренин-ангиотензиновой системы, которая 
представлена различными белками, участвующими 
в регуляции вазоконстрикции. Один из таких бел-
ков – ангиотензин-превращающий фермент (АПФ), 
который, с одной стороны, катализирует превраще-
ние ангиотензина I в ангиотензин II (мощный вазо-
прессор), с другой стороны, участвует в инактива-
ции брадикинина. Межиндивидуальные различия 
уровня фермента в плазме крови определяются на-
личием (инсерция-I) или отсутствием (делеция-D) 
Alu-повтора в 16 интроне гена АПФ. У лиц с гено-
типом DD уровень фермента в плазме крови в два 
раза выше, чем у пациентов с генотипом II, а лица 
–ID генотипом имеют промежуточный уровень фер-
мента. Следует отметить, что соотношения частот 
аллелей и генотипов гена АПФ в разных популяци-
ях значительно различаются.

Цель исследования. Изучить частотное рас-
пределение генотипов и аллелей гена АПФ у 
больных нестабильной стенокардией и практиче-
ски здоровых лиц узбекской национальности.

Материал и методы. В исследование вклю-
чены 100 больных с нестабильной стенокардией, 
группу контроля составили 45 практически здо-
ровых лиц. Средний возраст в группе больных 
ИБС составил 53,7 ± 9,9 года, а в группе контро-
ля – 53,7 ± 9,8 года.

Выделение ДНК производили из цельной крови 
с помощью набора «Diatom ™ DNA Prep 200 лабо-
ратория ИзоГен Россия» по стандартному протоко-
лу фирмы производителя.

Использовалась следующая последователь-
ность праймеров:
ACE1 5´ – CTG GAG ACC ACT CCC ATC CTT TC – 3´
ACE2 5´–GAT GTG GCC ATC ACA TTC GTC AGA 
T–3 .́

Таблица
Сравнительная оценка исходных клинических 
показателей в исследуемых группах больных 

нестабильной стенокардией (n ( %))

Показатели II генотип
n = 36

ID + DD 
генотипы

n = 64
р (χ2)

Гипертоническая 
болезнь I степ.

30 (83,3 %) 62 (96,9 %) 0,044

Инфаркт миокарда 
в анамнезе

11 (31 %) 24 (37,5 %) 0,63

Сахарный диабет 5 (13,8 %) 11 (17 %) 0,89

В анамнезе ОНМК 0 4 (6,3 %) 0,31

Результаты и обсуждения: По результатам 
генотипирования было получено следующее рас-
пределение генотипов и аллелей гена АПФ: в 
группе больных с нестабильной стенокардией: 
I/I генотип был выявлен у 36 больных (36 %), I/D 
генотип – у 40 больных (40 %), D/D генотип – у 24 
больных (24 %); при этом I-аллель выявлен у 112 
больных (56 %), D-аллель – у 88 больных (44 %). 
В группе контроля: I/I генотип был выявлен у 21 
больного (47 %), I/D генотип – у 19 больных (42 %), 
D/D генотип – у 5 больных (11 %); при этом I-аллель 
выявлен у 61 больных (68 %), D-аллель – у 29 боль-
ных (32 %).

У больных нестабильной стенокардией DD ге-
нотип встречается в 2,2 раза чаще, а аллель D – в 
1,4 раза больше, чем в группе здоровых.

Вывод. Таким образом, DD-генотип и D-аллель 
гена АПФ можно рассматривать как один из фак-
торов прогрессирования ИБС у лиц узбекской на-
циональности.
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динамика ремоделирования миокарда левого желудочка  
у больных с хронической болезнью почек на фоне блокады 

альдостероновых рецепторов

Карабаева А.Ж.

НИИ кардиологии и внутренних болезней, г. Алматы. Казахстан

Цель работы. Изучение состояния миокарда у 
больных с ХБП III–V стадии и влияние на него те-
рапии спиронолактоном.

Материал и методы. Обследовались 46 паци-
ентов с ХБП III-IV ст. и 90 пациентов с ХБП V ст. с 
анурией на программном гемодиализе (ГД). Боль-
ные на ГД разделены на две группы: первая (38 
пациентов) на фоне стандартной терапии получа-
ла спиронолактон в дозе 25 мг в сутки в течение 
6 месяцев, вторая (52 пациента) получала только 
стандартную терапию (иАПФ, антагонисты рецеп-
торов АТ II, блокаторы кальциевых каналов). Из-
учаемые параметры ЭхоКГ: размеры ЛЖ, массы 
миокарда левого желудочка (ММЛЖ) по формуле 

ASE, относительной толщины стенки левого же-
лудочка (ОТС). Статистическая обработка данных 
выполнялась с использованием пакета приклад-
ных программ Statistiсa 6.0.

Результаты. У всех пациентов исходно отмече-
но достоверное увеличение толщины стенок ЛЖ, 
ММЛЖ и ИММЛЖ (ТЗСЛЖ 1,31 ± 0,04 см – в 1 груп-
пе и 1,24 ± 0,02 – во 2 группе, ММЛЖ 347,89 ± 21,12 
г/м2 и 262,47 ± 13,06, иММЛЖ 179,35 ± 10,2 и 
166,2 ± 15,2 соответственно). При анализе влияния 
спиронолактона на состояние ЛЖ группы боль-
ных были сопоставимы по объему полости ЛЖ в 
диастолу, толщине стенок ЛЖ в диастолу, ММЛЖ, 
ИММЛЖ.

Таблица
Динамика показателей ЭхоКГ на фоне приема спиронолактона, М ± m

Показатель
принимавшие спиронолактон не принимавшие спиронолактон

исходно через 6 мес исходно через 6 мес

ТЗСЛЖ 1,29 ± 0,03 1,23 ± 0,04*
р<0,05 1,19 ± 0,03 1,21 ± 0,03

ММЛЖ 235,74 ± 18,79 206,18 ± 21,45*
р<0,05 293,39 ± 17,13 291,51 ± 15,43

иММЛЖ 130,94 ± 10,6 113,32 ± 11,75*
р<0,05 173,57 ± 10,47 176,94 ± 10,06

Выводы. Результаты исследования позволяют 
заключить, что терапия спиронолактоном в дозе 
25 мг/сут. у больных с анурией на гемодиализе 

обеспечивает достоверное снижение толщины и 
объема миокарда левого желудочка.

ОЦЕНКА СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОГО РИСКА И ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПРИОРИТЕТОВ 
ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ

Карабаева Р.Ж., Султанбекова Б.М., Бигаринова Р.Ж., Смаилова А.А.

Больница Управления делами Президента Республики Казахстан, г. Астана. Казахстан

Сердечно-сосудистые заболевания продолжа-
ют занимать прочные позиции в причинах смерт-
ности в экономически развитых странах. Однако 
проведение широкомасштабных профилактиче-
ских программ позволило достичь определенного 
контроля над этой ситуаций. Вместе с тем, эпиде-
миологическая ситуация в отношении сердечно-
сосудистой заболеваемости в странах СНГ остает-
ся неутешительной. 

Цель работы. Проведение скринингового об-
следования организованной популяции для опре-
деления суммарного сердечно-сосудистого риска 

по системе SCORE с дальнейшим внедрением 
профилактических мероприятий.

Материал и методы. Исследование проведе-
но в условиях ведомственной поликлиники. Об-
следованы 2797 человек в возрасте от 25 до 60 
лет. Средний возраст обследованных составил 
45,8 ± 6,1 лет. Оценка суммарного сердечно-сосу-
дистого риска в ближайшие 10 лет определялась 
по системе SCORE Европейского общества карди-
ологов (Systematic Coronary Risk Evaluation), разра-
ботанной на основе результатов европейских ис-
следований. В системе учитывались следующие 
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факторы риска: пол, возраст, курение, уровень си-
столического АД, общего холестерина. Абсолют-
ный риск смерти от сердечно-сосудистых событий 
в течение 10 лет в пределах 1–4 % риска опреде-
ляется как умеренный; 5–9 % – как повышенный и 
> 10 % – как высокий.

Результаты. Исследование показало, что наи-
больший удельный вес составили лица, имеющие 
риск по SCORE менее 5 %. Эта группа состави-
ла 78 % (2181) человек. Высокий риск более 10 % 
имели 17,8 % (498) пациентов, повышенный риск 
от 5 % до 9 % – 4,2 % (118) пациентов. Вместе с тем, 
было отмечено, что часть молодых пациентов с 
низким абсолютным риском имели сочетание не-
скольких факторов риска, что прогностически не-
благоприятно. Так, 15,2 % пациентов имели 2 фак-
тора риска, 7,5 % – 3 и более факторов риска. В 
связи с этим для каждой группы пациентов были 
разработаны программы профилактических вме-
шательств, включающие как борьбу с модифици-
румыми факторами риска, так и выявление доно-
зологичесих и ранних нозологических признаков 
заболеваний. Пациенты повышенного и высокого 
риска были подвергнуты дальнейшему обследо-
ванию. Так, в 2010 г. 97 пациентам проведены на-
грузочные пробы. С целью верификации субклини-

ческого атеросклероза 157 пациентам проведено 
цветное допплеровское сканировании брахиоце-
фальных артерий, 85 – мультиспиральная компью-
терная томография. По данным более углублен-
ного обследования 30 пациентам проведена ко-
ронароангиография, по результатам которой 9 
пациентам предпринято стентирование коронар-
ных артерий, 4 – аорто-коронарное шунтирование.

В результате проводимых профилактических 
мероприятий достигнута положительная динами-
ка в снижении уровня сердечно-сосудистой забо-
леваемости. За последние 3 года снижена инци-
дентность сердечно-сосудистых заболеваний. Так, 
в 2008 г. она составила 60,3 на 1000 пациентов, в 
2009 г. – 52,3, в 2010 г. – 35,9. При этом инцидент-
ность острого инфаркта миокарда была 0,9 на 
1000 пациентов, 0,6 и 0,3 по годам соответственно. 
В то же время существенной динамики в отноше-
нии инцидентности острого нарушения мозгового 
кровообращения и показателя смертности от сер-
дечно-сосудистых заболеваний отмечено не было.

Вывод. Таким образом, при внедрении систе-
мы SCORE в работу врача общей практики были 
определены приоритеты, которые использованы 
при разработке и апробации профилактических 
мероприятий в организованной популяции.

ВЛИЯНИЕ СКОРОСТИ ВОССТАНОВЛЕНИЯ КОРОНАРНОГО КРОВОТОКА  
НА ВЫРАЖЕННОСТЬ ЖЕЛУДОЧКОВЫХ АРИТМИЙ У БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ  

КОРОНАРНЫМ СИНДРОМОМ С ПОДЪЕМОМ СЕГМЕНТА ST ПОЛУЧАВШИХ 
ТРОМБОЛИТИЧЕСКУЮ ТЕРАПИЮ

Кенжаев М.Л., Хаитов С.Ш., Аминов А.И., Рахимова Р.А., Кенжаев С.Р., Варисханова С.Ф.

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи, г. Ташкент. Узбекистан

Цель исследования. Оценка влияния скорости 
снижения сегмента ST на выраженность желудоч-
ковых нарушений ритма сердца у больных острым 
коронарным синдромом, перенесших системную 
тромболитическую терапию.

Материал и метод. В исследование были 
включены 28 больных (21 мужчина и 7 женщин, 
средний возраст – 54,3 ± 7,2 лет)) с острым коро-
нарным синдромом с подъемом сегмента ST, по-
лучавшие системную тромболитическую терапию, 
у которых достигнуто восстановление кровотока 
в инфаркт-связанной артерии. Тромболитическая 
терапия проведена 1 500 000 ЕД стрептокиназой 
в течение 30 мин. Время от начала ангинозного 
синдрома до начала системной тромболитической 
терапии составило 4,7 ± 1,8 часов. Проходимость 
инфаркт – связанной коронарной артерии оценена 
коронароангиографией. Среднее время от окон-
чания тромболитической терапии до проведения 
коронароангиографии составило 20,8 ± 7,2 часов. 
Суточное мониторирование ЭКГ по Холтеру нача-
та до введения тромболитика и продолжалось в 
течение 24 часов.

Результаты. Положительная динамика сег-
мента ST от начала Холтеровского мониториро-
вания в течение 60 мин. отмечена у 9 больных 
(I группа), в течение 60–180 мин. у 11 (II группа), 
свыше 180 мин. – у 8 больных (III группа). Крите-
рием положительной динамики сегмента ST счи-
талось снижение ST ≥ 50 % от исходного значения 
в том отведении, где регистрирован максималь-
ный подъем сегмента ST. Эпизоды неустойчивой 
желудочковой тахикардии более 10 регистриро-
вались у 55 %, 27 %, 25 % больных I, II, III групп 
соответственно. Эпизоды ускоренного идиовен-
трикулярного ритма более 10 регистрированы у 
66 %, 36 %, 25 % больных I, II, III группы соответ-
ственно. У одного больного из I группы отмеча-
лась фибрилляция желудочков, купирована де-
фибрилляцией.

Вывод. Выраженность желудочковых аритмий 
зависит от скорости нормализации сегмента ST. 
Чем раньше восстанавливается кровоток в ин-
фаркт-связанной артерии, тем чаще возникают 
жизнеугрожающие желудочковые аритмии.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ И БЕЗОПАСНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ КОРДЕДА ПРИ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ  
С НЕОСЛОЖНЕННЫМ ГИПЕРТОНИЧЕСКИМ КРИЗОМ

Кенжаев М.Л., Борисова Е.М., Саидалиев Р.С., Исаханов Г.И.

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи;  
Ташкентская медицинская академия, г. Ташкент. Узбекистан

В США артериальной гипертензией (АГ) стра-
дают около 50 млн. человек, при этом многие из 
них не получают должного лечения. Из этих 50 
млн. у 1–2 % имеется гипертоническая болезнь, 
течение которой осложняется гипертонически-
ми кризами (ГК). Неосложненный ГК, криз II типа 
протекает с минимальными субъективными и объ-
ективными симптомами на фоне существенного, 
относительно острого повышения артериального 
давления (АД). Он не сопровождается развити-
ем острого поражения органов-мишеней. Требует 
снижения АД в течении 24–48 часов, не обяза-
тельно с применением парентеральных гипотен-
зивных средств.

Цель исследования. Изучить эффективность 
применения антагониста кальция Кордеда у боль-
ных с неосложненным ГК.

Материалы и методы. Были исследованы 66 
мужчин в возрасте 55 ± 7,0 лет, с диагнозом АГ, 
осложненная ГК II типа, поступавшие в приемное 
отделение РНЦЭМП. Диагноз верифицирован по 
рекомендациям ВОЗ/МОАГ 2003–2004 гг. (Реко-
мендации ВНОК, 2004; WHO/ISH, 2003 г.). Боль-
ные были разделены на две группы. Больным в I 
группе (n = 33) использовали нифедипин-ретард 
(Кордед, ЧП «Фармед Саноат», РУз) в среднем 
60 ± 10,0 мг внутрь. После снижения диастоличе-
ского артериального давления (ДАД) ниже 100 
мм рт. ст. переходили на прием поддерживающих 
доз антигипертензивных препаратов. Больным II 
группы (n = 33) назначен нифедипин короткого дей-
ствия в среднем 20 мг внутрь, затем поддержива-
ющую антигипертензивную терапию.

Результаты исследования. У больных I груп-
пы исходные цифры систолического артериаль-

ного давления (САД) и ДАД составили 235 ± 15,0 и 
120 ± 12,0 мм рт.ст. После приема Кордеда внутрь 
отмечается плавное достоверное снижение 
САД/ ДАД в течение часа до 188 ± 10,0/103 ± 5,0 мм 
рт.ст (р<0,05). В конце первых суток САД/ДАД до-
стоверно снизилось до 134 ± 9,0/87 ± 5,0 мм рт.ст 
(р<0,05). В первые часы оказания помощи после 
приема Кордеда 20 мг увеличения частоты сер-
дечных сокращений (ЧСС) не отмечалось. В конце 
первых суток ЧСС в среднем составила 72 ± 4,0 в 
мин. При приеме Кордеда не отмечались побоч-
ные эффекты, такие как ортостатический коллапс, 
рефлекторная тахикардия. У одного больного от-
мечалось покраснение лица.

У больных II группы исходные цифры САД 
и ДАД составили 228 ± 12,0 и 119 ± 11,0 мм рт.ст. 
После приема нифедипина короткого действия 
внутрь отмечалось резкое снижение САД/ДАД в 
течение часа до 164 ± 10,0/101 ± 5,0 мм рт.ст. После 
приема нифедипина короткого действия отмеча-
лись побочные явления, такие как головокружение 
у 5 (15,1 %), сердцебиение – у 7 (21 %), покрасне-
ние лица – у 2 (6,1 %) пациентов. На мониторе за-
регистрировано учащение ЧСС на 25 ± 4 в мин. от 
исходного. САД/ДАД до 125 ± 5,0/80 ± 4,0 мм рт.ст. 
В конце первых суток САД/ДАД снизилось до 
140 ± 9,0/94 ± 5,0 мм рт.ст. При этом ЧСС в среднем 
составляла 88 ± 7,0 в мин.

Вывод. Применение препарата Кордед внутрь 
в среднем 60 ± 10,0 мг для купирования неослож-
ненных гипертонических кризов достоверно сни-
жает уровень САД и ДАД и отличается плавным 
снижением АД, меньшей степенью развития реф-
лекторной тахикардии, ортостатических реакций 
по сравнению с нифедипином короткого действия.

КЛИНИЧЕСКОЕ ПРИМЕНЕНИЕ НОВОГО МЕТОДА НАРУЖНОЙ КОНТРПУЛЬСАЦИИ  
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА

Комилова Ф.Х., Курбанов Р.Д., Сиротина Н.В.

Центральная поликлиника № 1 МСО, г. Ташкент. Узбекистан

Поиск новых нефармакологических подходов 
в лечении сердечно-сосудистых заболеваний – ак-
туальное направление в кардиологии. При разви-
тии рефрактерности к оптимальной комбинации 
препаратов и наличии определенных противопо-
казаний к оперативным вмешательствам, а в ряде 

случаев при возврате стенокардии после реваску-
ляризации, встает вопрос выбора средств для оп-
тимизации лечения и улучшения прогноза этой ка-
тегории больных. Наружная контрпульсация (НКП) 
является безопасным, неинвазивным и эффектив-
ным методом лечения больных хронической сер-
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дечной недостаточности и ишемической болезни 
сердца вследствие доказанных многофакторных 
воздействий на организм.

Цель исследования. Изучить влияние на тече-
ние стенокардии метода НКП.

Материалы и методы. Обследованы 79 па-
циентов ИБС, средний возраст 59,8 ± 2,2 года. АГ 
у 71 % больных, ПИКС в анамнезе – 21 %, призна-
ки ХСН (по NYHA I-II) – 35 %, СД 2 типа – 31 %. До 
и после 30-часового курса лечения НКП на аппа-
рате «Cardiassist 4500» (USA)регистрировалась 
ЭКГ, Эхо-кс, проводилась оценка эндотелиальной 
функции по пробе с реактивной гиперемией, на-
грузочная ВЭМ-проба, липидный спектр.

Результаты. На фоне НКП отмечается до-
стижение целевых уровней АД: САД снижалась с 
135,7 ± 2,07 до 116,7 ± 1,5 мм рт.ст, ДАД – с 89 ± 1,17 
до 73,2 ± 0,8 мм рт.ст. (p<0,05). Улучшение каче-
ства жизни определяли по динамике количества 
приступов стенокардии в течение недели и по-
требляемых при этом нитратов: с 4,8 ± 0,49 до 
1,3 ± 0,23 и с 4,2 ± 0,5 до 0,76 ± 0,17 соответственно 
(p<0,05). Улучшение переносимости физических 
нагрузок видно по параметрам ВЭМ-пробы. Объ-
ем выполненной работы увеличился с 504,28 ± 37,3 

до 784,05 ± 44 Вт (p<0,05), а продолжительность 
нагрузки возросла с 7,79 ± 0,37 до 11,34 ± 0,34 мин. 
(p<0,05). При этом пороговая мощность выросла 
с 79,6 ± 3,36 до 105,26 ± 3,4 Вт (p<0,05). Обращает 
внимание снижение атерогенной фракции липи-
дов –ТГ у всех больных с 1,85 ± 0,12 до 1,2 ± 0,08 
ммоль/л (p<0,05), а в подгруппе пациентов с ис-
ходной гипертриглицеридемией (n = 24) уровень ТГ 
с 2,81 ± 0,19 снизился до 1,9 ± 0,16 ммоль/л (p<0,05). 
По данным Эхо-кс наблюдается тенденция к 
увеличению ударного объема с 76,21 ± 2,15 до 
85,2 ± 2,4 мл, улучшение диастолической функции 
ЛЖ – достоверное снижение скорости предсердной 
систолы (РА)с 75,14 ± 1,84 до 65,3 ± 2,3 м/с (p<0,05). 
После курса НКП улучшилась эндотелиальная 
функция: ЭЗВД возросла с 1,21 ± 0,5 до 8,75 ± 1,5 % 
(p<0,05).

Вывод. НКП является доступной амбулатор-
ной процедурой, вызывающей выраженное умень-
шение симптомов стенокардии и улучшающей ка-
чество жизни больных ИБС посредством разных 
механизмов, включая улучшение эндотелиальной 
и диастолической функции, улучшение перифери-
ческого кровообращения, а также липидного про-
филя.

ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ С ТЕРМИНАЛЬНОЙ СТАДИЕЙ ХРОНИЧЕСКОЙ 
ПОЧЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ, СТРАДАЮЩИХ НЕФРОГЕННОЙ АРТЕРИАЛЬНОЙ 

ГИПЕРТЕНЗИЕЙ, ПОЛУЧАЮЩИХ ГЕМОДИАЛИЗНУЮ ТЕРАПИЮ

Кунназарова З.О, Сейтназарова А.У.

Нукусский филиал ТашПМИ, Узбекистан

Совершенствование методов заместительной 
терапии хронической почечной недостаточности 
(ХПН), в частности, применение современных диа-
лизных технологий, введение в клиническую прак-
тику новых методов, обеспечивающих адекватное 
и более физиологичное лечение, как и внедрение 
в практику современных гипотензивных препара-
тов, обеспечило значительное снижение интер-
куррентной заболеваемости и смертности боль-
ных ХПН. Но в то же время выдвинуло на первый 
план проблему качества жизни (КЖ) у пациентов, 
находящихся на программном диализе. КЖ – это 
интегральная характеристика физического, психо-
логического, эмоционального и социального функ-
ционирования больного, основанная на его субъ-
ективном восприятии состояния здоровья, соб-
ственной оценке больным комфортности своего 
состояния, которая может изменяться в широком 
диапазоне, в зависимости от степени уремической 
интоксикации и артериальной гипертензии. В свя-
зи с этим КЖ приобретает значение одного из ос-
новных критериев успешного лечения.

Цель работы. Изучение влияния гипотензив-
ной терапии на качество жизни пациентов отделе-

ния гемодиализа, а также изучение особенностей 
течения и путей фармакокоррекции нефрогенной 
артериальной гипертензии больных с терминаль-
ной стадией ХПН, получающих гемодиализную те-
рапию.

Материал и методы. Для оценки качества жиз-
ни пациентов Нукусского центра гемодиализа ис-
пользовали рекомендуемый рядом авторов метод 
SF–36. Нами проанализированы опросные листы 
и клинико-лабораторные характеристики 36 боль-
ных хроническим гломерулонефритом, находя-
щихся на программном гемодиализе. Все пациен-
ты страдали артериальной гипертензией еще на 
додиализном периоде и имели IV-терминальную 
стадию ХПН. Возраст больных составил от 20 до 
48 лет. Срок диализной терапии от 2 до 3 лет. До 
включения в исследование всем пациентам была 
проведена коррекция нефрогенной анемии, полу-
чали гипотензивную терапию. Все пациенты полу-
чали хронический диализ (3 раза в неделю по 4 
часа) на аппаратах «искусственная почка»

Результаты. На 12-й и 24-й неделе гипотензив-
ной терапии пациентов отмечено статистически 
достоверное улучшение в пяти шкалах (ФФ, РФ, 
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ФБ, СФ, РЭ), отображающих те или иные «ограни-
чения» или «невыполнимость». Соответственно, 
чем меньше ограничений, относящихся к каждой 
из указанных шкал, тем выше показатель, оце-
нивающих ту или иную сторону жизни пациента. 
Прослеживаемая связь данных эффективности 
гипотензивной терапии по САСМАД-методу и дан-
ных теста по КЖ, проведенных на 12-й и 24-й не-
деле наблюдения, свидетельствует о высокой кор-
реляционной связи между лечебным процессом и 
психосоматическим состоянием больного. В трех 
шкалах (ЗЦ, ЖЭ, ПЗ), являющихся биполярными 
по своей природе и отражающими «уровень бла-
гополучия» с более широкой амплитудой нега-
тивного и позитивного состояний, статистически 

достоверные показатели также коррелируют с 
группой наблюдения. А объективное улучшение 
качества жизни пациентов, достигнутое уже на 
третьем месяце лечения, свидетельствует о пер-
воначальной стабилизации психоэмоциональной 
сферы, после чего  –  только соматического сум-
марного компонента.

Вывод. Оценка КЖ позволяет врачу осущест-
влять постоянный мониторинг течения болезни 
и при необходимости проводить своевременную 
коррекцию. Проведение оценки КЖ в клинических 
исследованиях позволяет врачам выявить пре-
имущество изучаемого лекарственного препарата 
или метода лечения.

Влияние бисопролола на показатели вариабельности  
сердечного ритма у пациентов с перипартальной ДКМП

Курбанов Н.А., Мирзарахимова С.Т., Давирова Ш.Ш.

Республиканский специализированный центр кардиологии, г. Ташкент. Узбекистан

Цель исследования. Изучение влияния 
β-адреноблокатора бисопролола (Бс) на динами-
ку показателей вариабельности сердечного ритма 
(ВРС) у пациенток перипартальной дилатационной 
кардиомиопатией (ПДКМП).

Материал и методы. Обследованы 17 пациен-
тов с диагнозом ПДКМП в возрасте от 18 до 40 лет 
(в среднем 29,2 ± 1,3). При этом III ФК сердечной 
недостаточности (СН) установлено у 12  (70,6 %), 
IV ФК – у 5 (29,4 %) больных. Обследования про-
водились исходно и через 6 месяца терапии. В 
схему обследования включались: клинический ос-
мотр, стандартные лабораторные исследования, 
ЭКГ, ХМЭКГ с анализом ВРС. Все пациенты полу-
чали базисную терапию (БТ), включавшую: иАПФ, 
антагонист альдостерона, гликозиды, мочегонные 
препараты и бисопролол (Бс) в начальной дозе 
1,25 мг/сутки с повышением дозы до 7,5  мг/ сутки, 
сред. суточная доза составила 5,07 ± 0,8  мг. 

Результаты исследования. Исходно у всех 
пациенток были выявлены низкие цифры SDNN, в 
целом по группе составила 34,3 ± 4,7. Через 6 ме-

сяцев терапии выявлено достоверное увеличение 
данного показателя на 63 %, т.е. до 53,6 ± 12,7  мс² 
(p<0,05). Исходно общая мощность колебаний 
(Тp) в целом в группе составила 2143 ± 428 мс². 
На фоне терапии отмечено достоверное его уве-
личение на 32 % (до 3156 ± 761мс²: p<0,05). При 
динамическом наблюдении параметра pNN50, ха-
рактеризующая влияние парасимпатического от-
дела вегетативной нервной системы, выявлено 
его повышение на 25 % (с 9,9 ± 2,7 до 13,3 ± 3,7мс²; 
p<0,05). Динамический контроль индекса LF/НF до-
стоверных различий исходно и через 6 месяцев 
терапии не выявил (исходно – 1,5 ± 0,5, через 6 ме-
сяцев терапии – 1,6 ± 1,2: p>0,05).

Вывод: У пациенток с перипартальной ДКМП 
прием бисопролола в индивидуально подобран-
ной дозе на фоне стандартной терапии в течение 
6 месяцев способствует повышению некоторых 
показателей ВСР (увеличению SDNN, pNN 50, Тp), 
что свидетельствует о тенденции уменьшения ак-
тивности симпатического отдела вегетативной 
нервной системы.
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Влияние бисопролола на клинический статус и параметры внутрисердечной 
гемодинамики у пациентов перипартальной ДКМП

Курбанов Н.А., АбдуллаевТ.А., Мирзарахимова С.Т.

Республиканский специализированный центр кардиологии.

Цель исследования. Изучить клиническую 
эффективность длительного применения бисо-
пролола на параметры внутрисердечной гемо-
динамики и маркеры воспаления у пациентов пе-
рипартальной дилатационной кардиомиопатией 
(ПДКМП).

Материал и методы. Обследованы 18 паци-
ентов с диагнозом ПДКМП в возрасте от 18 до 40 
(в среднем 28,9±1,1) лет. При этом II ФК сердечной 
недостаточности (СН) установлена у 1 (5,5%), III 12 
(66,6%), IV ФК 5 (27,7%) пациентов. Все пациенты 
получали терапию: иАПФ, антагонист альдостеро-
на, мочегонные препараты, сердечные гликозиды 
и бисопролол (Бс) в начальной дозе 1,25 мг/ сут. 
с повышением максимальной суточные дозы до 
7,5  мг/сут., средняя суточная доза Бc составила 
5,07±0,8 мг/сут. Эффективность терапии проводи-
лась через 6 месяцев лечения. Исходно и на этапе 
проводились: определение С-реактивного белка 
(СРБ) в крови, клиническое состояние пациентов 
оценивали по шкале ШОКС, тест 6-минутной ходь-
бы (ТШХ), ЭКГ, ЭхоКГ.

Результаты исследования. На фоне инди-
видуально подобранной терапии через 6 меся-
цев все пациенты отмечали улучшение клиниче-
ского состояния, количество баллов набранных 
по ШОКС, уменьшилось на 75,2% (с 10,9±0,5 до 
2,7±0,15; p=0,001), ФКСН улучшилось на 50% (с 
3,2±0,12 до 1,6±0,1; p=0,001). Улучшение клиниче-
ского состояния пациентов нашло подтвержде-
ние и со стороны маркеры воспаления, где выяв-
лено уменьшение концентрации СРБ на 56,1% (с 
8,2±1,3 до 3,6±0,7мг/л; p=0,003). При проведении 
ТШХ выявилено, что Бc в индивидуально подо-
бранной дозе снижает ЧСС как в покое на 27,5% 
(ЧСС исходно 97,5±3,1, на фоне терапии 70,7±2,2 

уд в мин.; p=0,0001), так и в ответ на физическую 
нагрузку (прирост ЧСС на физическую нагрузку 
исходно составило 12,4% (109,2±2,1 уд в мин.), на 
фоне терапии составило 5,6% (74,6±2,8 уд в мин.; 
p<0,05)), при этом негативного влияния на показа-
тели САД и ДАД не выявлено. А длина пройден-
ной дистанции увеличилась на 87,5% (с 223,2±15,0 
до 417,5±14,1; p=0,0001). При этом Бc отрицатель-
ного влияния на проводящую систему сердца не 
оказал; зубец P=0,1±0,002мс; PQ=0,17±0,005  мс; 
QRS=0,08±0,003 мс; интервал QТ=0,36±0,009  мс 
исходно; на фоне терапии P=0,1±0,003  мс; 
PQ=0,17±0,005 мс; комплекс QRS=0,08±0,002  мс; 
QТ=0,39±0,008 мс (все p>0,05), но показатель 
RV6/ Rmaх, являющийся ЭКГ критерием дилатации 
ЛЖ достоверно уменьшился на 30,9% (с 1,84±0,19 
до 1,27±0,08; p=0,008). Анализ параметров внутри-
сердечной гемодинамики выявил уменьшение ли-
нейных размеров сердца: ЛП – на 15,2% (с 41,3±0,1 
до 35,1±0,6 мм; p<0,05) ПП – на 3,7% (с 39,3±3,1 до 
37,9±2,7 мм;); ПЖ – на 6,5% (с 41,3±0,9 до 31,3±0,2; 
оба p>0,05); КДР ЛЖ – на 5,8% (с 64,0±0,1 до 
60,3±0,1 мм; p=0,01); КСР ЛЖ – на 12,2% (с 50,1±0,2 
до 43,9±0,1 мм; p=0,001). При этом ФВЛЖ вы-
соко достоверно возросла на 24,7% (с 41,6±2,1 
до 51,9±1,94; p=0,0001). Стоит отметить, что у 7 
(38,8%) пациентов достигнуто полного восстанов-
ление систолической функции ЛЖ (ФВЛЖ>55%).

Вывод. Прием бисопролола в средней суточ-
ной дозе 5,07±0,8 мг на фоне базисной терапии 
пациентам перипартальной ДКМП оказывает по-
ложительный клинический эффект, сопровожда-
ющийся достоверным снижением концентрации 
СРБ в крови, в динамике не угнетая показатели 
центральной гемодинамики, достоверно улучшает 
параметры внутрисердечной гемодинамики.

Клиническая эффективность ивабрадина у больных ДКМП  
с сохраненным синусовым ритмом

Курбанов Н.А., Давирова Ш.Ш., Абдуллаев Т.А.

Республиканский специализированный центр кардиологии, г. Ташкент. Узбекистан

Цель исследования. Изучение клинической 
эффективности И у больных ДКМП осложненной 
хронической сердечной недостаточностью.

Материал и методы. В исследование вклю-
чены 20 пациентов (13 мужчин и 7 женщин) в воз-

расте 37,5 ± 9,2 лет с диагнозом ДКМП, осложнен-
ной ХСН ФК III – 17 (85 %), и IV – 3 (15 %) больных. 
Обследование пациентов включало электро-
кардиографию (ЭКГ) в 12 отведениях, трансто-
ракальную ЭхоКГ, тест с 6-минутной ходьбой. 
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Клиническое состояние больных оценивали в 
баллах по шкале ШОКС. Все пациенты получали 
базовую терапию, включавшую в себя: ингиби-
торы АПФ, β-адреноблокаторы, сердечные гли-
козиды, антагонисты альдостерона, мочегонные 
препараты, антикоагулянты. При сохранении ЧСС 
более 90 уд/мин. дополнительно был ивабрадин 
(«Кораксан»фирмы «Сервье», Франция). Дозу пре-
парата подбирали индивидуально путем медлен-
ного титрования, начиная с разовой дозы 2,5 мг, 
средняя групповая доза составила 7,5 ± 2,5мг. В 
результате были сформированы две группы боль-
ных: I гр. – 9 пациентов принимавших БТ; II гр. – 11 
пациентов находившихся на БТ + И. Клиник4о-ге-
модинамическую эффективность И оценивали че-
рез 1 месяц.

Результаты исследования. Через месяц на 
фоне терапии была выявлена положительная ди-
намика в обеих группах. В I гр. уменьшение ЧСС 
составило 7,4 % (с 82,6 ± 3,2 до 76,5 ± 4,6  уд/ мин.; 
p>0,05), при этом во II гр. отмечено достовер-
ное урежение ЧСС на 21,3 % (с 99,7 ± 5,4 до 
78,5 ± 4,4  уд/мин.; p<0,05). Со стороны показателей 
центральной гемодинамики исходно и на фоне те-
рапии в I гр. существенных различий выявлено не 
было, при этом во II гр. пациентов отмечено повы-
шение систолического артериального давления на 

9,9 % (с 88,4 ± 11,7 до 97,2 ± 13,1  мм рт.ст.; p<0,05) и 
диастолического на 8,5 % (с 63,2  ± 8,4 до 69,4 ± 6,1 
мм рт.ст.; p<0,05). На фоне принимаемой терапии 
количество набранных баллов по шкале ШОКС 
уменьшилось на 47,6 % и 61,8 % в I и во II группах 
соответственно (оба p<0,01). Результаты теста 
6-минутной ходьбой показали, что за 30 дней ле-
чения пациенты в I гр. увеличили ДПД на 48,5 % 
(с 187,4 ± 56,12 до 238,9 ± 87,3 м), а во II гр. 54,1 % (с 
196,3 ± 42.3 до 302,9 ± 37,5м; p<0,05), данное клини-
ческое улучшение ассоциировалось с улучшением 
как систолической, так и диастолической функци-
ей сердца. Так по данным ЭхоКГ, выявлено удли-
нение времени таких показателей IVRТ: в Iгр. на 
31,5 % (p>0,05), а во II гр. на 49,8 % (p<0,05) и DТ: 
на 27,5 % (p>0,05) и 67,8 % (p<0,05) соответственно 
в I и во II группах. Снижение соотношений А/Е со-
ставило 27,5 % в I гр. (p>0,05), во II гр. – на 34,6 % 
(p<0,05), повышение ФВ ЛЖ на 5,6 % и 8,8 % соот-
ветственно в I и во II группах (p>0,05).

Вывод. У больных ДКМП с низким уровнем ар-
териального давления применение И в индивиду-
ально подобранных дозах на фоне стандартной 
терапии достоверно снижает ЧСС, улучшает си-
столическую и диастолическую функцию сердца, 
повышает толерантность к физическим нагрузкам 
и улучшает качество жизни пациентов.

Состояние иммунного статуса и определение антител к тканям миокарда  
у больных дилатационной кардиомиопатией.

Курбанов Н.А.

Республиканский специализированный центр кардиологии, г. Ташкент. Узбекистан

Цель исследования. Оценить параметры им-
мунного статуса (ИС) и антител к тканям миокар-
да у больных дилатационной кардиомиопатией 
(ДКМП), осложненной тяжелым функциональным 
классом сердечной недостаточности (ФКСН).

Материалы и методы. В исследование вклю-
чены 10 больных с ДКМП в возрасте от 23 до 40 
(33,2 ± 3,1) лет. Длительность заболевания состав-
ляла от 2 до 8 месяцев (в среднем 5,1 ± 1,2 мес.). 
Всем больным проводились общеклиническое 
лабораторное исследование, определялся им-
мунологический статус (ИС) и антитела к тканям 
миокарда в крови, а также ЭКГ, ЭхоКГ и рентген-
кардиометрия с определением кардиоторакаль-
ного индекса (КТИ). Тяжесть ХСН оценивалась 
на основании теста 6-минутной ходьбы (ТШХ) и 
шкалы оценки клинического состояния (ШОКС), 
по функциональному классу (ФК) согласно диаг
ностическим критериям NYHA. В 6 (60 %) случаях 
заболевание развивалось безпричинно, в 4 (40 %) 
случаях – после перенесенного ОРВИ. III ФКСН 

наблюдался у 6 (60 %), IV ФК – у 4 (40 %) пациентов 
(в среднем 3,2 ± 0,1). Контрольная группа состави-
ла 20 здоровых добровольцев.

Результаты исследования. Анализ параме-
тров внутрисердечной гемодинамики выявил зна-
чительное увеличение линейных размеров серд-
ца у пациентов ДКМП. Так размер ЛП составлял 
4,7 ± 0,2 см, КДР ЛЖ – 7,1 ± 0,3 см, КСР – 5,9 ± 0,3 см, 
КДО – 271,8 ± 28,3 мл, КСО – 177,8 ± 21,6 мл и фрак-
ция выброса ЛЖ – 33,9 ± 3,5 %.

Сумма баллов по ШОКС, характеризующая 
клиническое состояние больных, составила 
10,8 ± 0,8 балла. Длина пройденной дистанции по 
результатам ТШХ в среднем по группе составила 
231,6 ± 25,6 метра. КТИ II степени регистрирова-
лась у 2 (20 %), III степени – у 8 больных (80 %), со 
средними значениями по группе 64,9 ± 2,5 %. По-
казатель RV6/Rmaх, являющийся ЭКГ-критерием 
дилатации ЛЖ, составил 3,7 ± 1,4. Средние зна-
чения САД по группе составили 98,2 ± 4,5 мм. рт. 
ст., ДАД – 64,2 ± 2,3  мм. рт. ст. и ЧCC – 92,4 ± 4,2 уд. 
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в мин. Оценка показателей ИС выявила, что у 
больных ДКМП наблюдается достоверное сни-
жение Т-лимфоцитов (CD3) – на 24 % (50,1 ± 1,4 % 
против 62,1 ± 1,6; р<0,01) и Т-хелперов (CD4) – на 
52,2 % (24,5 ± 0,5 против 37,3 + 0,8 %; P = 0,03), а по-
казатели Т-супрессоров (CD8) (цитотоксические 
лимфоциты) были на 22 % выше (25,5 ± 1,7 про-
тив 19,9 ± 0,6 %; р<0,01), вследствие чего имму-
норегуляторный индекс (ИРИ) (CD4/CD8) боль-
ных ДКМП достоверно снизился на 63,6 %, чем 
в группе контроля (ИРИдкмп = 0,9 ± 0,097 и ИРИ-
контроль = 1,8 ± 0,05; P = 0,001). Следует отметить, 
что у больных ДКМП отмечается статистически 
значимое увеличение естественных киллеров 
(CD16) на 58,2 % (20,8 ± 1,9 против 8,7 ± 0,7; р<0,01) 
и снижение В-лимфоцитов на 21 % (22,7 ± 0,6 про-
тив 28,7 ± 1,2; P = 0,09). Показатели гуморально-
го звена иммунитета также свидетельствовали о 
депрессии ИС в гр. больных ДКМП, в частности, 
уровень IgА оказался на 22,3 % (172,5 ± 13,6 про-

тив134 ± 4,9; P = 0,001) и параметры ЦИК на 29,9 % 
выше (61,7 ± 5,5 против 43,2 ± 1,6; р<0,01), чем груп-
пы сравнения, что также свидетельствует о нали-
чии воспалительного процесса в организме боль-
ных ДКМП, при этом уровень IgM, IgG и неспец-
ифические факторы защиты организма, такие как 
фагоцитарная активность нейтрофилов и система 
комплимента, были в пределах нормы. При опре-
делении специфических антител к тканям миокар-
да в крови у пациентов ДКМП выявлено 6-кратное 
увеличение этого показателя, чем группы контро-
ля (94,4 ± 42,5 против 15,6 ± 3,6; P = 0,010).

Вывод. Таким образом, у пациентов ДКМП на-
блюдается дисбаланс со стороны клеточного и 
гуморального звеньев иммунитета, сопровожда-
ющаяся снижением иммунорегуляторного индек-
са и нарастанием уровня естественных киллеров, 
а также у данной категории больных отмечается 
значительное увеличение специфических антител 
к тканям миокарда.

ПРЕДИКТОРЫ НЕ ВОССТАНОВЛЕНИЯ СИНУСОВОГО РИТМА ПРИ РЕЦИДИВИРУЮЩИХ 
ФОРМАХ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ НА ФОНЕ КУПИРУЮЩИХ ДОЗ ПРОПАФЕНОНА

Курбанов Р.Д., Закиров Н.У., Азизов Ш.К.

Республиканский специализированный центр кардиологии, г. Ташкент. Узбекистан

Цель исследования. Определить некоторые 
предикторы неэффективности пропафенона при 
рецидивирующих формах фибрилляции предсер-
дий (ФП) неревматической этиологии.

Материал исследования, В исследование 
включено 84 больных, из них 20 (23,8 %) жен-
щин с симптомными гемодинамически стабиль-
ными, частыми (по Levy 1997 г) рецидивами ФП. 
Средний возраст составил 52,3 ± 12,7 лет, про-
должительность последнего приступа не менее 
4 часов. В зависимости от продолжительности 
последнего эпизода ФП у 60 (71,4 %) лиц диагно-
стирована пароксизмальная и у 24 (28,6 %) – пер-
систирующая форма ФП. Продолжительность 
последнего приступа при пароксизмальной фор-
ме составила 1,2 ± 1,3 дня, при персистирующей 
форме – 77,88 ± 81,25 дня (2,6 ± 2,7 месяца). Этио-
логической причиной ФП явились ишемическая 
болезнь сердца (ИБС) и/или гипертоническая бо-
лезнь (ГБ) – у 58 (69,0 %), некоронарогенная пато-
логия – у 15 (17,9 %) и идиопатическая форма ФП – у 
11 (13,1 %) больных.

Методы исследования. Критерии включения и 
исключения из исследования: согласно рекоменда-
циям ACC/AНA/ESC 2010 г. по назначению ААП IС 
класса. Всем больным проводили ЭхоКГ, при необ-
ходимости гормоны щитовидной железы, ЭКГ в 12 
отведениях до приема препарата и через 2,4,8,12 
и 24 часа и по 1 разу в последующие дни. Пр наз

начался одномоментно в дозе 300 мг на фоне ба-
зисной терапии основного заболевания. При сох
ранении ФП и отсутствии противопоказаний через 
4 часа больной принимал еще 300 мг Пр, затем по 
300 мг каждые 8 часов до достижения суточной 
дозы 900–1200 мг, в течении 4–5 дней.

По результатам наблюдения больные были 
разделены на две группы: I гр. составили 67 боль-
ных с положительным эффектом Пр (восстанов-
ление СР) и II гр. составили 17 больных, с неудов-
летворительным купирующим эффектом препара-
та к 5 дню наблюдения.

Результаты. На фоне нагрузочных и суточных 
доз Пр синусовый ритм (СР) был восстановлен 
при пароксизмальной форме ФП у 57 (95 %) боль-
ных и при персистирующей форме у 10 (41,6 %) 
пациентов. Вместе с тем в группе положитель-
ного эффекта Пр время восстановления СР при 
пароксизмальной форме ФП составил в сред-
нем – 5,59 ± 5,14 часа, при персистирующей форме 
53,1 ± 28,9 часа от начала терапии.

Количество больных 2 гр. составило 17 (20,2 %) 
к 5 дню наблюдения, при этом ФП сохранялась у 
больных имеющих более длительный последний 
эпизод ФП 87,53 ± 93,51 дней против 6,80 ± 9,21 
дней, чем в группе сравнения, соответственно 
(р<0,05).

Размеры левого предсердия (ЛП) и конечно 
диастолический объем (КДО) ЛП были достоверно 
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выше во 2, чем в группе сравнения 36,79 ± 5,37 мм 
против 34,0 ± 5,04 мм (р<0,04) и 56,31 ± 32,87 про-
тив 44,9 ± 17,68 мл (р<0,05) соответственно. Кроме 
того, у больных 2 гр. отмечалось достоверное уве-
личение индексированных объемных показателей 
левого желудочка: иКДО и иКСО на 10,3 % и 19,8 % 
по сравнению с пациентами 1 группы (р<0,05 и 
р<0,01 соответственно).

По другим анализируемым исходным клинико-
ананестическим и ЭхоКГ-показателям достовер-
ных различий не было выявлено.

Выводы: 1. Купирующая эффективность Пр 
при пароксизмальной форме ФП составила 95 %, а 
при персистирующей – 41,6 % на фоне нагрузочных 
и суточных доз препарата.

2. Для лиц с неудовлетворительной купирую-
щей эффективностью Пр характерны достоверно 
большие значения ЛП на 7,6 % и КДО ЛП на 20,2 %.

3. Неудовлетворительный купирующий эффект 
Пр наблюдался у лиц с большими размерами 
иКДО (более 10,3 %), иКСО ЛЖ (более 19,8 %) ле-
вого желудочка.

Электрофизиологические эффекты аксаритмина

Курбанов Р.Д., Закиров Н.У., Салаев О.С.

Республиканский специализированный центр кардиологии, г. Ташкент. Узбекистан

Аксаритмин (А) – новый антиаритмический пре-
парат, представляющий собой сумму алкалоидов, 
получаемых из корней растения борца северного 
(Aconitum septentrionale).

Цель исследования. Изучить влияние А на 
электрофизиологические показатели (ЭФП) серд-
ца больных с различными нарушениями ритма 
сердца (НРС).

Материал и методы. Обследованы 68 боль-
ных с различными НРС. Средний возраст больных 
37,10 ± 11,86 лет. Критерий включения: частая же-
лудочковая и/или наджелудочковая экстрасисто-
лия, частая пароксизмальная наджелудочковая 
тахикардия (ПНЖТ). Критерий исключения: острый 
инфаркт миокарда, нестабильная стенокардия, 
ХСН III-IV класс по NYHA, синдром слабости сину-
сового узла, АВ-блокада II-III ст.

У всех больных проводился острый лекар-
ственный тест (ОЛТ) с А 50 мг per os с дальней-
шим переходом на курсовое лечение – по 25 мг 3 
раза в день. Оценка влияние препарата на ЭФП 
сердца проводилась с помощью ЭКГ в 12 отведе-
ниях, ХМЭКГ и чреспищеводного ЭФИ.

Результаты. А при ОЛТ и курсовом приеме 
недостоверно увеличил ЧСС на 5,1 % и 4,9 % со-
ответственно (р<0,05), при этом интервал PQ 
достоверно увеличил на 9,4 % и 7,3 % (р<0,05) со-
ответственно. В двух случаях развивалась АВ-
блокада I ст. Ширина комплекса QRS увеличилась 
на 10,8 % (р<0,05) при ОЛТ и на 7,8 % (р<0,05) при 
курсовом приеме А. Изменения корригированного 
интервала QT на фоне приема препарата имели 
статистически незначимый характер.

А не оказал влияние на время восстановления 
функции синусового узла (ВВФСУ) и корригиро-
ванное ВВФСУ (р>0,05). А не оказал влияние на 
показатель точка Венкебаха, при этом укорачи-
вал эффективный рефрактерный период АВ-узла 
на 5 %: 321 ± 44 мс и 305 ± 42 мс соответственно 
(р>0,05). У больных с синдромом WPW А удлинил 
эффективный рефрактерный период дополни-
тельного предсердно-желудочкового соединения 
(ДПЖС) с 290  ± 18 мс до 310 ± 22 мс (р<0,05). У 
больных с ортодромной тахикардией при скрытом 
синдроме WPW и АВ-узловой реципрокной тахи-
кардией при отсутствии достоверного влияния на 
антеградную проводимость АВ-соединения препа-
рат предупреждал индукцию пароксизма на ЧПЭ-
ФИ у 63,2 % больных, что свидетельствует о бло-
кировании ретроградного проведения через ДПЖС 
и быстрые пути АВ-соединения. При индукции па-
роксизма интервал А-А укоротился с 332 ± 56 мс до 
354 ± 64 мс (р<0,05), интервал VA при АВУРТ уд-
линился с 53 ± 11 мс до 58 ± 12 мс (р<0,05), при ор-
тодромной тахикардии с 128 ± 28 мс до 139 ± 20 мс 
(р<0,05).

Выводы. 1. А достоверно не влияет на функ-
цию синусового узла, удлиняет интервал PQ, за-
медляет внутрижелудочковую проводимость и не 
оказывает влияние на корригированный интервал 
QT. 2. При пароксизмальных атриовентрикулярных 
реципрокных тахикардиях эффективность препа-
рата обусловлена преимущественным блокирова-
нием ретроградного колена круга re-entry, в том 
числе через ДПЖС.
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Аҳолининг турли ёш гуруҳларида артериал гипотензияга оид профилактик 
амалиётларни умумий амалиёт шифокори шароитида кучайтиришнинг 

эпидемиолгик омиллари

Қурбонова Р., Мамасолиев Н.С., Жўрабоев Б.Н., Салохиддинов О.С., Али-Заде И.А.

Андижон Давлат тиббиёт институти, Андижон ш. Ўзбекистон

Ишнинг мақсади. Аҳолининг турли ёш гуруҳ
ларида артериал гипотензияга (АрГ) оид про-
филактик амалиётни умумий амалиёт шифокори 
(УАШ) шароитида кучайтириш.

Текширув материаллари ва усуллари. Мах-
сус скринингли текширувга > 15–70 ёшли 7250 
та аҳоли жалб қилинди. Эпидемиологик тек-
ширув усулларидан фойдаланиб АрГ ни ёшга 
боғлиқ ҳолда келиб чиқиши ва ривожланиши ху-
сусиятлари ўрганилди ҳамда махсус таҳлиллар 
қўлланилиб УАШ шароитида унинг профилактика-
сини «ўзак ҳужайралари» эпидемиологик омилла-
ри аниқланиб берилди.

Натижалар. АрГ шаклланишида муайян ёшнинг 
таъсироти бор, лекин ушбу ҳисса турлича ифо-
даланади. Унинг келиб чиқишида энг кўп ҳиссаси 
бор ёш гуруҳлари бўлиб 15–19, 20–29, 30–39 
ва 40–49 дагилар хисобанади. Жами АрГ нинг 
17,4 % и – 15–19 ёш диапазонида, 29,2 % и – 20–29 
ёшда, 21,6 %  и – 30–39 ёшда, 15,8 %и – 40–49 да, 
7,1 %  и – 50–59 да, 5,7 % и – 60–69 да ва 3,2 % и 70 
ёш ва ундан ошганларда аниқланади (P < 0,001). 
Демак, ёш гуруҳлари ҳам эътиборга олиниб АрГ ни 
УАШ шароитида бирламчи, иккиламчи ва учламчи 
профилактикаси фаол ўтказилса – даволаш-дис-
пансеризация ҳамда реабилитация дастурлари-

нинг самараси янада ортади. Аёл ва эркакларда 
нейрокардиал АрГ – 30,4 ва 27,1 % дан (Р > 0,05), ор-
тостатик АрГ – 13,1 ва 5,9 % дан (Р < 0,01), постпран-
диал АрГ – 12,4 ва 5,5 % дан (Р < 0,01), иккиламчи 
АрГ – 12,8 ва 9,6 % дан (Р > 0,05), бирламчи АрГ – 8,9 
ва 3,2 % дан (Р < 0,01), медикаментозли АрГ – 11,0 
ва 10,2 % дан (Р > 0,05), физиологик АрГ – 14,9 ва 
7,8 % дан (Р < 0,05) ва нейрокардиал АрГ – 30,4 ва 
11,4 % (Р < 0,01).

Хулосалар. 1. Турли ёш гуруҳларида АрГ нинг 
тарқалиши бир хил бўлмай ёшга боғлиқ ҳолда бу 
тафовутланиш даражаси 4,1 каррагача боради; 

2. Барча АрГ нинг 68,2 % и 40 ёшгача бўлган 
ёш аҳоли гуруҳида, 28,5 % и 40 ёшдан 70 ёшгача 
бўлган популяцияда ва 3,2 % и 70 ёшли ва ундан 
ошган аҳоли гуруҳларида учраб УАШ нинг эътибо-
рини тортади;

3. АрГ нинг энг юқори кўрсаткичлари 20 ёшгача 
бўлганларда кузатилади;

4. Хар 5 текширилган аҳолида атеросклеро-
тик табиатли гипотониянинг кузатилиши маълум 
бўлади. Бу эса ўз навбатида – АрГ ни ҳам атеро-
склеротик континуумнинг хатар омили сифатида 
эътироф этиш мумкинми, – деган жиддий саволни 
туғдиради.

Событийные регистраторы «Элскан»

Курлов И.О., Кострикин А.А., Егай Ю.В.

Отделение хирургического лечения нарушений ритма сердца; 
Учреждение РАМН НИИ кардиологии СО РАМН; ООО «ЭЛЕКТРОПУЛЬС», г. Томск. Россия

В последние годы активно используются так 
называемые «событийные» регистраторы (event 
recorder), позволяющие записывать определенные 
участки ЭКГ в период возникающих симптомов и 
жалоб. Продолжительность записи значительно 
увеличивается, максимально до 14 месяцев при 
использовании имплантированных рекордеров 
типа Reveal с петлеобразной регистрацией ритма. 
Регистратор «ЭЛСКАН» предназначен для выяв-
ления нарушений сердечной деятельности путем 
долговременного амбулаторного мониториро-
вания и записи кардиограммы в 2-х отведениях, 
применяется в кардиологических отделениях, от-
делениях функциональной диагностики, для про-

ведения популяционных исследований в условиях 
передвижных лабораторий, является прибором 
индивидуального пользования и обеспечивает 
полную гигиеническую защищенность пациента за 
счет применения одноразовых компонентов – ка-
беля пациента, защитного чехла. Программное 
обеспечение совместимого персонального ком-
пьютера разработано для работы врача-функцио-
налиста в составе комплекса «ЭЛСКАН» и служит 
для ведения баз данных (пациентов, приборов 
(кардиомониторов), проведенных обследований, 
заключений по проведенным обследованиям); 
загрузки и визуализации данных обследований; 
выдачи отчетов по результатам обследований. 
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Режимы регистрации ЭКС по двум стандартным 
отведениям: определяет QRS комплексы со спец-
ифичностью  + Р не менее 95 %. Определяет сле-
дующие НРС с точностью не менее 95 %: Асисто-
лия (паузы 2 секунды и длиннее); Предсердная 
тахикардия (в десяти и более последовательных 
комплексах); Брадикардия (ЧСС ниже 40 уд/мин. в 
пяти последовательных комплексах); Тахикардия 
(ЧСС выше 140 уд/мин. в десяти последователь-
ных комплексах); Фибрилляция (паузы более 15 
сек.)

Во время клинического использования аппара-
та в НИИ кардиологии были выявлены преимуще-
ства системы перед общепринятыми системами 
мониторирования ЭКГ. Во-первых, отмечается без-
опасность аппарата «Элскан» – Небольшая масса, 
полная гигиеническая защищенность пациента, во 
вторых, наиболее физиологичное состояние паци-
ента – особенно это касается детей. Так, у ребен-
ка при использовании аппарата Элскан были вы-
явлены нарушения ритма в виде преходящей СА 
и АV блокады 2 ст, потребовавшей дальнейшей 
коррекции. У пациентки, предъявляющей жалобы 
на приступы учащенного сердцебиения, не уда-
валось зафиксировать НРС при всех известных 

функциональных пробах (ВЭМ, ЧПЭС, Холтеров-
ском мониторировании ЭКГ и при работе имплан-
тированного регистратора REVEAL), во время 
регистрации ЭКС на приборе Элскан выявлена 
наджелудочковая тахикардия высокой частоты, 
которая впоследствии была успешно устранена. В 
третьих, простота эксплуатации прибора – не тре-
бует при установке персонала со специальным 
медицинским образованием, возможность исполь-
зования в любых – вплоть до полевых условиях, 
мобильность оборудования – регистратор, мини-
компьютер – позволяет широко применять его в 
популяционных исследования (профилактические 
осмотры, диспансеризация населения) для выяв-
ления как скрытых ишемических изменений, так 
и различных НРС, что позволит нам значительно 
снизить сердечно-сосудистую смертность, в том 
числе – внезапную смерть.

Вывод. Таким образом, система амбулаторно-
го мониторирования ЭЛСКАН показала свои высо-
кие эксплуатационные качества, достаточную без-
опасность, эффективную диагностику нарушений 
сердечного ритма и ишемических изменений, осо-
бенно и профилактических массовых мероприя
тиях.

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ФАКТОРОВ РИСКА СРЕДИ ШКОЛЬНИКОВ ГОРОДА ТОМСКА

Линок Е.А., Конобеевская И.Н.*, Палий И.А.

МЛПУ ЗОТ «Центр медицинской профилактики»; НИИ кардиологии СО РАМН*, г. Томск. Россия

Цель исследования. оценить распространен-
ность поведенческих факторов риска хронических 
неинфекционных заболеваний среди школьников 
города Томска для разработки программ укрепле-
ния здоровья и профилактики заболеваний.

Материал и методы. Использовалась анкета 
CINDI-CHILD для учащихся 7, 10-х классов, их ро-
дителей и учителей. Структура анкеты содержала 
несколько информационных блоков: оценка состо-
яния здоровья школьников, факторы риска, без-
опасность подростков, защита прав подростков. 
Анкета рассчитана на самостоятельное заполне-
ние. Опрос проводился анонимно. В исследова-
нии приняли участие 216 учащихся 10-х классов и 
263 учащихся 7-х классов. В работе представлены 
результаты анкетирования, характеризующие сло-
жившуюся ситуацию по распространенности фак-
торов риска среди школьников города Томска.

На вопрос «Вы когда-нибудь курили?» положи-
тельно ответили 36,9 % семиклассников и 38,9 % 
десятиклассников. Необходимо отметить, что 12 % 
десятиклассников не ответили на поставленный 
вопрос. На вопрос «Вы когда-нибудь пробова-
ли алкогольные напитки?» ответили «да» 63,1 %, 
«нет» – 36,9 % опрошенных семиклассников. Если 

говорить о десятиклассниках, то только 3,2 % под-
ростков ответили «нет», основная масса респон-
дентов – 76 % – не ответили на этот вопрос.

При изучении вопроса о наличии у подростков 
возможности заняться физической активностью 
были получены следующие результаты. Считают, 
что у них есть возможность заняться спортом во 
время уроков физической культуры в школе 85,9 % 
десятиклассников и 83,8 % семиклассников, по-
сле уроков в секциях при школе – 37,3 % десяти-
классников и 44,9 % семиклассников, в спортив-
ных секциях или клубах – 49,8 % десятиклассников 
и 55,6 % семиклассников, во дворе – 48,7 % деся-
тиклассников и 46,8 % семиклассников. Однако 
используют имеющиеся возможности заняться 
спортом во время уроков физической культуры 
в школе 79,5 % десятиклассников и 24,5 % семи-
классников, после уроков в секциях при школе 
20,2 % десятиклассников и 11,1 % семиклассников, 
в спортивных клубах или секциях – 33,1 % деся-
тиклассников и 50,9 % семиклассников, во дво-
ре – 35,4 % десятиклассников и 14,8 % семикласс-
ников.

От кого подростки получают информацию о том, 
как укрепить свое здоровье? Основными источни-
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ками знаний по вопросам здорового образа жизни 
как для десятиклассников, так и для семиклассни-
ков (соответственно), являются родители 68,5 % и 
86,3 %, медицинские работники – 39,4 % и 50,6 %, 
средства массовой информации – 41,2 % и 24,7 %.

Обращает внимание, что как десятиклассники, 
так и семиклассники (соответственно) получают 
данную информацию от учителей только в 7,9 % 
и 9,1 % случаев, участвуя в различных оздорови-
тельных мероприятиях – 7,9 % и 9,1 % учащихся, 
через буклеты, брошюры 10,2 % и 4,9 % школьни-
ков. При этом и десятиклассники, и семиклассни-
ки (соответственно) хотят получать больше знаний 
самостоятельно – через СМИ 46,3 % и 39,9 %, через 
буклеты, брошюры – 16,7 % и 10,3 %, участвуя в оз-
доровительных мероприятиях – 15,7 % и 19,8 %. Об-
ращает внимание, что 16 % семиклассников хотят 

больше получить информацию о различных мето-
диках сохранения здоровья от учителя.

Выводы. Распространенность поведенческих 
факторов риска (табакокурение, употребление 
алкоголя, низкая физическая активность) среди 
школьников города Томска достаточно высокая. С 
увеличением возраста число подростков, имею-
щих факторы риска ХНИЗ, растет.

Профилактические программы, направленные 
на формирование устойчивых стереотипов здоро-
вого образа жизни, должны начинать применяться 
в более ранних возрастных группах, чтобы уси-
лить мотивацию школьников к ведению здорового 
образа жизни.

Решение задач по снижению распространенно-
сти вредных привычек среди подростков требует 
межведомственного взаимодействия.

Динамика показателей суточного мониторирования артериального 
давления у больных гипертонической болезнью на фоне терапии 

препаратами амлодипина

Мавлянов И.Р., Даминова Л.Т., Акмалова Э.М.

Ташкентская медицинская академия, г. Ташкент. Узбекистан

Цель исследования. Сравнительная оцен-
ка влияния препаратов Норваск («ПФАЙЗЕР Эйч 
Си Пи Корпорейшн») и Короним (ИП «NOBEL 
PHARMSANOAT» РУз) на некоторые показатели 
суточного мониторирования артериального давле-
ния (СМАД) у больных с ГБ.

Материал и методы. Под наблюдением нахо-
дились 102 больных с гипертонической болезнью 
II стадии АГ II, риск 2 – средний (ESH/ESC, 2007) в 
возрасте от 48 до 65 лет. В зависимости от при-
нимаемого препарата больные были разделены 
на две группы: 1 группа (n = 53) – больные, полу-
чавшие Короним (амлодипин 5 мг) по 1 таб 1раз в 
день в течение 6 недель; 2 группа (n = 49) – боль-
ные, получавшие Норваск (амлодипин 5 мг) по 
1 таб 1 раз в день, в течение 6 недель. В обеих 
группах больные были сопоставимы по возрасту, 
полу и сопутствующим заболеваниям. СМАД про-
водили аппаратом «Cardio Soft» по стандартной 
схеме с измерением АД в дневное время с интер-
валом 15 минут, в ночное – 30 минут.

Результаты. На фоне 6-недельной терапии 
ср.сут. САД в I группе снизилось на 14.6 ± 3.44 % 
(от 158,66 ± 5,3 до 135,44 ± 3,9  мм рт.ст.), во II груп-
пе на 19,3 ± 4,3 % (от 153,6 ± 4,1 до 124,0 ± 1,8  мм 
рт.ст.). Снижение ср.сут. ДАД составило в I группе 
13,4 ± 5,6 % (от 98,4 ± 4,8 до 83,25 ± 3,2  мм рт.ст.), во 
II группе 17,8 ± 5,1 % (от 92,9 ± 2,89 до 76,4 ± 1,59  мм 
рт.ст.). Ср.дн.CАД в I группе снизилось на 15 ± 3,2 % 
(от 164,2 ± 5,4 до 139,57 ± 2,4  мм рт.ст.), во II груп-
пе на 18,4  ± 3,3 % (от 158,1 ± 4,37 до 129,0 ± 2,1  мм 

рт.ст.). Снижение ср.дн. ДАД составило в I группе 
14,0 ± 5,1 % (от 101,4 ± 5,4 -до 87,2 ± 2,9  мм рт.ст.), во 
II группе 17,7 ± 3,7 % (от 97,3 ± 3,38 до 80,1 ± 1,9  мм 
рт.ст.). Ср.ноч.САД в I группе снизилось на 
16 ± 2,7 % (от 152,5 ± 6,1 до 128,1 ± 3,44  мм рт.ст), II 
группе – 18,6 ± 4,9 % (от 146,4 ± 4,7 до 119,1 ± 1,8  мм 
рт.ст), ср.ноч. ДАД I группе 14,0 ± 4,6 % (от 89,7 ± 4,7 
до 77,14 ± 5,57  мм рт.ст.), во II группе 15,4 ± 4,2 % (от 
85,5 ± 2,8 до 72,3 ± 1,5  мм рт.ст.). Как видно из по-
лученных результатов, оба изучаемых препарата 
обеспечивали снижение исходно повышенных по-
казателей средних величин САД, ДАД.

Оценки величины «нагрузки давлением», ока-
зываемой на органы-мишени повышенным дав-
лением, изучались величины индекса нагрузки. 
В настоящее время принято использовать в ка-
честве критического дневное АД 140/90 и ноч-
ное – 120/80  мм рт.ст. [4, 8]. Так, ИНВ САД д. в I 
группе снизилось с 73,3 ± 5,6 до 30,78 ± 2,9 %, во II 
группе с 68,20 ± 6,3 до 24,82 ± 5,7 %. Снижение ИНВ 
ДАД д. в I группе с 69,3 ± 4,9 % до 36,04 ± 3,7 %, во 
II группе с 65,40 ± 7,2 до 30,74 ± 3,7 %. ИНВ САД н. 
в I группе снизилось с 74,5 ± 2,8 до 40,97 ± 2,6 %. во 
II группе с 72,30 ± 4,4 до 36,15 ± 5,1 %. ИНВ ДАД н. в 
I группе снизилось с 68,7 ± 7,1 до 35,04 ± 3,8 %, во II 
группе с 66,80 ± 5,7 до 29,52 ± 4,2 %.

Критическими значениями временных норма-
тивов вариабельности считались 15/14 мм рт.ст. 
(день/ночь) для САД и 15/12 мм рт.ст. (день/ночь) 
для ДАД. [4, 8]. Вар.САД д. I группе снизилась от 
16,2 ± 1,6 до 13,60 ± 2,1, во II группе – с 15,6 ± 3,2 
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до 12,5 ± 3,1. Вар ДАД д. в I группе снизилась с 
10,6 ± 3,9 до 9,33 ± 3,24, во II группе – с 11,8 ± 3,3 
до 10,2 ± 2,8. Вар. САД н. в I группе снизилась с 
13,2 ± 4,3 до 11,25 ± 4,12, во II группе – с 13,6 ± 4,1 
до 11,4 ± 3,8. Вар ДАД н. в I группе снизилась с 
10,9 ± 3,1 до 10,35 ± 2,32, во II группе с 10,7 ± 3,3 до 
10,0 ± 3,4.

Выводы. 1. В процессе шестинедельной тера-
пии препаратами амлодипина Норваск и Короним 

у больных мягкой и умеренной АГ достигается 
значимая позитивная динамика основных показа-
телей суточного профиля АД.

2. Норваск оказывал несколько более выражен-
ный эффект по сравнению с Коронимом, однако 
эти различия не были статистически достоверны.

3. Антигипертензионный эффект Коронима и 
Норваска у больных мягкой и умеренной АГ по из-
учаемым показателям СМАД сопоставимы.

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ПРЕПАРАТА МИЛДРОНАТ В КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ БОЛЬНЫХ С 
ХРОНИЧЕСКОЙ ИШЕМИЕЙ МОЗГА НА ФОНЕ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ

Маджидова Ё.Н., Караулова П.В., Пономарева Н.М.

Ташкентская медицинская академия, г. Ташкент. Узбекистан

Цель работы. Изучить динамику когнитивных 
нарушений, расстройств в психо-эмоциональной 
сфере, а также вегетативных нарушений у боль-
ных с хронической ишемией мозга (ХИМ) на фоне 
хронической сердечной недостаточности (ХСН) 
при лечении в составе комплексной терапии пре-
паратом Милдронат.

Материал и методы. Обследованы 40 боль-
ных с ХИМ на фоне ХСН. Все больные были раз-
делены на две группы: 1 группа (n = 20) получала 
на фоне базисной терапии препарат Милдронат, 
который назначался по 5,0 мл в/в струйно в тече-
ние 10 дней, а затем перорально по 1 таблетке 3 
раза в день в течение 3 недель; 2 группа (n = 20) 
получала только базисную терапию. Всем боль-
ным производилось тщательное клинико-невро-
логическое исследование. Психоэмоциональная 
сфера изучалась по шкалам Гамильтона для оцен-
ки тревоги и депрессии. Для исследования ког-
нитивных функций использовались тест ММSE и 
тест на запоминание 10 слов. Для выявления при-
знаков вегетативных изменений использовались 
анкета и схема, а также таблица Гийома-Вейна 
для определения вегетативного тонуса. Все ис-
следования были проведены дважды, до и после 
лечения.

Результаты. Среди больных с ХИМ на фоне 
ХСН преобладали больные со II cт. ДЭ – 17 боль-
ных (56,7 %). Количество больных с III и I ст. ХИМ 
составило 8 (26,6 %) и 5 (16,7 %) соответственно. 
Признаки ХИМ, как субъективные, так и объек-
тивные, зависели от ФК ХСН. Субъективные сим-
птомы преобладают при ранних стадиях ХСН, а 
объективные симптомы превалируют при поздних 
стадиях. Нами проведен анализ клинико-невроло-
гической симптоматики у больных ХИМ на фоне 
ХСН в динамике лечения милдронатом. На фоне 
лечения милдронатом значительно сократилось 
количество жалоб. В большей степени уменьши-
лись проявления, связанные с недостаточностью 

кровообращения в вертебрально-базилярном бас-
сейне (шум в ушах, головокружение, шаткость при 
ходьбе), а также головная боль, которую можно 
считать симптомом хронической гипоксии. Досто-
верно число пациентов с головной болью в группе 
получавших милдронат снижалось через 1 месяц 
лечения, и эта тенденция сохранялась. В сфере 
когнитивных и эмоционально-аффективных рас-
стройств наблюдались снижение уровня раздра-
жительности и повышение работоспособности. 
По шкале MMSE % динамики в 1 группе составил 
20,7 %, тогда как во 2 группе 17,7 %, что говорит о 
несколько лучшем восстановлении когнитивных 
функций в основной группе. По шкале Гамильтона 
для оценки тревоги % динамики в 1 группе соста-
вил 63 %, во 2 – 52,7 %. По шкале Гамильтона для 
оценки депрессии % динамики составил 65,9 % и 
54,8 % в 1 и 2 группах соответственно.

Положительная динамика наблюдалась и со 
стороны вегетативной системы: пациенты мень-
ше зависели от изменений, происходящих в ат-
мосфере, а сохранившиеся реакции протекали с 
меньшей интенсивностью. По схеме для выявле-
ния признаков вегетативных изменений % дина-
мики составил 58,7 % и 55 % в 1 и 2 группах соот-
ветственно, а по анкете для выявления признаков 
вегетативных изменений % динамики составил 
62,9 % в 1 и 58,2 % во 2 группе.

Заключение. Включение препарата Милдро-
нат в комплексную терапию больных ХИМ на фоне 
ХСН проявляется динамикой субъективных и объ-
ективных неврологических показателей, а также 
регрессом СВД с тревожностью в эмоциональной 
сфере. Подтверждением эффективности препара-
та является также динамика когнитивных функций. 
Таким образом, препарат Милдронат целесооб
разно назначать пациентам с хронической недо-
статочностью мозгового кровообращения на фоне 
хронической сердечной недостаточности в соста-
ве комплексной терапии.
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Влияние эналаприла на зону оглушения у больных,  
перенесших острый инфаркт миокарда

Маматкулов Х.А.

Ташкентская медицинская академия; Республиканский научный центр экстренной  
медицинской помощи, г. Ташкент. Узбекистан

Цель исследования. Сравнительная оценка 
влияния лозартана и эналаприла на глобальную и 
регионарную сократимость миокарда левого желу-
дочка у больных, перенесших ОИМ.

Материал и методы. Обследованы 60 боль-
ных с острым коронарным синдромом (OKC ± ST) 
с элевацией сегмента ST в возрасте от 35 до 67 
дет (средний возраст 44,2 ± 1,3 года). Всем боль-
ным проведена успешная реваскуляризация мио-
карда, из них тромболитическая терапия (ТЛТ) – у 
46 %, транслюминальная баллонная ангиоплас
тика (ТЛБАП) – у 54 %. Больные рандомизирова-
ны на две группы. В 1 группу включены 30 боль-
ных (группа А), получавших стандартную терапию 
с включением препарата лозап (Зентива) и ре-
васкуляризации миокарда (ТЛТ – 14, ТЛБАП – 16 
больных). Во 2 группу (группа В) вошли также 30 
больных, которым дополнительно к стандартной 
терапии с момента поступления назначали эна-
лаприл малеат (Энап, КРКА) и проводили ре-
васкуляризацию миокарда (ТЛТ – 13, ТЛБАП – 17 
больных). Всем 60 больным выполнена стресс-
эхокардиография с добутамином (СЭД) после ста-
билизации состояния на 8–10 сутки.

Результаты. При проведении СЭД с малыми 
дозами для качественного анализа сегментарной 
сократимости ЛЖ изучено 960 сегментов, из них 
240 (25 %) были нормокинетичными, 691 (72 %) – ги-
покинетичными, 29 (3,0 %) – акинетичными. ИНРС в 
среднем составил 2,2 ± 0,037. Проведение СЭД у 
данной категории больных позволило установить 
полное (n = 33; 28 больных группы В, 5 больных 
группы А) и частичное (n = 27; 18 больных группы 
А, 9 больных группы В) восстановление всех аси-
нергичных сегментов. У больных группы В коли-
чество нормокинетичных сегментов было больше, 
чем у больных группы А. Гипо – и акинетичных сег-
ментов было больше в группе больных с исполь
зованием препарата АРА лозап. Показатель ИНСС 

в группе А был достоверно выше, чем в группе В. 
При малых дозах добутамина (7,50,5 мкг/кг/мин.) 
в группе В ФУ выросла с 24,5 ± 1,1 до 42,8 ± 2,0 % 
(Р < 0,001). Инотропная стимуляция привела к 
уменьшению КСР и КСО соответственно на 23 
и 18 % (Р < 0,001). Общая ФВ возросла с 49,2 ± 1,0 
до 66,5 ± 1,4 (Р < 0,001). Все сегменты с исходной 
асинергией стали нормокинетичными, то есть ис-
ходная дисфункция была обратима. У больных 
группы В сегментов с обратимой дисфункцией 
было 382 (79,6 %). ИНРС уменьшился с 1,87 ± 0,1 до 
1,0 ± 0,1 (Р < 0,001). У больных группы А с частично 
обратимой дисфункцией ЛЖ на малых дозах до-
бутамина ФУ выросла с 22,5 ± 0,6 % до 35,3 ± 1,9 % 
(Р < 0,001), а КСО, в отличие от такового в группе 
В, уменьшился недостоверно. Общая ФВ выросла 
с 43,1 ± 0,9 до 56,1 ± 1,7 % (Р < 0,001). Степень из-
менения размеров ЛЖ во время максимального 
улучшения сократимости при инотропной стиму-
ляции была меньше, чем в группе больных, прини
мавших энап. В группе А на малых дозах добута-
мина 154 (32 %) сегмента остались асинергичны-
ми, то есть исходная дисфункция в них оказалась 
необратимой. Только 270 (56,3 %) сегментов име-
ли обратимую дисфункцию. ИНРС уменьшился с 
1,95 ± 0,04 до 1,32 ± 0,1 (Р < 0,001). Фракция выброса 
ЛЖ в динамике увеличивается в обеих группах, 
но ее прирост на 10-е сутки в группе В был более 
значительным.

Вывод. Таким образом, эналаприл способен 
уменьшать выраженность реперфузионного по-
вреждения миокарда при реваскуляризации и тем 
самым предотвращать развитие тяжелой систоли-
ческой дисфункции миокарда левого желудочка. У 
больных, перенесших ОИМ, эналаприл более эф-
фективно, чем лозартан предупреждает развитие 
ремоделирования ЛЖ, положительно влияет на 
процессы восстановления оглушенных зон мио-
карда.
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Эхогеометрические показатели левого желудочка при неосложненном  
и осложненном течении острого инфаркта миокарда

Маматкулов Х.А.

Ташкентская медицинская академия; Республиканский научный центр экстренной  
медицинской помощи, г. Ташкент. Узбекистан

Цель исследования. Изучить влияние ослож-
ненного течения острого периода инфаркта мио-
карда (ИМ) на процессы постинфарктного ремоде-
лирования левого желудочка (ЛЖ).

Материал и методы. В исследование были 
включены 52 больных с острым ИМ с зубцом «Q», 
(46 мужчин и 6 женщин). Средний возраст соста-
вил в целом по группе 59,1 + 11,1 лет. В зависи-
мости от течения острого периода ИМ на 5-, 6-е 
сутки заболевания все больные были разделе-
ны на две группы: 1  – с неосложненным течени-
ем (22 больных); 2 – с осложненным течением (30 
больных). Стационарном этапе практически всем 
больным назначалась стандартная терапия. На 
стационарном этапе для оценки структурно-гео-
метрических характеристик сердечной мышцы ис-
следования проводилась на 4–5 и 14–15-е сутки 
заболевания, а течения постинфарктного периода 
проводили через 3, 6 месяцев от начала болезни 
в ЭхоКГ аппарате.

Результаты и их обсуждение. В остром пери-
оде ИМ осложненное течение характеризовалось 
более высокими показателями конечно-систоли-
ческого размера ЛЖ, при отсутствии между груп-
пами достоверных различий по величине индек-
са относительной толщины стенки и массы мио-
карда – основных параметров ремоделирования 
ЛЖ. На 14–15-е сутки ИМ осложненное течение 
острого периода сопровождалось более высоки-
ми показателями передне-заднего размера левого 
предсердия, левого желудочка, диастолического 
миокардиального стресса и низкими – индекса от-
носительной толщины стенки ЛЖ. Так, достовер-
ное, по сравнению с острым периодом ИМ, уве-
личение КДР 3,2 % (Р < 0,001), диастолического 
миокардиального стресса 9,9 % (P = 0,002), индекса 
сферичности в диастолу 2,5 % (P = 0,01) и массы 
миокарда 2,9 % (P = 0,002) сопровождается умень-
шением индекса относительной толщины стенки 

ЛЖ на 4,2 % (Р < 0,006). В группе неосложненно-
го течения ИМ, напротив, достоверная динамика 
структурно-геометрических параметров ЛЖ отсут-
ствовала за исключением диастолического мио-
кардиального стресса 10,2 % (P = 0,005). Через 3 и 
6 месяцев после ИМ у больных с осложненным те-
чением острого периода ИМ, по-прежнему, сохра-
нялись более выраженные изменения структур-
но-функционального состояния ЛЖ. Через 3 меся-
ца в группе осложненного течения ИМ выявлено 
увеличение диаметра левого предсердия 3,8 % 
(P = 0,001), КДР – 3,7 % (Р < 0,0001), индекса сферич-
ности в диастолу – 2,8 % (P = 0,01) и массы миокар-
да – 5,7 % (Р < 0,0001) с уменьшением индекса от-
носительной толщины стенки ЛЖ –5,6 % (P = 0,001). 
В обеих группах, независимо от течения острого 
периода ИМ, отмечается достоверное (Р < 0,05), 
по сравнению с исходными данными, увеличе-
ние диаметра левого предсердия 3,8 % во 2 груп-
пе против 4,0 % в 1. Однако, динамика КДР – 5,1 % 
(Р < 0,0001), миокардиального стресса в диасто-
лу – 16,1 % (Р < 0,0001) и систолу 10,8 % (P = 0,01), 
массы миокарда – 8,3 % (Р < 0,0001) и индекса от-
носительной толщины стенки – 5,2 % (P = 0,02) была 
достоверна только у больных 2 группы, что под-
тверждает прогрессирование ремоделирования 
ЛЖ.

Выводы. 1. У больных ИМ на протяжении все-
го периода наблюдения отмечается увеличение 
показателей миокардиального стресса и массы 
миокарда ЛЖ с уменьшением индекса относитель-
ной толщины стенки, что свидетельствует о про-
грессировании ремоделирования сердца. Однако 
в группе дезадаптивного ремоделирования ЛЖ 
достоверно чаще выявлялись такие осложнения 
острого периода ИМ.

2. На развитие дезадаптивного ремоделирова-
ния ЛЖ оказывает влияние осложненное течение 
острого периода инфаркта миокарда
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Nanocapsular isosorbide dinitrate therapeutic drag  
for prevention atherosclerosis

Mansharipova A.1, Ali A.1, Shokareva G.1, Grinevich Y.1, Enin E.2, Fedatovskih G.2,  
Bulentaeva Z.3, Gilmanov M.4

Scientific research institute of cardiology and internal diseases1; A.N Syzganov scientific center of 
surgery2; Institute of genetics and cytology3;  Kaznanomed4, Almaty с. Kazakhstan

Purpose. Conduct experimental research of apop-
totic parameters in atherosclerosis, and experimentally 
determine the correction of atherosclerotic injured ves-
sels.

Methods: 15 male chinchilla rabbits, age 6 months, 
weight of average 3500 grams were fed with 2 % cho-
lesterol-enriched diet for 6 months. 5 rabbits with regu-
lar diet served as control. After 6 months of feeding, 
15 rabbits were subdivided into 3 groups of 5 animals 
each with continued feeding of cholesterol – enriched 
diet. Group 1: without treatment. Group 2: treated with 
conventional oral isosorbide dinitrate (ISDN) twice a 
day. Group 3: treated with nano encapsulated trans-
dermal isosorbide dinitrate (NCISDN) twice a day. 
Nano capsules (up to 300 nm) were constructed with 
phospholipids–phosphotidilinozitol, extracted from 
wheat grains (a widely used bio compatible natural 
product without toxic effects) Drug doses were calcu-
lated according to the body weight of the animals.

Animals were sacrificed after 10 and 20 days of 
treatment. After termination, abdominal aorta was taken, 
part of it was snap frozen in cryostat, part was fixed in 
2,5 % glutaraldehyde for electron microscopy and part in 
10 % buffered formalin for general morphology.

Results. Complex morphological investigations 
of aorta showed: control – absence of endothelial da
mage; group 1 – desquamation of endothelium, pro-
gressive garneting of subendothelial elastic fibers, 
oedema of interstitial substance, uneven thickness 
of internal elastic membrane, proliferation of smooth 
muscle cells, lipid inclusions of high electronic density, 
intimal foam cells in apoptotic stages, overgrowth of 
new connective tissue in subendothelial space; group 
2 – partial safety of endothelium, flattened endothelio-
cytes with irregular form of nucleus, regeneration of 
endothelium and elastic fibers, lipid inclusions with low 
electronic density; group 3 – progressive endothelial 
regeneration, endotheliocytes of cylindrical form with 
apical large nucleus, large mitochondria with well vis-
ible cristae, intensified regenerative reaction of medial 
smooth muscle cells, absence of lipid inclusion.

Conclusions. Obtained data provides clear evi-
dence that treatment with nitrates could provide reg
ression of endothelial damage and atherosclerotic 
changes, accordingly improve endothelial dysfunction 
and there is no doubt that NCISDN have therapeutic 
effect as compared to the ISDN.

Study of the main markers of myocardial infarction without Q-wave, 
prognosis of a disease course at the elderly age

Mansharipova A.T.1, Zhotabayev A. N.2, Nurgaliev K.2, Jakupova A.S.2, Gizatulina A.2, 
Bulentaeva Z.2

Scientific research institute of cardiology and internal diseases1; Name of S.D. Asfendiyarov Kazakh 
National Medical University2; Institute of genetics and cytology3, Almaty с. Kazakhstan

Objective of the investigation: clinical-laboratorial 
studying acute myocardial infarction without Q-wave 
in elderly age persons for determining the main 
prognosis markers of the disease development.

Materials and methods: 110 patients aged from 60 
to 74 years with acute myocardial infarction (MI) were 
examined at the base of the department of intensive 
therapy and reanimation of the city cardiological 
centre of Almaty. Diagnosis of MI was made according 
to recommendations of the work group of WHO 
experts. Clinical, functional, brochemical, genetic 
studies and scales SF – 36 were carried on.

In elderly patients with MI without Q-wave for the 
first day there were registered markers of myocardium 

impairment in their blood that was characterized by 
reliable increasing levels of leucocytes (by 1,5 times) C 
reactive protein (by 26 times), creatin phosphokinaze 
MB (CPK) (by 4,1 times), AST, ALT (by 3,2 times), and 
also markers of the disease complication manifested 
by factor of tumor necrosis a (FTN) (by 1,4 times), 
by lowering SPK (by 1,2 times) as compared with 
the same indices of the control group persons that 
testified the diagnostic value of indices. Studying gene 
of FTN a cellular cycle regulator (G – A) in patients of 
Kazakh nationality with MI without Q-wave revealed 
that rate of G allele occurance was 0,81 while A allele 
incidence was 0,19. In elderly patients with MI without 
Q-wave there was found out the disorder of lipid and 
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carbohydrate exchange. It was revealed that in all 
elderly patients with MI without Q-wave the physical 
health component lowered according to standard SF–
36 scales. On studying prognosis of MI without Q-wave 
during a year in elderly patients there was determined 
that 33,6 % of cases had complications of the disease 
and lethality accounted 24,5 % of cases. Debut of the 
disease (without preceding angina), atypical variant, 
early post-infarction angina, a short anamnesis of 
IHD (ischemic heart disease), previously carried MI, 
concomitant diseases (chronic renal insufficiency, 
diabetes mellitus, stroke) were of unfavourable 
prognostic value at elderly age. In elderly patients with 
MI without Q-wave with unfavourable course of the 
disease there were more frefuently revealed the signs 
in concentric hypertrophy of the LV (left ventricle), a 
number of segments with the signs of local contractility 
disorders at a rest and on loading with dobutamin 
increased, indices of SDNN and TINN reduced 
as compared with the same ones of those with a 

favourable outcome. In blood of elderly patients with MI 
without Q-wave with unfavourable course of the disease 
there was observed the reliable increase of leucocytes 
levels, fibrinogen, MB CPK, C reactive protein, SPK, 
FTN a, dislipidemia as compared with the same indices 
of patients with a fovourable outcome.

In elderly patients with MI without Q-wave with 
unfavourable course of the disease there was 
observed the reliable reducing of the scales indices 
on physical and psychic test components SF–36 in 
comparison with the same ones in patients with a 
favourable course. A favourable course of MI without 
Q-wave at elderly age is characterized by presence 
of a long-term period of angina, asymptomatic course 
variant, presence of isolated change of T-wave on 
ECG, absence of changes in the areas of local 
contractility disorder in stress-echocardiography, 
presence of myocardium concentric remodeling signs, 
normal levels of cholesterol – high density lipoproteins, 
glucosе.

Особенности коррекции вазотонической эндотелиальной дисфункции  
у пожилых больных артериальной гипертонией

Мауер С.С.

Курский государственный медицинский университет, г. Курск. Россия

Отсутствие в современной литературе данных 
об изменениях вазотонической функции сосудис
того эндотелия у лиц пожилого возраста на фоне 
гипотензивной терапии объясняет актуальность 
данного исследования.

Цель исследования. Определить особенности 
коррекции иАПФ и диуретиками вазотонической 
эндотелиальной дисфункции у пожилых больных 
артериальной гипертонией.

Материал и методы. В открытое рандомизи-
рованное исследование включены 66 пациентов с 
артериальной гипертонией II стадии, средний воз-
раст 66,1 ± 0,5 года. Группу сравнения составили 
26 человек, средний возраст 66,7 ± 0,8 года. После 
двухнедельного периода отмывки, в течение кото-
рого больные не принимали антигипертензивных 
средств, назначалась комбинированная терапия в 
виде престариума А 5 мг и арифон-ретарда 1,5  мг 
однократно утром. Степень дисфункции устанав-
ливалась при помощи допплерографии плечевой 
артерии с помощью линейного датчика 7,5 МГц 
ультразвукового аппарата «LOGJQ 7» (Япония). 
Измерения проводили линейным методом, пред-
ложенным D.S.Celermajer и соавт.

Статистический анализ результатов включал 
использование параметрических методов описа-
тельной статистики, достоверность различий меж-
ду сравниваемыми группами оценивалась по кри-
терию Стьюдента при Р < 0,05.

Результаты исследования. Эндотелиальная 
дисфункция различных степеней выраженности 
по результатам допплерографии выявлена у 44 
человек (77,7 %): 1 степени-у 16 (24,2 %), 2 степе-
ни – 20 (30,3 %), 3 степени – 4 (6,1 %) и 4 степени – 4 
(6,1 %). В группе сравнения патология эндотелия 
определена у 16 человек: 1 степени – у 4 (15,4 %), 
2 степени – 10 (38,5 %) и 4 степени – 2 (6,1 %). В ис-
следуемых группах у одних больных скорость кро-
вотока возрастала при относительно неизменном 
диаметре сосуда, а у других достоверно меньший 
диаметр артерии наблюдался при сравнимых 
скоростях кровотока. Поэтому была определена 
чувствительность плечевой артерии к изменению 
механического стимула – напряжения сдвига на 
эндотелий. Чувствительность плечевой артерии 
к изменению механического стимула при артери-
альной гипертонии достоверно превышала дан-
ный показатель в группе сравнения – 0,25 ± 0,04 
ед. и 0,09 ± 0,01 ед. (Р < 0,05) соответственно. Че-
рез 12 недель лечения наблюдалась тенденция 
к увеличению диаметра плечевой артерии после 
пробы. Но данные изменения еще не позволили 
снизить изначальную степень эндотелиальной 
дисфункции. Чувствительность к напряжению 
сдвига в основной группе уменьшилась (0,17 ± 0,05 
ед. и 0,25 ± 0,04 ед., Р < 0,05). Увеличилась си-
столическая скорость кровотока до и после про-
бы с реактивной гиперемией (с 62,14 ± 5,3 мм/с 
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и 82,95 ± 6,7 мм/с до 67,05 ± 5,8 мм/с и 109,67 ± 8,6 
мм/с Р < 0,05).

Выводы. В результате влияния лечения на 
ренин-ангиотензиновую систему регуляции АД 

постепенно увеличивается эндотелийзависимая 
вазодилатация, что уменьшает чувствительность 
плечевой артерии к изменению механического 
стимула.

Эффективность фенофибрата у больных коронарной болезнью сердца  
с различными типами дислипидемий

Махмутходжаев С.А., Мураталиев Т.М.

Национальный центр кардиологии и терапии имени академика Мирсаида Миррахимова,  
г. Бишкек. Кыргызстан

Целью исследования. Изучение гиполипиде-
мической эффективности препарата «Фенофиб
рат» (производство Эсифарм Фармасеутикалс К, 
Франция – Китай) у больных коронарной болезнью 
сердца (КБС) со IIb и IV типами дислипидемий.

Материал и методы. Проведено изучение ги-
полипидемического действия Фенофибрата у 20 
больных КБС со IIb и IV типами дислипидемий. Фе-
нофибрат (микронизированная форма) в дозе 200 
мг/сутки был назначен в течение 3 месяцев. Через 
1 и 3 месяца оценивались показатели липидов: об-
щий холестерин (ХС), липопротеиды высокой плот-
ности (ЛПВП), низкой плотности (ЛПНП), очень низ-
кой плотности (ЛПОНП), триглицериды (ТГ), атеро-
генный индекс ХС (ОХ – ХС ЛПВП/ХС ЛПВП).

Результаты. В группе больных с IIb типом ги-
перхолестеринемии общий ХС в течение 3 меся-
цев снизился на 10,3 %, несколько возрос уровень 
ЛПНП – на 6,3 % (Р > 0,05). Также отмечался рост 
уровня ЛПВП: если через один месяц он увели-
чился на 4 %, то через 3 месяца уже на 16,8 %, 
однако, все эти изменения были недостоверны-
ми (Р > 0,05). Показатели роста ТГ и ЛПОНП как 
и через один месяц, так и через 3 месяца сохра-

нились 52 % и 51,5 % соответственно (Р < 0,003). У 
больных с IV типом общий ХС незначительно по-
высился (на 1,3 %), уровень ЛПВП по сравнению 
с исходными данными также увеличился лишь 
на 2,2 %, ЛПНП повысился на 40 %, все эти из-
менения не были статистически достоверными 
(Р > 0,05). У данной категории больных продолжи-
лось дальнейшее снижение уровней ТГ и ЛПОНП. 
Так, если в начале исследования ТГ составляли 
3,85 ± 1,47, через 1 мес. – 2,12 ± 0,59 (45 %), то через 
3 мес. – 1,94 ± 0,69 (49,6 %), соответственно измени-
лись уровни и ЛПОНП – 1,75 ± 0,67; 0,96 ± 0,27 (45 %) 
и 0,88 ± 0,31 (50 %), соответственно (Р < 0,003). От-
мечено также достоверное снижение атерогенного 
индекса на 21 % (Р < 005).

Заключение. Трехмесячное месячное лече-
ние Фенофибратом способствует снижению кон-
центрации ТГ на 52 % и ЛПОНП на 51 % у больных 
ИБС с IIb и IV типом гиперхолестеринемии. Сниже-
ние концентрации ТГ способствует уменьшению 
концентрации мелких плотных ЛПНП и увеличе-
нию доли ЛПНП обычного размера. Избежать это-
го эффекта можно, добавив к терапии небольшие 
дозы статинов.

Роль врача общей практики в диагностике хронической сердечной 
недостаточности у пациентов старшего возраста

Медведев Н.В., Горшунова Н.К.

Курский государственный медицинский университет, г. Курск. Россия

Распространенность хронической сердечной 
недостаточности (ХСН) – неспособности системы 
кровообращения обеспечить метаболические по-
требности организма – закономерно повышается по 
мере увеличения календарного возраста человека, 
свидетельствуя о снижении компенсаторно-при-
способительных механизмов. Частота и легкость 
развития ХСН у лиц старшего возраста предопре-
делены сложным комплексом морфологических, 
обменных, функциональных и регуляторных из-

менений, закономерно развивающихся в процессе 
старения и формирующих у стареющего человека 
синдром «латентной сердечной недостаточности», 
выявляемый клинически при любой дополнитель-
ной нагрузке на систему кровообращения.

Важное значение для общей врачебной практи-
ки имеет поиск доступных интегральных подходов 
оценки функционирования системы кровообраще-
ния в условиях физиологического старения и на 
фоне сердечно-сосудистого заболевания.
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Цель работы. Оценить диагностические воз-
можности методов интегральной диагностики 
недостаточности кровообращения на фоне ар-
териальной гипертонии у больных пожилого воз-
раста.

Материалы и методы. Обследованы 198 па-
циентов пожилого возраста (142 женщины и 56 
мужчин (средний возраст – 67,4 ± 2,3 года), стра-
дающих АГ II стадии. Длительность АГ у лиц ос-
новной группы составила 8,4 ± 1,2 года. Все лица, 
включенные в исследование, выполнили тест шес
тиминутной ходьбы (ТШХ), позволяющий судить 
о толерантности больного к физической нагрузке. 
На основании его результатов и шкалы оценки 
клинического состояния (ШОКС в модификации 
Мареева В.Ю., 2000) они были разделены на под-
группы в зависимости от функционального класса 
недостаточности кровообращения. I ФК ХСН со-
ответствовала преодоленная дистанция от 425 
до 550 м и оценка по шкале ШОКС не более 3,5 
баллов, II ФК ХСН – 301 – 425 м и 3,5–5,5 баллов, III 
ФК ХСН – 300 – 150 м и 5,5–8,5 баллов, IV ФК ХСН 
менее 150 м и более 8,5 баллов. С целью выяв-
ления инструментальных признаков ХСН и вида 
дисфункции ЛЖ проведено эхокардиографичес
кое исследование (ЭхоКГ) с применением УЗ ска-
нера MyLab15 (Esoate/PieMedical, Италия) в М и 
В-режимах по методике Американского общества 
по эхокардиографии (ASE). Измерены толщина 
межжелудочковой перегородки (ТМЖП), задней 

стенки левого желудочка (ТЗСЛЖ), его конечный 
систолический (КСР) и диастолический (КДР) раз-
меры, рассчитаны конечный диастолический (КДО) 
и конечный систолический (КСО) объемы ЛЖ, 
масса миокарда левого желудочка (ММЛЖ) и ее 
индекс (иММЛЖ), фракция выброса (ФВ). Статис
тический анализ результатов проведен методами 
описательной статистики, достоверность различий 
между сравниваемыми группами оценивалась по 
t-критерию Стьюдента при Р < 0,05.

Результаты. У всех пациентов оценена толе-
рантность к физической нагрузке в ходе выполне-
ния ТШХ. На основании его результатов, а также 
анкетирования по ШОКС I ФК ХСН установлен у 
58 человек (446 ± 12,3 м), II – у 94 (362 ± 18,5 м), III – у 
46 больных (282 ± 12,4 м, Р < 0,01). В подгруппах по-
жилых больных с различным ФК ХСН эхокардио
графически установлены значимые морфо-функ-
циональные различия по показателям КСОЛЖ и 
КДОЛЖ (Р < 0,05), ТМЖП и ТЗСЛЖ (Р < 0,01), ФВ 
(Р < 0,05), отражающие прогрессирование наруше-
ний кровообращения.

Заключение. Доступными методами верифи-
кации ХСН в практике ВОП могут быть признаны 
оценка по шкале клинического состояния и ТШХ, 
позволяющие определить тяжесть развившихся 
нарушений в системе кровообращения и толе-
рантность к физической нагрузке, не прибегая к 
трудоемким и малодоступным инструментальным 
методам.

Показатели ригидности артериального русла у больных стабильной 
стенокардией на фоне сахарного диабета 2 типа

Мещерина Н.С., Князева Л.А., Горяйнов И.И., Степченко М.А., Борисова Н.А.

Курский государственный медицинский университет, г. Курск. Россия

Актуальность исследования. По прогнозам 
Всемирной Организации Здравоохранения к 2025 
году по сравнению с сегодняшним днем ожидает-
ся увеличение числа больных сахарным диабетом 
(СД) в 2–3 раза, которое достигнет 300 млн. чело-
век. Сердечно-сосудистые осложнения являются 
основной причиной инвалидизации и смерти боль-
ных СД. Известно, что ишемическая болезнь серд-
ца (ИБС) встречается в 4 раза чаще у больных СД 
в сравнении с той же возрастной группой не диабе-
тиков (Дедов И.И., 2006). Наличием традиционных 
факторов сердечно-сосудистого риска невозможно 
объяснить все многообразие наблюдающейся при 
этом заболевании кардиоваскулярной патологии. 
В последние годы все большее внимание иссле-
дователей привлекает изучение состояния арте-
риальной стенки у больных с кардиоваскулярной 
патологией. Установлена тесная взаимосвязь пато-
логических изменений, связанных с механическими 

свойствами артерий и частотой возникновения сер-
дечно-сосудистых осложнений (Негода С.В. с со-
авт., 2008). Данные положения обусловливают акту-
альность изучения упруго-эластических свойств со-
судистого русла у больных ИБС на фоне СД 2 типа.

Материал и методы. Обследованы 62 боль-
ных стабильной стенокардией напряжения II-III 
ф.к. (ССН II–III ф.к.) на фоне СД 2 типа в возрасте 
56,2 ± 3,1 лет, 50 мужчин и 12 женщин. Группу срав-
нения составили 32 больных ССН II–III ф.к. без на-
рушений углеводного обмена, группу контроля – 20 
клинически здоровых лиц. Все обследованные 
были сопоставимы по возрастному и половому 
составу. Механические свойства артерий изуча-
лись с помощью суточного монитора артериально-
го давления компании «Петр Телегин» (Россия) и 
программного комплекса BPLab. Статистическую 
обработку проводили с использованием пакета 
прикладных программ Statistica.
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Результаты и обсуждение. При оценке упру-
го-эластических свойств сосудистой стенки у об-
следованных больных отмечено достоверное 
снижение времени распространения пульсовой 
волны (РТТ) на 24 % у больных ССН II-III ф.к. без 
нарушений углеводного обмена и на 39 % – у боль-
ных ИБС в сочетании с СД 2 типа в сравнении с 
контролем (165,3 ± 4,8 мс). Максимальная ско-
рость нарастания артериального давления (dPdt)
max, косвенно отражающая нагрузку на стенки 
сосудов во время прохождения пульсовой волны, 
была снижена в 1,7 раза (Р < 0,01) у больных ИБС 
и в 2,6 раза – у пациентов с сочетанием ИБС и СД 
2 типа по сравнению с группой контроля. Индекс 
ригидности (ASI) у больных ИБС, у пациентов с 
ИБС на фоне СД 2 типа на 24,5 % и 49,4 %, соот-
ветственно, превышал контрольные значения. Ин-
декс аугментации АIх был выше у больных группы 
сравнения в 2,9 раза (Р < 0,01), при сочетании ИБС 
и СД 2 типа – в 4,2 раза (Р < 0,01) по сравнению с 

контрольной группой. Выявленные изменения сви-
детельствуют о снижении упруго-эластических 
свойств сосудов у обследованных больных, до-
стоверно более выраженные нарушения опреде-
лены у больных ССН II-III ф.к. на фоне СД 2 типа. 
Установлено также повышение на 19,5 % и 31,2 % 
соответственно систолического индекса площади 
(SSY) у больных ИБС и при сочетании ИБС с СД 
2 типа. Определение скорости распространения 
пульсовой волны (СРПВ), являющейся критери-
ем жесткости сосудистой стенки, выявило, что у 
больных с сочетанной патологией, СРПВ на 41,4 % 
(Р < 0,01) превышала уровень контрольной группы 
(119,9 ± 1,4 см/с) и на 21,5 % (Р < 0,01) у больных с 
ИБС без нарушений углеводного обмена.

Заключение. Установлено повышение жестко-
сти и снижение эластичности артериального русла 
у обследованных больных, наибольшие измене-
ния определены в группе больных с сочетанной 
патологией.

ВЛИЯНИЕ ТЕРАПИИ НА ПОКАЗАТЕЛИ УПРУГО-ЭЛАСТИЧЕСКИХ СВОЙСТВ 
АРТЕРИАЛЬНОГО РУСЛА У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Мещерина Н.С., Князева Л.А., Прасолов А.В., Степченко М.А.,  
Окрочкова И. В., Мальцева Г.И.

Курский государственный медицинский университет, г. Курск. Россия

Цель работы. Изучение эффективности влия
ния престанса на показатели жесткости сосудис
того русла у больных сахарным диабетом 2 типа с 
метаболическим синдромом.

Материал и методы. Обследованы 62 боль-
ных сахарным диабетом 2 типа (СД 2 т.) с мета-
болическим синдромом (МС) в возрасте 46,2 ± 3,1 
лет – 40 мужчин и 22 женщины. Группу сравне-
ния составили 32 больных СД 2 типа без МС, СД 
определяли на 20 клинически здоровых лиц. МС 
диагностирован на основании критериев АТР III 
(Aduet Treatment Panel III). Все обследованные 
были сопоставимы по возрастному и половому 
составу. Механические свойства артерий изуча-
лись с помощью суточного монитора артериально-
го давления компании «Петр Телегин» (Россия) и 
программного комплекса BPLab. Статистическую 
обработку проводили с использованием пакета 
прикладных программ Statistica.

Результаты и обсуждение. При оценке упру-
го-эластических свойств сосудистой стенки у об-
следованных больных отмечено достоверное сни-
жение времени распространения пульсовой волны 
(РТТ) на 24,9 % у больных СД 2 типа без МС и на 
41,3 % у больных СД 2 типа с МС в сравнении с 
контролем (168,3 ± 1,8 мс). Максимальная скорость 
нарастания артериального давления dPdtmax, кос-
венно отражающая нагрузку на стенки сосудов во 

время прохождения пульсовой волны, была сни-
жена в 1,7 раза (Р < 0,01) у больных СД 2 т. и в 2,0 
раза – у пациентов при наличии СД 2 т. с МС по 
сравнению с группой контроля. Индекс ригидно-
сти (ASI) у больных СД 2 типа, у пациентов с СД 2 
типа на фоне МС на 24,3 % и 49,5 % соответствен-
но, превышал контрольные значения. Индекс ауг-
ментации АIх у больных группы сравнения был в 
2,9 раза (Р < 0,05) выше в сравнении с контролем, 
при сочетании СД 2 типа с МС его величина в 4,2 
раза (Р < 0,05) превышала контрольную. Выявлен-
ные изменения свидетельствуют о снижении упру-
го-эластических свойств сосудов у обследованных 
больных, достоверно более выраженные наруше-
ния определены у больных СД 2 т. с МС. Установ-
лено также повышение на 19,5 % и 32,4 % соответ-
ственно систолического индекса площади (SSY) у 
больных при сочетании СД 2 т. с МС. Определе-
ние скорости распространения пульсовой волны 
(СРПВ), являющейся критерием жесткости сосу-
дистой стенки, выявило, что у больных с сочетан-
ной патологией СРПВ на 43 % (Р < 0,01) превыша-
ла уровень контрольной группы (126,9 ± 1,4 м/с), 
у больных СД 2 типа без признаков МС – на 24 % 
(Р < 0,01). СРПВ была выше контрольных значений.

В течение 2-х недель до проведения исследо-
ваний терапия больных включала диетотерапию, 
прием метформина, симвастатина 20 мг/сут. По-
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сле определения исходных параметров лечение 
больных было дополнено назначением престан-
са 5/10 1 раз/сутки. Проведена оценка влияния 
терапии на изучаемые показатели у больных СД 
с МС. После 24 недель терапии у больных СД 2 
типа с МС выявлено достоверное увеличение РТТ 
на14,6 %, также существенное снижение индекса 
ригидности (ASI) на 23,4 %, индекс аугментации 
(A/x) уменьшился в 2,1 раза (Р < 0,05). Следует от-
метить достоверное снижение СРПВ на 10 % по-
сле терапии престансом 5/10. Полученные данные 
свидетельствуют о снижении жесткости и повыше-
нии эластичности сосудистой стенки у больных СД 

2 типа на фоне МС после применения престанса в 
течение 24 недель.

Заключение. У больных СД 2 типа в сочетании 
с метаболическим синдромом имеет место досто-
верно большее повышение жесткости и снижение 
эластичности сосудистого русла в сравнении с по-
казателями у больных СД 2 типа без признаков 
метаболического синдрома. Терапия престанса 
5/10 у больных с сочетанием СД 2 типа и метабо-
лического синдрома приводит к снижению жест-
кости и повышению эластичности артериального 
русла.

Диагностические критерии синдрома тако-тсубо  
(мета-анализ литературных данных)

Мирсайдуллаев М.М., Мирсайдуллаев М.М., (млад)

Наманганский филиал РНЦЭМП, г. Наманган, Узбекистан

Введение. В 1990–1991 годах японские ученые 
Satoh H. и Dote K. одними из первых описали но-
вый синдром, который характеризовался появле-
нием транзиторного акинеза участков миокарда 
в области верхушки и на среднем уровне левого 
желудочка (ЛЖ) и гиперкинезом в базальных его 
отделах при отсутствии гемодинамически значи-
мых стенозов коронарных артерий. Учитывая не-
обычную форму, которую принимает при этом ле-
вый желудочек сердца, эта патология получила 
название кардиомиопатия Тако-Тсубо. В литерату-
ре также встречаются другие названия данного за-
болевания: например, ампулярная кардиомиопа-
тия, синдром шаровидной деформации верхушки 
ЛЖ (СШДВЛЖ), которые также отражают основное 
проявление данного синдрома – изменение формы 
левого желудочка из конусообразной в шаровид-
ную.

Это редкое заболевание. С 90-х годов ХХ века 
к настоящему времени описано и проанализиро-
вано всего 630 случаев данного синдрома.

Цель исследования. Определение диагности-
ческих критериев СШДВЛЖ на основании изуче-
ния и проведения сравнительного мета-анализа 
имеющихся в литературе данных.

Результаты. Среди пациентов, поступающих 
с направительным диагнозом острый коронарный 
синдром, частота встречаемости кардиомиопатии 
Тако-Тсубо составила 0,014 (1,4 %). Большинст
во пациентов (90%) представлено лицами жен-
ского пола, средний возраст которых составил 
67,715 ± 0,469 лет. Возникновению синдрома пред-
шествовал физиологический (эндогенный или 
экзогенный) – 36 %, или эмоциональный стресс 
34 %, в 30 % случаев достоверно причину уста-
новить не удалось. При поступлении 70 % паци-

ентов предъявляют жалобу на загрудинную боль 
различной интенсивности. При этом на электро-
кардиограмме (ЭКГ) в 97 % случаев отмечается 
подъем сегмента ST в острую фазу, более зна-
чительный и V4-V6, чем в V1-V3; патологический 
зубец Q, нормализация показателя происходит 
по окончании острой фазы; отрицательные ги-
гантские зубцы Т преимущественно с V1 по V6 в 
подострую фазу; удлинение интервала QTc. По 
данным эхокардиографии – снижение фракции 
выброса (ФВ) ЛЖ до 41,097 ± 0,478 %, с нормали-
зацией показателей в течение 14 дней с досто-
верным улучшением (Р < 0,001). Отсутствие гемо-
динамически значимых стенозов коронарных ар-
терий (100 %).

Выводы. Проведенный анализ позволяет 
определить ряд характерных признаков и выде-
лить их большие, малые и критерии исключения.

Большие критерии: отсутствие гемодинами-
чески значимых стенозов, типичные транзитор-
ные нарушения сократительной способности ми-
окарда ЛЖ (шаровидно измененная верхушка ЛЖ 
и наличие «узкой шеи», обусловленное гипер-
кинезом базальных сегментов), типичные изме-
нения на ЭКГ (элевация сегмента ST, формиро-
вание гигантских симметричных отрицательных 
зубцов T).

Малые критерии: женский пол, возраст старше 
60 лет, предшествующие эмоциональный или фи-
зический стресс.

Критерии исключения: предшествующая об-
ширная травма головы, внутричерепное кровоиз-
лияние, феохромацитома, стенозирующие заболе-
вания коронарных артерий, миокардита, гипертро-
фической кардиомиопатии.
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Состояние коронарного русла у мужчин и женщин с острым коронарным 
синдромом и факторы риска ИБС

Мирсайдуллаев М.М. (млад), Мирсайдуллаев М.М., Жалилов А.О., 
Абдуллаев А.А., Эргашев А.А.

Наманганский филиал Республиканского научного центра экстренной  
медицинской помощи, г. Наманган. Узбекистан

Цель работы. Оценить факторы риска ИБС 
и состояние коронарного русла в зависимости от 
пола пациентов, госпитализированных в отделе-
ние неотложной кардиологии с острым коронар-
ным синдромом.

Материал и методы исследования: Обследо-
ваны 40 больных, из них 16 женщин и 24 мужчины, 
поступивших в отделение терапевтической реа-
нимации с диагнозом нестабильная стенокардия 
и инфаркт миокарда без подъема сегмента ST. 
Всем пациентам на 1–11 сутки заболевания была 
выполнена селективная коронароангиография по 
Джаткинса-Ампланца на аппарате «BV PULSERA» 
фирмы «PHILIPS». При оценке степени стенотиче-
ского поражения коронарных артерий использо-
вали модифицированный вариант классификации 
стенозов Американского кардиологического кол-
леджа и Американской ассоциации сердца.

Результаты исследования. Женщины с 
острым коронарным синдромом были достоверно 
старше, чем мужчины (67,3 + 11,6 г vs 53,4 + 9,3г), 
у них чаще регистрировался сахарный диабет 
(18,7 % vs 8,3 %), артериальная гипертензия (62,5 % 
vs 45,8 %) и предшествующая застойная сердеч-
ная недостаточность (12,5 % vs 4,2 %). У женщин 
достоверно реже регистрировался инфаркт мио-
карда в анамнезе (6,3 % vs 20,8 %) и они не кури-
ли (0 % vs 45,8 %). По остальным факторам риска и 
сопутствующим заболеваниям не было выявлено 
достоверных различий в зависимости от половой 
принадлежности. При оценке состояния коронар-

ного русла выявлен достоверно больший процент 
интактных артерий и гемодинамически незначи-
мых поражений у женщин по сравнению с мужчи-
нами (37,5 % vs 12,5 %). Диаметр пораженных арте-
рий был достоверно меньше у женщин, чем у муж-
чин (2,66 + 0,8  мм vs 2,81 + 0,67  мм). Эксцентричное 
поражение сосудов у женщин и мужчин регистри-
ровалось с приблизительно одинаковой частотой 
(43,5 % vs 47,5 %). Поражение одного сосуда вы-
являлось у женщин чаще, чем у мужчин (31,9 % vs 
24,2 %). Поражение передней межжелудочковой 
артерии выявлялось у 43,7 % женщин и 50 % муж-
чин, правой коронарной артерии – у 25 % женщин и 
33,3 % мужчин, огибающей артерии – у 18,7 % жен-
щин и 16,6 % мужчин.

Дистальная локализация поражений и большая 
длина пораженных участков (более 20 мм) встре-
чалась у женщин несколько чаще, чем у мужчин.

Выводы. При оценке факторов риска ИБС и 
состояния коронарного русла мужчин и женщин, 
госпитализированных по поводу острого коронар-
ного синдрома, выявлено, что у женщин по срав-
нению с мужчинами достоверно чаще встречают-
ся сахарный диабет, артериальная гипертензия и 
застойная сердечная недостаточность, коронар-
ные артерии характеризуются более мелким диа-
метром, меньшим количеством измененных сосу-
дов, степенью стенотического сужения, большей 
длиной пораженных сегментов артерий и более 
частым вовлечением в атеросклеротический про-
цесс дистального русла коронарных артерий.

Эпидемиология и Распространенность различных форм артериальной 
гипертонии в неорганизованной женской популяции г. Намангана

Мирсайдуллаев М.М., Мирсайдуллаев М.М. (млад)

Наманганский филиал РНЦЭМП, г. Наманган, Узбекистан

Цель. Изучение распространенности различ-
ных форм артериальной гипертонии в условиях г. 
Намангана.

Материалы и методы. В ходе одномоментного 
эпидемиологического исследования у 2360 жен-
щин была изучена распространенность различных 
форм артериальной гипертонии в условиях г. На-
мангана. Диагноз АГ устанавливался по критери-
ям ВОЗ/МОГ (1999).

Результаты исследования. У обследован-
ных женщин мягкая АГ была обнаружена с раз-
ной частотой в различных возрастных группах: 
12,4 % – в 15–19 лет, 71,2 % – в 20–29 лет (Р < 0,001), 
83,7 % – в 30–39 лет (Р < 0,001), 92,9 % – в 40–49 
лет (Р < 0,001) и в 15–49 лет – 78,3 %. Такой же, 
но менее выраженной частотой была выявле-
на и умеренная АГ: в 16,6 %, в 27,9 %, в 34,9 %, в 
44,8 % и в 34,0 % случаев – у обследованных жен-
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щин соответственно к возрастным группам 15–19, 
20–29, 30–39, 40–49 и 15–49 лет. Сравнительно 
с меньшей частотой встречалась выраженная АГ: 
в зависимости от возраста данная форма АГ за-
регистрировалась с разницей на 5,6 % (Р < 0,05). 
Наблюдалось увеличение частоты стабильной 
АГ в связи с возрастом на 25,6 %, или в 2,5 раза 
(Р < 0,01). В обследованной популяции женщин 

стресс-индуцированная АГ в зависимости от воз-
раста возрастала до 7,8 % (Р < 0,001); среди общей 
популяции 15–49 лет она зарегистрирована с час
тотой 4,9 %.

Заключение. Эти результаты должны привлечь 
внимание практикующих врачей, непосредствен-
но занятых диспансеризаций и профилактикой АГ 
среди населения.

Дооперационный уровень скорости клубочковой фильтрации и развитие 
почечной дисфункции в интервенционной кардиохирургии

Морозов Ю.А., Чарная М.А., Гладышева В.Г.

Российский научный центр хирургии имени академика Б.В. Петровского РАМН, 
г. Москва. Россия

Почечная дисфункция (ПД) после коронарных 
ангиопластики и/или стентирования может прояв-
ляться в виде транзиторного умеренного повыше-
ния концентрации сывороточного креатинина со 
снижением скорости клубочковой фильтрации.

Цель работы. Изучить роль дооперационной 
скорости клубочковой фильтрации в возникнове-
нии ПД в ранние сроки после чрескожных коро-
нарных вмешательств.

Материал и методы. У 367 больных до, на 1, 
2 и 3-сутки после операции определяли концен-
трацию креатинина (Кр) плазмы (мг/дл) и рассчи-
тывали скорость клубочковой фильтрации (СКФ, 
мл/мин.) по Cockroft-Gault. Послеоперационной ПД 
считали снижение СКФ на 33 % и более. В зависи-
мости от исходной СКФ больные были разделены 
на три группы: группа 1 (n = 63) – с гипофильтра-
цией (СКФ менее 80 мл/мин.); группа 2 (n = 212) – с 
нормофильтрацией (СКФ в диапазоне от 80 до 120 
мл/мин.); группа 3 (n = 92) – с гиперфильтрацией 
(СКФ свыше 120 мл/мин.). Также анализировали 
клинико-анамнестические данные.

Результаты. На 1–3-е сутки после операции 
ПД наиболее часто развивалась в группе 3 с уве-
личением числа больных с ПД к 3 суткам после 

операции. В группе 1 доля больных с ПД была 
сопоставима с таковой в группе 2 на всех этапах 
наблюдения. Процент больных с сахарным диа-
бетом, гипертонической болезнью и ожирением в 
группе 3 был значительно выше, чем в остальных 
исследуемых группах. Доля пациентов с мочека-
менной болезнью, кистами почек и атеросклеро-
тическим поражением аорты была выше в группе 
1. В группе 3 превалировали сопутствующие забо-
левания, связанные с поражением клубочков, а в 
группе 1 чаще отмечалась патология вне корковой 
локализации, обусловливающая развитие гипо-
фильтрации. Больные группы 2 по спектру сопут-
ствующих заболеваний занимали промежуточное 
положение.

Заключение. Дооперационная СКФ может слу-
жить прогностическим фактором развития ПД 
в послеоперационном периоде у кардиохирур-
гических больных. Исходная гломерулярная ги-
перфильтрация, обусловленная сопутствующей 
гипертонической болезнью, сахарным диабетом 
или ожирением, сопровождается более высокой 
частотой возникновения ПД в раннем послеопера-
ционном периоде и прогрессированием этого про-
цесса.

Особенности углеводного обмена  
у больных артериальной гипертонией пожилого возраста

Мун О. Р.

Ташкентская медицинская академия, г. Ташкент. Узбекистан

Цель работы. Изучение состояния углеводно-
го обмена у больных артериальной гипертонией 
пожилого возраста – от 60 до 75 лет.

Материалы и методы. Обследовано 39 боль-
ных кардиологического отделения 1 клиники ТМА 
в возрасте от 60 до 75 лет, госпитализированные 

для обследования и лечения в связи с гиперто-
нической болезнью. Средний возраст больных 
в группе составил 69,6 ± 3,21 лет, 17 мужчин и 22 
женщины. Для сравнения использовалась кон-
трольная группа из 25 пациентов с нормальным 
уровнем артериального давления аналогичного 
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возраста (от 60 до 75 лет). У всех больных иссле-
довался уровень артериального давления (САД 
и ДАД), определялись параметры висцерального 
ожирения по коэффициенту отношения окружно-
сти талии к окружности бедер (ОТ/ОБ) и оценива-
лась степень его выраженности (по ИМТ в кг/ м2). 
Уровень глюкозы венозной плазмы (ГП) опреде-
лялся глюкозооксидазным методом натощак и 
через 2 часа после нагрузки глюкозой (75г) при 
проведении перорального теста толерантности 
к глюкозе (ПТТГ). Для оценки состояния углевод-
ного обмена также исследовался уровень имму-
нореактивного инсулина (ИРИ) в плазме крови 
с использованием тест-наборов (Immunotech, A 
Beckman Coulter Company). Для выявления инсули-
норезистентности (ИР) использовалась гомеоста-
тическая модель оценки HOMA (Homeostasis Model 
Assessment) с расчетом HOMA-ИР-индекса.

У всех обследованных больных основной пато-
логией была артериальная гипертония с длитель-
ностью заболевания от 7 до 26 лет. Средние циф-
ры САД в группе больных составили 192,4 ± 3,55 
мм рт.ст., ДАД – 101,5 ± 2,55 мм рт.ст. У больных 
контрольной группы цифры артериального давле-
ния были в пределах нормы: САД – 121,6  ± 3,09 мм 
рт.ст., ДАД – 76,2 ± 2,38 мм рт.ст.

У всех больных артериальной гипертонией 
имело место ожирение от 1-й до 3-й степени тя-
жести (ИМТ = 34,1 ± 1,1 кг/м2). Ожирение у всех 
больных было классифицировано как висце-
ральное (ОТ/ОБ у всех женщин превышал 0,85, 
а у мужчин 0,95, средний коэффициент ОТ/ОБ 
составил 1,004 ± 0,0076). В контрольной группе 
ИМТ = 25,2 ± 0,6 кг/м2, ОТ/ОБ = 0,8 ± 0,0037.

Уровень (ГП) натощак у больных артериальной 
гипертонией составил 5,6 ± 0,15 ммоль/л (в кон-

трольной группе ГП натощак – 4,5 ± 0,09 ммоль/л). 
У 32,7 % больных из обследуемой группы была 
выявлена нарушенная гликемия натощак: ГП на-
тощак 6,3 ± 0,12 ммоль/л. У 14,9 % обследуемых 
больных при проведении ПТТГ была установлена 
нарушенная толерантность к глюкозе.

По сравнению с контрольной группой у боль-
ных АГ пожилого возраста отмечено нарастание 
инсулинорезистентности (HOMA-ИР-индекс в груп-
пе больных был в 2,5 раза выше по сравнению с 
контрольной группой, Р < 0,05) и базального уровня 
инсулина (у обследуемых больных ИРИ = 11,5 ± 0,64 
мкМЕ/мл, в контрольной группе ИРИ = 5,0 ± 0,42 
мкМЕ/ мл).

Выводы. Полученные данные указывают на 
то, что у больных АГ пожилого возраста наблюда-
ются изменения в состоянии углеводного обмена, 
а именно – значимое нарастание инсулинорезис
тентности и увеличение уровня базального ин-
сулина при сравнении с показателями у лиц без 
АГ. Эти изменения сопровождаются появлением 
больных с нарушенной гликемией натощак и на-
рушенной толерантностью к глюкозе. Таким обра-
зом, артериальная гипертония у больных пожило-
го возраста (60–74 года) сочетается с различной 
степенью выраженности висцерального ожирения 
(от 1-й до 3-й степени) и высокой инсулинорези-
стентностью и гиперинсулинемией. Эти изменения 
ухудшают состояние углеводного обмена и спо-
собствуют появлению нарушенной гликемии на-
тощак и нарушенной толерантности к глюкозе, что 
необходимо учитывать при лечении больных: пре-
имущественно использовать гипотензивные сред-
ства, не усугубляющие инсулинорезистентность, а 
также включать в комплексную терапию препара-
ты, снижающие инсулинорезистентность.

Влияние структурированного терапевтического обучения  
на функциональный статус и качество жизни больных хронической 

сердечной недостаточностью

Мураталиев Т.М., Неклюдова Ю.Н., Звенцова В.К.

Национальный центр кардиологии и терапии имени академика Мирсаида Миррахимова,  
г. Бишкек. Кыргызстан

Цель исследования. Оценить влияние струк-
турированного терапевтического обучения и ам-
булаторного наблюдения больных с хронической 
сердечной недостаточностью (ХСН) на функцио-
нальный статус и качество жизни (КЖ).

Материал и методы. Обследованы 189 па-
циентов в возрасте 45–75 лет (средний возраст 
63,1 ± 9,7 лет), страдающих КБС, осложненной 
ХСН II-IV функционального класса (ФК). Коли-
чество больных со II ФК составило 31 (16,4 %), с 
III ФК – 123 (65,0 %) и с IV ФК – 35 (18,6 %) человек. 

Больные были рандомизированы на две группы: 
I гр. (вмешательства, 92 чел.), которые проходи-
ли курс структурированного обучения по обра-
зовательной программе, II гр. (контрольная, 97 
чел.), с которыми обучение не проводилось. Все 
обследуемые получали базисную терапию ХСН. 
С пациентами I гр. во время пребывания в ста-
ционаре проводились структурированные заня-
тия, после выписки они регулярно связывались с 
врачом по телефону и один раз в месяц посеща-
ли клинику. Продолжительность наблюдения со-
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ставила 12 мес. Функциональное состояние боль-
ных оценивали по классификации Нью-Йоркской 
ассоциации сердца (NYHA) и теста с 6-минутной 
ходьбой (ТШХ). КЖ изучали с помощью методики 
Medical Outcomes Study 36-Item Short Form Health 
Survey (SF–36) и Minnesota Living with Heart Failure 
Questionnaire (MLHFQ).

Результаты. В I гр. больных через 12 мес. 
средний ФК достоверно уменьшился с 3,0 ± 0,6 до 
2,3 ± 0,7 (Р < 0,05), в то время как функциональное 
состояние больных II гр. достоверно не измени-
лось. По данным ТШХ, в I гр. по сравнению со II 
гр. отмечено увеличение толерантности к физиче-
ской нагрузке (прирост дистанции составил 87,7 м, 
Р < 0,001 против 19,1 м, Р > 0,05). При сравнитель-
ном анализе КЖ по опроснику SF–36 улучшились 
показатели в I гр., достигнув статистической зна-
чимости по шкалам физического функционирова-

ния (с 38,1 ± 6,8 до 43,1 ± 5,9; Р < 0,05), физические 
боли (с 43,9 ± 2,9 до 54,8 ± 2,6; Р < 0,05), жизнен-
ная активность (с 39,5 ± 4,7 до 48,7 ± 3,9; Р < 0,05) 
и социальное функционирование (с 60,7 ± 2,3 до 
68,1 ± 2,8; Р < 0,05). В контрольной группе КЖ оста-
лось на прежнем уровне, а по шкале ролевые 
ограничения даже несколько ухудшилось. Обуче-
ние привело и к достоверному улучшению КЖ по 
опроснику MLHFQ. Через 12 мес. наблюдения сум-
марный показатель КЖ у больных I гр. уменьшил-
ся с 56,1 до 46,3 (Р < 0,05) по сравнению с группой 
контроля (с 59,0 до 55,2, Р > 0,05).

Выводы. Структурированное терапевтическое 
обучение с последующим тщательным монитори-
рованием больных с ХСН в течение 12 мес. позво-
ляет достоверно улучшить КЖ, функциональное 
состояние и повысить толерантность к физиче-
ской нагрузке.

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ВТОРИЧНОЙ ПРОФИЛАКТИКИ У БОЛЬНЫХ СО СТАБИЛЬНОЙ 
СТЕНОКАРДИЕЙ В СОЧЕТАНИИ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ НА УРОВНЕ 

ПЕРВИЧНОГО ЗВЕНА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Мураталиев Т.М., Махмутходжаев С.А., Кутлу Р.

Национальный центр кардиологии и терапии имени академика Мирсаида Миррахимова,  
г. Бишкек. Кыргызстан

Цель исследования. Оценка эффективно-
сти медикаментозной вторичной профилактики у 
больных со стабильной стенокардией (СС) с со-
путствующей артериальной гипертензией (АГ), на-
ходящихся на диспансерном наблюдении в цен-
трах семейной медицины г. Бишкек.

Материал и методы. Методом случайной вы-
борки проведен ретроспективный анализ 1067 
амбулаторных карт пациентов со СС, имеющих 
как сопутствующее заболевание артериальную ги-
пертензию, находящихся на диспансерном учете 
в центрах семейной медицины г. Бишкек. Для вы-
полнения данной работы была разработана уни-
фицированная регистрационная форма, куда вно-
силась информация о пациенте, его медицинский 
анамнез, проводимая терапия.

Результаты. Из всех обследуемых боль-
ных пациенты с АГ составили 923 (86,50 %), из 
них – женщин оказалось 62,95 % и мужчин – 37,05 %. 
Средний возраст больных с данной патологи-
ей составил 68,11 ± 10,95 лет. Врачи первичного 
звена назначали ингибиторы АПФ (ИАПФ) у 81 %, 
β-адреноблокаторы (БАБ) – у 63,0 %, антагонисты 

кальциевых каналов (АКК) – у 44,0 % и диурети-
ки – в 29,0 % случаев. Большинству больных с АГ 
(82,95 %) была назначена комбинированная тера-
пия, остальным пациентам (17,05 %) – монотера-
пия. Детальный анализ больных, находившихся 
на комбинированной терапии, показал, что наи-
более часто врачи предпочитали назначать ком-
бинацию ИАПФ и БАБ – в 30,56 % случаев. Далее 
по частоте использования следует комбинация 
ИАПФ + АКК – 15,49 %. Анализ показал, что врачи 
амбулаторно-поликлинического звена применяют 
минимальные неэффективные дозы, не в соот-
ветствии с их продолжительностью, а также прием 
препаратов пациентами проводился нерегулярно, 
целевой уровень АД у больных с сопутствующей 
АГ был достигнут лишь у 14,6 % пациентов.

Выводы. При лечении АГ у больных со СС 
среднесуточные дозы большинства используемых 
препаратов были ниже целевых доз и не обеспе-
чивали достаточный гипотензивный эффект. Вра-
чи амбулаторно-поликлинического звена не доби-
ваются достижения целевых значений уровней АД 
у больных со СС в сочетании АГ.
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Влияние социальных факторов и факторов акушерско-гинекологического 
анамнеза на состояние артериального давления у женщин  

фертильного возраста

Мусаева Ш.З., Каюмов У .К., Хатамова Д.Т.

Ташкентский институт усовершенствования врачей, г. Ташкент. Узбекистан

Цель исследования. Изучить влияние соци-
альных факторов и факторов акушерско-гинеколо-
гического анамнеза на состояние артериального 
давления (АД) и распространенность артериаль-
ной гипертонии (АГ) у женщин фертильного воз-
раста.

Материал и методы. Были обследованы 828 
женщин в возрасте 20–49 лет, проживающие в 
г.  Ташкенте. Были проведены опросные, инстру-
ментальные и биохимические методы исследова-
ния. В опросник включены вопросы для уточнения 
данных о семейном положении, количестве бере-
менностей и родов, осложнений беременностей и 
родов, массе новорожденных.

Инструментальные и биохимические методы 
исследования включали измерение АД по стан-
дартной методике, определение уровней общего 
холестерина (ОХС), тригицеридов (ТГ).

Результаты исследования. По семейному по-
ложению женщины разделены на замужних, никог-
да не бывшие замужем, разведенных и вдов. По-
казатели АД были наибольшими в возрасте 20–29 
лет среди разведенных, в возрасте 30–39 лет сре-
ди вдов, в возрасте 40–49 лет среди незамужних. 
Для изучения связи АД с количеством беремен-
ностей и родов женщины разделены были на две 
группы: женщины, имевшие до 3-х беременностей 
и родов, женщины, имевшие более 3-х беременно-
стей и родов. У женщин, имевших более 3-х бере-
менностей и родов, показатели САД и ДАД были 
достоверно выше в возрастных группах 30–39 и 
40–49 лет. В целом в популяции женщин 20–49 
лет, имевших до 3 беременностей и родов, пока-
затели АД составляли 106,33 ± 11,78/69,00 ± 9,39 и 

107,77 ± 12,20/70,16 ± 9,47 мм рт.ст. соответствен-
но (Р < 0,001). Среди женщин 20–49 лет, имев-
ших более 3-х беременностей и родов, уров-
ни АД составили 110,20 ± 13,92/72,05 ± 9,96 и 
111,59 ± 15,70/72,89 ± 10,62 мм рт.ст. (Р < 0,001). До-
стоверно высокие показатели АД отмечались 
также у женщин, имевших осложнения беремен-
ностей и родов в виде искусственных и самопро-
извольных абортов, операций кесарева сечения, 
неонатальной и перинатальной смертности, и со-
ставили 110,12 ± 14,54/72,38 ± 10,93 мм рт.ст., по 
сравнению уровнями АД женщин, не имевших 
осложнений беременностей и родов и состави-
ли 106,94 ± 12,52/68,19 ± 9,70 мм рт.ст. Частота АГ 
среди женщин, имевших более 3-х беременностей 
и родов, была также выше, чем у женщин, имев-
ших менее 3-х беременностей и родов, составляя 
11,26 % и 17,57 % против 7,62 % и 15,04 % соответ-
ственно (Р <  0,01).

Для изучения влияния массы тела новорожден-
ных на показатели АД женщины разделены на две 
группы: женщины, рожавшие детей с нормальной 
массой тела (от 2500 до 4000 г), и женщины, ро-
жавшие детей с повышенной массой тела (более 
4000 г). У женщин, рожавших только крупных де-
тей, средние значения САД и ДАД (118,0 ± 13,29/ 
73,78 ± 13,08 мм рт.ст.) оказались достоверно 
выше, чем у женщин, имевших новорожденных с 
пониженной массой тела (108,57 ± 13,04/72,64 ± 9,78 
мм рт.ст.) (Р <  0,01).

Выводы. Таким образом, у женщин фертиль-
ного возраста на показатели АД и распространен-
ность АГ влияет ряд акушерско-гинекологических 
факторов и семейное положение.

Некоторые фенотипические особенности мужчин  
с пролапсом митрального клапана

Мухиддинов Б.И1., Абдуллаев Т.А.2, Марданов Б.У.2

Центральный военный клинический госпиталь МО РУз1;  
Республиканский специализированный центр кардиологии2, г. Ташкент. Узбекистан

Цель исследования. Изучение частоты встре-
чаемости пролапса митрального клапана (ПМК) у 
молодых мужчин во взаимосвязи с клинико-кон-
ституциональными и функциональными показате
лями.

Материал и методы. Исследование проводи-
лось на базе Центрального Военного Клиническо-
го Госпиталя МО РУз. Обследованы 683 лица муж-
ского пола в возрасте от 18 до 38 лет (28,6 ± 4,7 
лет). Проводились: клинический осмотр с изучени-
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ем типа конституции, определялись росто-весовой 
показатель по формуле:

РВП = масса тела (кг)/рост (см) · 100 %,
рентгенологическое исследование позвоночника, 
стоп и грудной клетки. Помимо указанного прово-
дилось трансторакальное эхокардиографическое 
исследование. Степень пролапса митрального 
клапана устанавливали в зависимости от выра-
женности выпячивания створок.

Для изучения фенотипических особенностей во 
взаимосвязи с ПМК анализировались две группы: 
I  гр. составили 30 пациентов (25,5 ± 1,5 лет), у кото-
рых была выявлена та или иная степень ПМК. Для 
оценки изучаемых параметров в сравнительном 
аспекте была cформирована контрольная (II) груп-
па, которую составили 22 мужчины (25,4 ± 1,2 года) 
без наличия подобных изменений.

Результаты. Cогласно полученным результа-
там, частота встречаемости ПМК среди обсле-
дованных мужчин составила 4,4 %. При этом у 
большинства больных (86,7 %) ПМК характеризо-
вался I степенью, и у 4 (13,3 %) – выявлена II сте-
пень пролапса. Отмечено, что пролабирование МК 
выявлялось в основном у лиц молодого возраста 
(2/3 больных с ПМК оказались моложе 25 лет). В 
группе пациентов с ПМК у 14 больных (46 %) выяв-
лена деформация грудной клетки (по типу «грудь 
сапожника», «куриная грудь») и сколиоз грудного 
отдела позвоночника, в то время как во II группе 
данные нарушения встречались у 27,2 % пациен-
тов (χ2 = 1,2, P = 0,2). Также одной из особенностей 
пациентов с ПМК являлось наличие плоскостопия 
различной степени, которое регистрировалось у 
30 %. При этом у 6 (20 %) имела место вторая сте-

пень плоскостопия, в то время как в группе срав-
нения данная патология свода стопы не выявлена 
(χ2 = 6,02, P = 0,01).

Изучение жалоб показало, что почти треть 
больных при расспросе отмечала различной ин-
тенсивности и характера боли в области серд-
ца, при этом в более старшей возрастной группе 
чаще отмечалось сочетание перебоев в работе 
сердца и кардиалгий (у 13,3 % пациентов).

Следующий этап нашего исследования – срав-
нительное изучение антропометрических показате-
лей пациентов с и без ПМК. У 14 (46,7 %) больных I 
гр. отмечено астеническое телосложение, в то вре-
мя как в контрольной группе данный показатель 
составил 36,4 % (8 пациентов) (χ2 = 0,2, P = 0,6). Со-
ответственно сказанному, средние значения РВП в 
группе пациентов с ПМК составили 36,2 ± 0,8 %, что 
оказалось ниже диапазона нормы и на 2,7 % мень-
ше аналогичного показателя во II  гр. (38,9 ± 0,5 %, 
P = 0,01). Обращает внимание выявленные раз-
личия средних значений систолического АД, как 
показателя центральной гемодинамики. У пациен-
тов с ПМК среднее САД оказалось выше группы 
сравнения на 10,2 % (127,3 ± 2,9 против 114 ± 2,3 мм 
рт.ст., P = 0,001), при этом транзиторная АГ с макси-
мальным уровнем АД до 150/90–100 мм. рт. ст за-
фиксирована у 10 (33,3 %) пациентов I группы.

Выводы. Встречаемость ПМК среди мужчин 
молодого возраста организованной популяции со-
ставила 4,4 %. ПМК может являться единственным 
висцеральным проявлением синдрома дисплазии 
соединительной ткани, сопровождаясь наличием 
невыраженной гипотрофии, плоскостопием и тен-
денцией к увеличению АД.

Влияние рамиприла на эхокардиографические показатели при ХОБЛ

Мухиддинова Н.Х., Каюмова Ю.Д.

Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр терапии  
и медицинской реабилитации, г. Ташкент. Узбекистан

Цель работы. Изучить показатели эхокардио-
графии у больных ХОБЛ в динамике курсовой те-
рапии рамиприлом.

Материал и методы. В исследование включе-
ны 52 больных ХОБЛ в возрасте от 40 до 72 лет, 
длительность заболевания которых составила в 
среднем 18 ± 2,5 года. Параметры гемодинамики 
регистрировали методом эхокардиографии в доп-
плеровском М- и В-режимах согласно рекоменда-
циям Американского общества эхокардиографи-
стов по методу Хатле и Ангелсона. В зависимости 
от проводимой терапии обследованных пациентов 
разделили на две группы. В первую группу контро-
ля вошли 28 пациентов, получавших только базис-
ную терапию, во вторую – 24 пациента, получав-

ших, помимо базисной терапии, рамиприл в дозе 
12,5 мг/сут. Систолическое давление в легочной 
артерии (СДЛА) рассчитывали по систолическому 
градиенту давления между правым желудочком 
(ПЖ) и правым предсердием (ПП) с учетом давле-
ния в ПП. Также определяли поперечный размер 
правого желудочка и толщину его передней стенки 
в диастолу. Регистрация параметров осуществля-
лась до начала терапии и спустя 3 месяца.

Результаты. Легочная гипертензия (ЛГ) (СДЛА 
более 30 мм рт.ст.) выявлена у 51,7 % пациентов 
ХОБЛ. К концу 3 месяца наблюдения в группе ра-
миприла давление в легочной артерии снизилось 
на 1,2 % (Р < 0,05), поперечный размер ПЖ умень-
шился на 1 % (Р < 0,05) и толщина передней стенки 
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ПЖ в среднем на 0,2 мм (Р < 0,05). В группе кон-
троля статистически значимых изменений показа-
телей не произошло.

Заключение. Проведенное нами исследование 
подтверждает высокую информативность эхокар-

диографии в выявлении начальных признаков ЛГ. 
Анализ динамики эхокардиографических показате-
лей позволил сделать вывод о целесообразности 
длительного применения рамиприла у больных 
ХОБЛ.

Умумий амалиёт шифокори шароитида артериал гипотензияни  
VEN таҳлили натижалари

набиева А.Ф., Қурбонова Р., Мамасолиев Н.С., Раҳматов Б., Али-Заде И.А.

Андижон Давлат тиббиёт институти, Андижон ш. Ўзбекистон

Ишнинг мақсади – артериал гипотензияни 
(АрГ) умумий амалиёт шифокори (УАШ) шароити-
да даволаш стратегиясининг мувофиқлик даража-
сини ўрганиш ва баҳолаш.

Текширув материаллари ва усуллари. УАШ 
шароитида АрГ билан касалланган беморларнинг 
тиббий хужжатлари махсус фармакоэкономик VEN 
таҳлили қилиб ўрганилди. Унинг объекти сифати-
да амбулатор карталар ва касаллик тарихларидан 
(жами 69 та) фойдаланилди.

Натижалар. Ҳар 5 бемор (20,4) умуман даво-
ланмаган ва бундан ташқари, уларнинг 29,6 %да 
тиббий назорат ўтказилмаган. 50,0 % АрГ билан 
касаланган беморларда Non-essential (нотўлиқ 
даволаш амалиёти) терапевтик стратегия куза-
тилади. Vital препаратларни қўллаш 20 %ини ва 
essential фармакотерапевтик амалиётни бажариш 
эса 30 %ини ташкил этади.

Демак фармакоэпидемиологик хатар омили 
ҳам АрГ га нисбатан номуқобил эпидемиологик ва-
зиятнинг келиб чиқишида муҳим ҳиссасини қўшиб 
салбий аҳамият касб этади-ки, шубҳасиз буни – бе-

морларга ёрдамни ташкил этишни такомиллаш-
тиришга бағишланган даволаш-профилактика да-
стурларида, эътиборга олиниши керак бўлган ил-
мий асос деб хисоблаймиз.

Шундан келиб чиққан, биз, махсус №1 ва қоида 
2-алгоритмларни яратдик ҳамда уни УАШ фаоли-
ятига тавсия этдик. Ундан фойдаланиш, бизнинг 
натижаларимиз бўйича, биринчидан, замонавий 
стандартларга тушувчи фармакотерапияни кучай-
тиради ва иккинчидан, АрГ да фармакотерапевтик 
хавфни деярли 10 баробарга камайтиради.

Хулосалар. УАШ шароитида АрГ ни даволаш 
мақсадида Vital препаратлар (ҳаётий муҳим ама-
лиёт) фақат 20 % га етиб, Essential препаратлар 
(аҳамиятли терапия) 30 % ва Non-Essential пре-
паратлар (аҳамияти кам дори дармонлар) 50 % 
ҳолларда қўлланилади. Бундай номувофиқликни 
бартарафлаш учун, биринчидан, мунтазам Ven 
таҳлил фаолияти олиб борилиши лозим, иккинчи-
дан, УАШ шароитида махсус алгоритмлардан кенг 
фойдаланиш даркор.

Иммунологический статус у больных неревматическими миокардитами  
в зависимости от уровня гемоглобина крови

Нагаев Ш.А.

Научно-исследовательский институт иммунологии, г. Ташкент. Узбекистан

Цель исследования. Оценить взаимосвязь па-
раметров иммунного статуса (ИС) с уровнем гемо-
глобина крови у больных неревматическими мио-
кардитами (НМ).

Материал и методы. Обследованы 25 боль-
ных НМ среднего возраста 34,41 ± 9,62 лет. Всем 
больным проводились: общеклиническое исследо-
вание крови, иммунологический статус (ИС) крови, 
а также ЭКГ в 12 стандартных отведениях, ЭхоКГ, 
ХМЭКГ с оценкой параметров ВРС. В зависимо-
сти от уровня гемоглобина крови больные были 
разделены на две группы: I гр. – 16 больных (ср.

возраст = 34,37 ± 10,42 лет) с уровнем Hb > 120  г/л 
(Hb = 132,19 ± 14,66  г/л), II гр. – 9 пациентов (ср.  воз-
раст = 34,44 ± 8,82 лет) с уровнем Hb < 120  г/л 
(Hb = 106,11 ± 12,72  г/л).

Результаты. Анализ показателей ИС выя
вил, что у больных с низким уровнем Hb крови 
наблюдается достоверное снижение лимфо
цитов на 28,5 % (Лимф.I = 29,37 ± 4,34 % и 
лимф. II = 21,00 ± 4,04 % (P = 0,000)), Т-лимфоцитов 
– на 7,17 % (Т-лI = 55,80 ± 3,08 % и Т-лII = 51,80 ± 3,83 % 
(P = 0,009)) и Т-супрессоров (CD8) – на 17,95 %  
(Т-сI = 23,40 ± 4,88 % и Т-сII = 19,20 ± 3,70 % (P = 0,035)), 
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при этом процентное содержание Т-хелперов 
(CD4) между группами существенно не разли-
чалось (Т-хI = 28,60 ± 4,88 % Т-хII = 29,60 ± 5,41 % 
(P = 0,640). Иммунорегуляторный индекс (ИРИ) во 
II гр. больных достоверно выше (на 24,8 %), чем в 
гр.сравнения (ИРИI = 1,25 ± 0,27 и ИРИII = 1,56 ± 0,25 
(P = 0,010)). Показатели гуморального звена им-
мунитета также свидетельствовали о депрес-
сии ИС во II гр. больных, в частности, уро-
вень IgG оказался на 21,80 % ниже, чем в I гр. 
(998,50 ± 202,94 против 1265,62 ± 154,60 (P = 0,001)); 

уровень IgM – ниже на 35,12 % (88,00 ± 9,89 про-
тив 135,62 ± 25,80 (P = 0,000)) и уровень IgA – ниже 
на 28,95 % (113,50 ± 51,62 против 159,75 ± 36,86 
(P = 0,016)). Уровень ЕК-клеток при Hb < 120  г/л был 
на 43,24 % ниже (ЕКII = 10,50 ± 0,71), чем у больных с 
Hb > 120  г/л (EKI = 18,50 ± 2,33) (P = 0,000).

Вывод. Таким образом, низкий уровень Hb кро-
ви усугубляет присутствующую при НМ иммуноде-
прессию, но, возможно, предохраняет от аутоим-
мунных процессов, о чем свидетельствует относи-
тельно низкий уровень ЕК-клеток.

ВЗАИМОСВЯЗЬ ИНОТРОПНОЙ ФУНКЦИИ МИОКАРДА С ПАРАМЕТРАМИ 
ВАРИАБЕЛЬНОСТИ РИТМА СЕРДЦА У БОЛЬНЫХ НЕРЕВМАТИЧЕСКИМИ МИОКАРДИТАМИ

Нагаева Г.А.

Республиканский специализированный центр кардиологии, г. Ташкент. Узбекистан

Цель исследования. Оценить влияние сокра-
тительной способности миокарда у больных не-
ревматическими миокардитами (НМ) на параме-
тры вариабельности ритма сердца (ВРС).

Материал и методы. Обследованы 48 боль-
ных с НМ. Диагноз НМ выставлялся в соответ-
ствии с классификацией Палеева Н.Р. и соавт. 
(2002), а также по диагностическому алгоритму 
NYHA на основании больших и малых критери-
ев. Всем больных проводились: общеклинические 
лабораторные исследования, ЭКГ в 12 отведени-
ях, ЭхоКГ, Холтеровское мониторирование ЭКГ 
(ХМЭКГ) с вычислением циркадного индекса (ЦИ) 
и оценкой параметров ВРС, а также рентгеногра-
фия с вычислением кардиоторакального индекса 
(КТИ). В зависимости от фракции выброса (ФВ) 
левого желудочка (ЛЖ) пациенты были разделе-
ны на две группы: I гр. – 17 больных с ФВ ЛЖ < 55 % 
(ФВ ЛЖ = 48,60 ± 5,27 %) и II гр. – 31 больной с ФВ 
ЛЖ > 55 % (ФВ ЛЖ = 71,69 ± 7,18 %). Группы были со-
поставимы по возрасту и полу. Значимость разли-
чий определяли согласно t-критерию Стьюдента.

Результаты. Из 17 пациентов I гр. у 10 (58,82 %) 
и из 31 пациента II гр. – у 7 (22,58 %) был диагно-
стирован острый НМ, в остальных случаях на-
блюдалась хроническая форма заболевания. Ана-
лиз параметров ЭхоКГ выявил ряд достоверных 
различий как по линейным, так и по объемным 
показателям: ЛПIгр. > ЛПIIгр. на 21,37 % (P = 0,000); 
КДРIгр > КДРIIгр. на 11,24 % (P = 0,006); КСРIгр. > КСРIIгр. 
на 42,76 % (P = 0,000); КДОIгр. > КДОIIгр. на 28,74 % 

(P = 0,005); КСОIгр. > КСОIIгр. в 2,3 раза (P = 0,000). 
Показатель толщины задней стенки ЛЖ не до-
стигал достоверных различий между группами 
и составил 9,33 ± 0,52  мм и 9,93 ± 1,69  мм, соот-
ветственно в I и II гр. (Р >  0,05). Однако толщи-
на межжелудочковой перегородки у пациентов 
с ФВ < 55 % оказалась на 11,08 % меньше, чем 
в гр.сравнения (ТМЖПIгр. = 8,83 ± 0,41  мм про-
тив ТМЖПIIгр. = 9,51 ± 1,31  мм, P = 0,043). Анализ 
параметров ВРС выявил снижение времен-
ных показателей как симпатического (SDNN на 
20,88 % (Р > 0,05); SDANN на 31,26 % (Р > 0,05)), 
так и парасимпатического (rMSSD на 66,73 % 
(P = 0,038); pNN50 на 91,06 % (P = 0,000)) отделов 
ВНС у пациентов с низкой ФВ ЛЖ. Внутригруп-
повой анализ параметров ВРС свидетельство-
вал о превалировании симпатикуса у пациен-
тов I гр., что имело подтверждение и со стороны 
ЧСС: ср.ЧСС днем = 94,72 ± 13,33 уд/мин., что на 
16,71 % было больше, чем в II гр.; ср.ЧСС но-
чью = 88,75 ± 18,41  уд/ мин., что на 30,11 % превыша-
ло аналогичный показатель гр.сравнения. Вычис-
ление ЦИ также свидетельствовало об активации 
симпатического отдела ВНС у больных с низкой 
ФВ ЛЖ: ЦИIгр. = 1,08 ± 0,07 против ЦИIIгр. = 1,21 ± 0,18 
(P = 0,007).

Вывод. Снижение инотропной функции ми-
окарда (ФВ ЛЖ < 55 %) при НМ характеризуется 
не только увеличением размеров левых отделов 
сердца, но и развитием вегетативного дисбаланса 
с преобладанием симпатикотонии.
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ГЕНДЕРНЫЕ ОТЛИЧИЯ ИММУНОЛОГИЧЕСКОГО СТАТУСА ПРИ ОСТРОЙ ФОРМЕ 
НЕРЕВМАТИЧЕСКИХ МИОКАРДИТОВ

Нагаева Г.А., Абдуллаев Т. А.

Республиканский специализированный центр кардиологии, г. Ташкент. Узбекистан

Цель исследования. Изучить состояние имму-
нологического статуса у мужчин и женщин, стра-
дающих острой формой миокардитов.

Материал и методы. Были обследова-
ны 22 больных (10 мужчин – 1 группа, ср. воз-
раст = 32,89 ± 1,45лет и 12 женщин – 2 группа, 
ср.  возраст = 36,73 ± 1,31лет). Всем больным про-
водились: клинико-лабораторные исследования, 
иммунологический статус крови, запись ЭКГ в 12 
отведениях, холтеровское мониторирование ЭКГ 
(ХМЭКГ), ЭхоКГ. Статистическая обработка полу-
ченных результатов проводилась на ПК Pentium-IV 
с использованием пакета программ «Biostatics for 
windows, версия 4,03». Различия считали статисти-
чески достоверными при Р < 0,05.

Результаты. Со стороны линейных ЭхоКГ-
параметров существенных различий в груп-
пах выявлено не было (КДРм = 5,34 ± 0,61см, 
КДРж = 4,97 ± 0,56 (P = 0,686); КСРм = 3,24 ± 0,60см, 
КСРж = 2,98 ± 0,64см (P = 0,773)), однако структур-
ные показатели выявили преобладание мышечной 
массы у лиц мужского пола (МЖПм = 9,83 ± 0,27  мм, 
МЖПж = 9,19 ± 0,14 (P = 0,039); ЗСЛЖм = 10,36 ±  
± 0,38  мм, ЗСЛЖж = 9,53 ± 0,13  мм (P = 0,038)), что 
возможно имело физиологическую основу (дей-
ствие тестостерона). Тем не менее, на сократи-
тельной способности миокарда это никак не от-

разилось (ФВм = 68,63 ± 1,76, ФВж = 70,43 ± 1,33  мм 
(P = 0,416)). Анализ иммунологического статуса 
показал, что у лиц мужского пола параметры им-
мунного статуса несколько ниже аналогичных 
параметров лиц женского пола. В частности, ре-
гуляторная система «Т-хелперы-Т-супрессоры», 
представленная иммунорегуляторным индексом 
(ИРИ), у мужчин в 1,06 раза была ниже, чем у жен-
щин (ИРИм = 1,25 ± 0,06 у.е., ИРИж = 1,33 ± 0,11 у.е. 
(P = 0,553)).

Как известно, естественные клетки-киллеры 
(ЕК-клетки) выступают в качестве первого барье-
ра в противоопухолевом иммунитете, а также уча-
ствуют в выведении вирусинфицированных кле-
ток. В нашем исследовании было выявлено, что 
у лиц мужского пола уровень ЕК-клеток на 22,10 % 
оказался ниже, чем у женщин (ЕКм = 13,50 ± 2,32 % 
и ЕКж = 17,33 ± 0,29 % (P = 0,087)), что также свиде-
тельствует о низкой иммунной реакции мужского 
организма на «чужеродное».

Вывод. Таким образом острая форма миокар-
дитов у лиц мужского пола (1-я группа) сопрово-
ждается более выраженной иммунодепрессией, 
чем у лиц женского пола (2-я группа), что проявля-
ется в снижении уровня ИРИ на 6,4 % и снижении 
уровня ЕК-клеток на 22,10 %.

Эффективность антикоагулянтной терапии острого коронарного  
синдрома без подъема сегмента ST фраксипарином  

и нефракционированным гепарином

Неъматуллаев А.А., Мирсайдуллаев М.М., Кучкаров А.М.,Усманов А.Ю.

Наманганский филиал Республиканского научного центра экстренной  
медицинской помощи, г. Наманган. Узбекистан

Цель исследования. Сравнительное изучение 
клинической эффективности фраксипарина и не-
фракционированного гепарина (НФГ) у больных 
острым коронарным синдромом (ОКС).

Материал и методы. Обследованы 30 боль-
ных с ОКС. В группу А вошли 15 больных (средний 
возраст 55,7 ± 2,3 гг.), которым антикоагулянтную 
терапию проводили низкомолекулярным гепари-
ном фраксипарином (10 больным в дозе 1мг/кг че-
рез 12 часов подкожно, а 5 больным в дозе 0,5 мг/
кг). В группу В вошли 15 больных (средний возраст 
55,8 ± 2,8 гг.), получавшие антикоагулянтное лече-

ние НФГ (первую дозу 10000 ЕД вводили внутри-
венно болюсом, в дальнейшем по 5000 ЕД через 
6 часов подкожно). Продолжительность антикоагу-
лянтной терапии колебалась от 5 до 7 суток. Боль-
ные обеих групп в полном объеме получали анти-
ангинальную терапию.

Результаты. В группе А средняя частота анги-
нозных приступов за сутки составила 9,5 ± 0,5 раз, 
в группе В – 10,6 ± 0,7 раз. После завершения анти-
коагулянтной терапии в обеих группах наблюда-
лось достоверное (Р < 0,001) уменьшение присту-
пов стенокардии за сутки (в группе А – до 1,2 ± 0,08 



Ўзбекистон Кардиологияси № 1–2/ 2011

185

раз, в группе В – до 3,5 ± 0,1 раз), но такое улучше-
ние достоверно (Р <  0,05) более выраженным было 
в группе больных, леченных фраксипарином. По-
сле завершения антикоагулянтной терапии полное 
прекращение ангинозных приступов наблюдали у 
73 % пациентов группы А, что достоверно (Р < 0,05) 
больше, чем в группе В, в которой после лечения 
НФГ полное отсутствие стенокардии отметили у 
53,3 % больных. В группе А у 6,0 % сохранилась 
рефрактерная стенокардия, однако таких больных, 
у которых не удалось добиться стабилизации, было 
достоверно (Р < 0,05) больше в группе В (у 13,3 %). 

Еще у 26,6 % больных группы А и у 33,3 % – группы 
В достигли относительной стабилизации, но у них 
сохранялись редкие ангинозные приступы

Вывод. Учитывая практически полную иден-
тичность сравниваемых групп по исходным дан
ным, достоверное различие в исследуемых 
группах, возможно, объясняется применением 
различных антикоагулянтов. Применение низко
молекулярного гепарина фраксипарина с антикоа-
гулянтной целью у больных с острым коронарным 
синдромом характеризуется более выраженной 
клинической эффективностью.

Особенности применения стрептокиназы в группах высокого риска

Никишин А.Г., Пирназаров М.М., Хасанов М.С., Нурбаев Т.А.

Республиканский специализированный центр кардиологии, г. Ташкент. Узбекистан

Цель исследования. Выявление особенностей 
применения тромболитической терапии в Узбе-
кистане с акцентом на группы риска осложнений 
ОИМ.

Маметриал и методы. В исследование были 
включены 829 больных, из которых 148 больных 
получили стрептокиназу (Белмедпрепараты) в 
дозе 1,5 млн. ЕД. в течение 60 мин. Все пациенты 
были разделены на четыре группы: 65 лет и стар-
ше (n = 298); с сахарным диабетом (n = 235); жен-
ского пола (n = 149); с хронической болезнью почек 
средней степени (n = 223) и контроль (n = 210). Из-
учались показатели времени поступления, эффек-
тивности и безопасности терапии, госпитальные 
исходы.

Результаты. Среднее время поступления в 
стационар составило 18,3 часа. 50,2 % больных 
общей группы поступили в стационар в первые 
6 часов ОИМ, т.е. только 29 % больных, которым 
можно было бы провести тромболитическую тера-

пию, получают ее, а из этих больных только при-
мерно треть поступает в «золотой» час. В среднем 
в 60,8 % случаев получены положительный клини-
ческий эффект и ускоренная динамика ЭКГ после 
стрептокиназы. Гипотензия отмечалась в 2 раза 
чаще у пожилых больных и пациентов с патоло-
гией почек. Средний уровень госпитальной ле-
тальности в группе составил 12,2 % (в группе по-
жилых –  22,4 % и женщин –  16,2 %, в группе контро-
ля –  5,7 %, различия недостоверны). Достоверных 
различий удалось выявить по показателю ХСН при 
выписке в группе пожилых (p = 0,04).

Заключение. Применение экономически до-
ступного тромболитика стрептокиназы РУП «Бел-
медпрепараты» дает сопоставимый с литератур-
ными данными уровень эффективности и безо-
пасности, независимо от возраста, пола, наличия 
диабета и поражения почек средней степени, что 
позволяет применять его во всех стационарах ре-
спублики.

Агрегационная функция тромбоцитов у женщин с артериальной 
гипертензией на фоне постменопаузального остеопороза

Нуритдинова С.К., Камалова Н. А.

Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр терапии  
и медицинской реабилитации, г. Ташкент. Узбекистан

Цель исследования. Выявить особенности 
тромбоцитарного звена системы гемостаза у жен-
щин пожилого возраста, страдающих артериаль-
ной гипертонией (АГ), на фоне постменопаузаль-
ного остеопороза (ОП).

Задачи исследования. Определить показа-
тели фосфорно-кальциевого обмена и тромбоци-

тарного гемостаза больных, а также сопоставить 
выраженность изменений тромбоцитарного гемо-
стаза, остеопении и показателей фосфорно-каль-
циевого обмена у женщин, страдающих АГ.

Материалы и методы. Для решения постав-
ленной цели обследована основная группа – 30 
женщин, находившихся на стационарном лечении, 
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в возрасте от 45 до 70 лет с диагнозом АГ и ОП 
и группа контроля –  20 здоровых женщин. Сред-
ний возраст обследованных составил 62 года. Об-
следование каждого больного включало: оценку 
анамнеза; анализ показателей фосфорно-каль-
циевого обмена; анализ показателей сосудисто-
тромбоцитарного гемостаза. Изучалась спонтан-
ная, АДФ-индуцированная агрегация тромбоцитов 
с помощью анализатора агрегации тромбоцитов 
АР – 2110 (SOLAR, Беларусь). Агрегация оценива-
лась по кривой размера комплексов и по кривой 
светопропускания.

Известно, что даже небольшие изменения в со-
держании ионизированного кальция в плазме со-
провождаются гормональной реакцией, которая 
приводит к гиперплазии паращитовидных желез и 
вторичному гиперпаратиреозу, что повышает со-
держание кальция в плазме за счет активации кост-
ного метаболизма, усиления реабсорбции кальция 
в почках и его всасывания в желудочно-кишечном 
тракте. Таким образом, остеопороз сопровождается 
нарушением фосфорно-кальциевого обмена.

Проведенные нами лабораторные исследова-
ния фосфорно-кальциевого обмена свидетель-
ствуют об относительном увеличении содержания 
общего кальция в сыворотке крови и снижении со-
держания неорганического фосфата у больных по 
сравнению со здоровой группой. Поскольку каль-
ций является одним из важнейших компонентов 
системы гемостаза, то и весьма вероятно ожидать 

нарушения ее функционирования. В работе мы 
подробно изучали показатели сосудисто-тромбо-
цитарного звена гемостаза.

Нами выявлено достоверное повышение сред-
них значений агрегационной способности тромбо-
цитов, как спонтанной, так и индуцированной, у 
больных по сравнению со здоровой группой.

Из приведенных данных видно, что тромбоген-
ный потенциал крови у пациентов с низким значе-
нием минеральной плотности костной ткани значи-
тельно выше.

Заключение. Значительное снижение мине-
ральной плотности костной ткани сопровождает-
ся изменением фосфорно-кальциевого обмена в 
виде относительного увеличения содержания об-
щего кальция и снижения уровня неорганического 
фосфата в сыворотке крови, которые сочетаются 
с более высокими значениями показателей агрега-
ционной функции тромбоцитов.

Повышение агрегационной способности тром-
боцитов в группе больных с выраженными изме-
нениями минеральной плотности костной ткани 
может оказывать неблагоприятное влияние на те-
чение АГ. Увеличение функциональной активности 
тромбоцитов у больных АГ создает условия для 
внутрисосудистой агрегации тромбоцитов, их ад-
гезии к сосудистой стенке и тромбогенеза и, таким 
образом, является одним из патогенетических ме-
ханизмов развития и прогрессирования как самого 
заболевания, так и его осложнений.

Ёшга боғлиқ ҳолда ўсмирларда артериал гипотониянинг аниқланиши ва 
умумий амалиёт шифокори шароитида профилактикаси хусусиятлари

Нурматова Т.С., Мамасолиев Н.С., Ниязов З.М., Умурзаков О.Т., Набиева А.Ф.

Андижон давлат тиббиёт институти, Андижон ш. Ўзбекистон

Ишнинг мақсади. Умумий амалиёт шифокори 
(УАШ) шароитида артериал гипотониянинг (АрГ) 
профилактикаси тизимини ўсмирларда такомил-
лаштиришнинг илмий асосларини ишлаб чиқиш.

Текширув материали ва усуллари. 1500 та 
15–22 ёшли ўсмирлар махсус эпидемиологик тек-
ширув ташкил этилиб ўрганилди. Эпидемиологик, 
клиник, функционал ва инструментал текширув 
усуллари қўлланилиб, уларда АрГ га оид эпидеми-
ологик вазият аниқланди, баҳоланди ва профилак-
тик технология ишлаб чиқилди.

Натижалар. Ўсмирларда АрГ 18,6 % даражада 
тарқалиш билан кузатилади. У ёшга боғлиқ ҳолда 
4,3 баробарга етиб кўпаяди ва унинг барча тур-
лари ўспиринларда ўсмирларга нисбатан ортиқ 
даражаларда ифодаланиб тавсифланади: бир-
ламчи АрГ – 3,3 баробарга, иккиламчи АрГ – 8 мар-
тага, физиологик АрГ – 42,5 баробарга, патологик 
АрГ – 2,7 баробарга, ўткир АрГ – 4,6 каррага, су-

рункали АрГ – 3,9 баробарга, нейрокардиал АрГ – 3 
баробарга, ортостатик АрГ – 2,6 мартага, кардио-
аритмик АрГ – 2,9 каррага ва дори-дармонлардан 
чақириладиган АрГ – 2 баробарга етиб, «ўсиш» би-
лан ёшга боғлиқ ҳолда кузатилади.

Ушбу тавсифларга таяниб ишлаб чиқилган 
махсус профилактик технологияни амалиётда 
қўллаш мақсадга мувофиқдир, чунки бундай фао-
лият 16,7 % АрГ билан касалланиш даражасини ва 
13,3 %га етиб унга боғлиқ ҳолда келиб чиқадиган 
асоратларни бартараф этиш имкониятини беради.

Хулосалар. Ўсмирлар ва ўспиринларда АрГ би-
лан боғлиқ «терапевтик чидамли» муаммоларни 
тўлиқ ечишда УАШ учун эпидемиологик текширув-
лардан кенг фойдаланиш тавсия этилади. Бунинг 
учун стандартизацияланган скрининг усуллардан 
фойдаланиб ва тиббий ходимлар махсус тайёргар-
ликдан ўтказилиб профилактик амалиётлар мунта-
зам амалга оширилиши даркор.
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ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЙ ПОДХОД К ИЗУЧЕНИЮ ОСТРОГО КОРОНАРНОГО СИНДРОМА 
СРЕДИ НАСЕЛЕНИЯ СРЕДНЕ УРБАНИЗИРОВАННОГО ГОРОДА ЗАПАДНОЙ СИБИРИ

Округин С.А., Гарганеева А.А., Зяблов Ю.И.

Учреждение РАМН НИИ кардиологии СО РАМН, г. Томск. Россия

Цель исследования. Изучить заболеваемость 
острым коронарным синдромом (ОКС), в т.ч. неста-
бильной стенокардией (НС) и острым инфарктом 
миокарда (ОИМ) населения Томска в возрасте 20–
70 лет за 2003–2004 гг.

Методы исследования. Исследование прово-
дилось в рамках программы ВОЗ «Регистр острого 
инфаркта миокарда». Кроме регистрации и ана-
лиза всех фактических и подозрительных на ОИМ 
случаев, дополнительно обследовались больные, 
которым на догоспитальном этапе или после вы-
писки из стационаров был выставлен диагноз 
«Нестабильная стенокардия». За два года было 
зарегистрировано 2760 случаев, подозрительных 
на НС. Обследованы 2139 (77,5 %) больных. На-
личие НС подтвердилось у 1477 (69,1 %) из них. 
После верификации диагноза все больные были 
разделены на следующие клинические группы 
НС: 1 –  впервые возникшая стенокардия; 2 –  уча-
щение приступов стенокардии без изменения их 
характера; 3 –  учащение приступов стенокардии с 
изменением их характера; 4 –  затянувшийся при-
ступ стенокардии длительностью более 20 минут. 
Нестабильным (острым) считался период в пер-
вые 28 дней с момента появления соответствую-
щей симптоматики. За исследуемый период одно-
временно отмечено 980 случаев ОИМ, возникшего 
без предшествующей НС. Следовательно, за два 
года было выявлено 2457 эпизодов ОКС.

Результаты. В 2003 году уровень заболевае-
мости НС составил 1,90 случаев на1000 жителей 
(у мужчин – 2,70 и у женщин – 1,21). В 2004 году от-

мечен достоверный рост данного показателя до 
2,40 (Р <  0,05), за счет мужчин и женщин (до 3,10 
и 1,78, Р <  0,05; соответственно). За два года на-
блюдения уровень заболеваемости ОИМ суще-
ственно не изменился, составив соответственно 
1,44 и 1,42 случая на 1000 жителей. Данный по-
казатель у мужчин и женщин также не изменился 
(1,93–1,97 и 1,01 – 0,94 случая на 1000 жителей со-
ответствующего пола). Следовательно, уровень 
заболеваемости НС оказался выше, чем ОИМ. За-
болеваемость ОКС в 2003 году составила 3,34, а 
в 2004 возросла до 3,82 случаев на 1000 жителей 
(Р < 0,05). У мужчин аналогичный показатель уве-
личился с 4,63 до 5,07, у женщин – с 2,22 до 2,73, 
(Р < 0,05). В возрастно-половом аспекте для за-
болеваемости НС оказались характерными те же 
известные закономерности, что и для ОИМ. Соот-
ветственные особенности выявлены также у ОКС. 
Практически во всех возрастно-половых группах 
заболеваемость НС была выше, чем ОИМ, как в 
первый, так и во второй год исследования.

Заключение. Уровень заболеваемости НС в 
Томске в 2003 и 2004 гг. оказался статистически 
достоверно выше, чем ОИМ. В возрастно-половом 
аспекте для НС и ОКС оказались характерными те 
же закономерности, что и для ОИМ. Рост заболе-
ваемости НС, отмеченный в 2004 году, послужил 
причиной соответствующего повышения заболе-
ваемости ОКС. Можно предположить, что увели-
чение уровня заболеваемости НС связано, скорее 
всего, с улучшением выявляемости случаев забо-
левания, а не с ростом числа заболевших.

ОПЫТ НАБЛЮДЕНИЯ ЗА БОЛЬНЫМИ С НАРУШЕНИЯМИ РИТМА СЕРДЦА ПОСЛЕ 
ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ ПОРОКОВ МИТРАЛЬНОГО КЛАПАНА

Оразлыева Б., Рахманова Дж., Танрыбердыев М., Велбаев М., Селимов Б.

Госпиталь с Научно-клиническим центром кардиологии, г. Ашхабад. Туркменистан

Цель работы. Изучение характера нарушений 
ритма и проводимости у больных с пороками мит
рального клапана в отдаленные сроки после хи-
рургической коррекции порока.

Материал и методы. Под наблюдением на-
ходились 65 больных с ревматическими порока-
ми сердца, перенесших закрытую (15) и открытую 
митральную комиссуротомию (10), протезирова-
ние митрального клапана (40) в сроки от 5 меся-
цев до 18 лет (6,2 ± 2,7 лет). Из них 45 женщин и 
20 мужчин. Возраст пациентов 22–59 лет. Всем 
больным проводились общеклинические, инстру-

ментальные (ЭКГ, ЭХОКГ, Рентгенография органов 
грудной клетки) методы исследования, холтеров-
ское мониторирование. У 35 пациентов имелись 
сопутствующие заболевания (хронический пиело-
нефрит, артериальная гипертония, аутоиммунный 
тиреоидит). Больным в зависимости от показаний 
проводилась консервативная терапия (гликозиды, 
кордарон, антикокулянты, β – адреноблокаторы).

Результаты. Исследования показали, что из 
65 больных у 44 (67,7 %) пациентов имелась па-
роксизмальная форма фибрилляции предсердий 
(ФП), у 5 (7,7 %) синусовая тахикардия, а у осталь-
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ных 16 (24,6 %) наблюдался синусовый ритм. У 
больных с пароксизмальной формой ФП, имевших 
признаки недостаточности кровообращения (НК) 
III–IV стадии, по Нью-Йоркской классификации на 
ЭХОКГ отмечена дилатация полости левого пред-
сердия (ЛП) до 5,7 ± 0,3 см и полости левого же-
лудочка (ЛЖ): конечного систолического размера 
(КСР) до 3,9 ± 0,2 см и конечного диастолического 
размера (КДР) до 5,9 ± 0,3 см. У 12 (27,3 %) больных 
фракция выброса (ФВ) была снижена до 47 ± 5 %. 
У 7 (15,9 %) больных в полости ЛП выявлен тромб. 
А у 9,3 % пациентов в анамнезе отмечалось пере-
несенное нарушение мозгового кровообраще-
ния. 20-и больным с пароксизмальной формой 
ФП проведена терапия гликозидами в сочетании 
с β-адреноблокаторами, на 2–3-е сутки от нача-
ла лечения на ЭКГ были выявлены желудочко-
вые экстрасистолы, а переход тахисистолической 
формы ФП в нормосистолическую отмечался на 
4–5-е сутки. У остальных 24 пациентов на фоне 
терапии кордароном в сочетании с гликозидами у 
41,7 % (10 больных) был восстановлен синусовый 
ритм, у 14 (58,3 %) больных на 2–3-е сутки от на-
чала лечения наблюдался переход тахисистоли-

ческой формы ФП в нормосистолическую. У боль-
ных с синусовой тахикардией с признаками НК II-
III стадии также отмечена дилатация полости ЛП 
до 5,2 ± 0,3 см и полости ЛЖ: КСР – до 3,8 ± 0,1 см и 
КДР – до 5,8 ± 0,2  см при нормальной ФВ. При ана-
лизе больных без нарушения ритма с признаками 
недостаточности кровообращения (НК) I – II стадии 
выявлено незначительное увеличение размеров 
ЛП до 4,4 ± 0,2 см и ЛЖ: КСР – до 3,7 ± 0,2 см, КДР 
до 5,6 ± 0,2 см, ФВ была в норме.

Выводы. 1. Пароксизмальная форма ФП яв-
ляется неблагоприятным фактором прогрессиро-
вания хронической сердечной недостаточности, 
увеличивает риск возникновения тромбоэмболи-
ческих осложнений у больных, оперированных по 
поводу пороков митрального клапана, и напрямую 
зависит от размеров ЛП.

2. Атриомегалия (ЛП>5,4) у больных с синусо-
вой тахикардией возможно служит неблагоприят-
ным фактором, приводящим в дальнейшем к воз-
никновению пароксизмальной формы ФП.

3. Наиболее эффективным препаратом при те-
рапии пароксизмальной формы ФП является кор-
дарон.

Изменение активности интерлейкинов у больных ИБС 
с сахарным диабетом 2 типа и ожирением

Орлова Н.В., Чукаева И.И.

ГОУ ВПО РГМУ Росздрава, г. Москва. Россия

Взаимосвязь сердечно-сосудистых заболева-
ний с сахарным диабетом 2 типа подтверждена 
многочисленными исследованиями. В третьем от-
чете советов экспертов Национальной образова-
тельной программы США по холестерину (NCEP) 
сахарный диабет по степени риска коронарных 
осложнений приравнен к ИБС. Исследователями 
выявлена прямо пропорциональная зависимость 
между массой тела и смертностью от сердечно-
сосудистых заболеваний. В то же время в послед-
ние десятилетия появляется все больше данных 
о роли воспалительных процессов в патогенезе 
развития и прогрессирования таких заболеваний 
сердца, как гипертоническая болезнь, атероскле-
роз и ишемическая болезнь сердца, инфаркт ми-
окарда.

Цель исследования. Изучение воспалитель-
ных реакций у больных ишемической болезнью 
сердца (ИБС) с сопутствующим сахарным диабе-
том 2 типа (СД) и ожирением (ОЖ).

Материал и методы. Обследованы 105 боль-
ных ИБС, стабильная стенокардия. 42 больных 
ИБС без факторов риска (1 группа), 38 больных 
ИБС с сопутствующим СД (2 группа) и 35 больных 
ОЖ (3 группа). Исследуемые цитокины сыворотки 
крови (IL–4, IL–6, IL–8, IL–10, FNOα, INFγ) опреде-
ляли методом твердофазного иммуноферментно-

го анализа с использованием коммерческих на-
боров тест-систем фирмы «Протеиновый контур» 
(Санкт-Петербург). Полученные данные обрабо-
таны на персональном компьютере на базе Intel 
Celeron в программной среде Microsoft Excel.

Результаты. В результате исследования вы-
явлено повышение провоспалительных цитоки-
нов у больных ИБС с СД и ОЖ. Уровень INFγ в 1 
группе больных составил 13,43 + 2,11 пкг/ мл, во 2 
группе – 47,06 + 2,43 пкг/мл, в 3 группе – 18,74 + 3,42 
пкг/мл. Уровень IL–6 в 1 группе составил 
2,84 + 0,32 пкг/мл, во 2 – 7,83 + 0,34 пкг/мл, в 3 груп-
пе – 4,03  + 0,41 пкг/мл. Уровень IL–8 в 1 группе со-
ставил 51,04 + 3,21 пкг/мл, во 2 – 92,82 + 5,3 пкг/ мл, 
в 3 группе – 64,63 + 4,8 пкг/мл. Уровни противо-
воспалительных цитокинов IL–4, IL–10 были ниже 
в группе больных с сахарным диабетом 2 типа и 
ожирением при сравнении с больными ИБС без 
факторов риска. Уровень IL–4 в 1 группе составил 
1,8 + 0,5 пкг/мл, во 2 – 1,43 + 0,32 пкг/мл, в 3 груп-
пе – 1,55 + 0,21 пкг/мл. Уровень IL–10 в 1 группе со-
ставил 1,61 + 0,34 пкг/мл, во 2 – 1,34 + 0,23 пкг/мл, в 
3 группе – 1,6 + 0,23 пкг/мл. Последние исследова-
ния выявили активность адипозной ткани в про-
дукции цитокинов. Активно изучается взаимосвязь 
воспалительных реакций, инсулинорезистентно-
сти и метаболического синдрома.
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Выводы: Выявленные изменения уровней ци-
токинов у больных ИБС с сопутствующими факто-
рами риска свидетельствует о патогенетическом 

влиянии ожирения и сахарного диабета 2 типа в 
развитии атеросклероза через воспалительные 
механизмы.

Изучение динамики INFγ, IL–6, IL–8 и течения острого инфаркта миокарда

Орлова Н.В., Чукаева И.И., Спирякина Я.Г.

ГОУ ВПО РГМУ Росздрава, г. Москва. Россия

Актуальность. Сердечно-сосудистые заболе-
вания (ССЗ) продолжают занимать первое место 
среди причин смерти в индустриально развитых 
странах. По данным Всемирной организации здра-
воохранения от ССЗ ежегодно умирают 17 млн. че-
ловек, что составляет не менее 1/3 всех смертей. 
Одним из наиболее тяжелых осложнений сердеч-
но-сосудистых заболеваний является острый ин-
фаркт миокарда. Важным вопросом в тактике ве-
дения больных инфарктом миокардя является сво-
евременная оценка прогноза течения заболевания.

Цель работы. Изучение взаимосвязи течения 
острого инфаркта миокарда с выраженностью ци-
токиновой реакции.

Материал и методы. Нами были обследова-
ны 53 больных с верифицированным диагнозом 
ОИМ, возраст 72,3 + 0,4 года, которые были разде-
лены на две группы. У больных с госпитальными 
осложнениями ОИМ нами исследовались следую-
щие факторы – рецидивирующее течение инфар-
кта миокарда, недостаточность кровообращения, 
нарушения ритма и проводимости. Первую группу 
составили 16 больных с верифицированным диаг
нозом ОИМ без сопутствующих осложнений, у 37 
больных диагностирован ОИМ с сопутствующими 
осложнениями (2 группа). Диагноз ОИМ устанав-
ливался на основании динамики тропонина и МВ 
КФК, данных электрокардиографии. В исследова-
ние не включались пациенты с воспалительными 
и аутоиммунными заболеваниями. Всем больным 
проводился динамический контроль электрокар-
диограммы (ЭКГ), артериального давления (АД), 
частоты сердечных сокращений (ЧСС), биохими-
ческих показателей крови (КФК, МВ-КФК, АЛТ, АСТ, 
ЛДГ, глюкоза), электролитных показателей крови, 

общего анализа крови и мочи. Исследуемые цито-
кины сыворотки крови (IL–4, IL–6, IL–8, IL–10, IL–12, 
TGF-β, INF-γ) определяли методом твердофазного 
иммуноферментного анализа с использованием 
коммерческих наборов тест-систем фирмы «Про-
теиновый контур» (Санкт-Петербург). Полученные 
данные обработаны на персональном компью-
тере на базе Intel Celeron в программной среде 
Microsoft Excel.

Результаты. При анализе уровней провоспали-
тельных цитокинов IL–6, IL–8, IL–12 и INFγ у боль-
ных ОИМ с сопутствующими осложнениями в го-
спитальном периоде было выявлено значительное 
повышение показателей в сравнении с группой 
больных ОИМ с благоприятным течением. Нами 
были получены следующие результаты: уровни 
INFγ, IL–6, IL–8 во 2 группе были достоверно выше 
в 1, 7, 14, 21-сутки инфаркта миокарда.

При изучении уровней противовоспалитель-
ных цитокинов IL–4, IL–10 и TGF-β у больных ОИМ 
было выявлено достоверное повышение IL–10 в 
группе больных с осложненным течением в 1 и 7 
сутки заболевания. Динамика уровней IL–4 в двух 
группах статистически не отличалась. TGF-β был 
достоверно более высоким на 14 сутки заболева-
ния у больных ОИМ с осложненным течением.

Заключение. У больных осложненное течение 
ОИМ сопровождалось более выраженной активно-
стью воспалительного процесса, и отмечалась за-
держка нормализации показателей к 21–28 суткам. 
Показатели воспаления при ОИМ отражают тече-
ние репаративных процессов и взаимосвязаны с 
клиническим течением заболевания. Результаты 
исследования могут быть использованы при оцен-
ке прогноза острого инфаркта миокарда.

Иммунокорригирующая терапия больных гипертонической болезнью

Пёхова К.А., Гаврилюк Е.В., Михин В.П., Конопля А.И.

Курский государственный медицинский университет, г. Курск. Россия

Цель исследования. Определение иммунокор-
ригирующей и антиоксидантной эффективности 
использования мексикора у больных гипертониче-
ской болезнью II-III степени.

Материал и методы. Под постоянным наблю-
дением находились 42 пациента с верифициро-

ванным диагнозом гипертоническая болезнь II-III 
степени. Все пациенты изначально были разде-
лены на две группы: 1 группе назначалось тради-
ционное лечение, включающее ингибиторы анги-
отензинпревращающего фермента, антагонисты 
кальция, β-блокаторы и мочегонные; пациентам 
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2 группы дополнительно назначался мексикор 
(200,0  мг/сут.). Выраженность перекисного окис-
ления липидов оценивали по содержанию ацил-
гидроперекисей (АГП) и малонового диальдегида 
(МДА), в сыворотке определяли активность ка-
талазы. Количественная оценка уровней ФНОα, 
ИЛ–1β, ИЛ–6, ИЛ–4, ИЛ–10 и С3 и С4 компонентов 
системы комплемента в сыворотке крови прово-
дилась с помощью набора реагентов ProCon (ООО 
«Протеиновый контур», г. Санкт-Петербург).

Результаты. У больных гипертонической бо-
лезнью выявлено снижение активности каталазы 
и повышение концентрации АГП, МДА в сыворот-
ке крови, кроме этого снижается общее количе-
ство CD3, CD4 и повышается представительность 
CD16, СD19, CD95 и CD25-лимфоцитов. У данной 
группы больных имеет место повышение концен-
трации провоспалительных цитокинов: ФНОα, 
ИЛ–1β и ИЛ–6. Концентрация С3 и С4 компонентов 
комплемента у таких пациентов также повышает-
ся. Традиционная фармакотерапия у таких паци-

ентов нормализует концентрацию МДА, снижает 
содержание АГП и не влияет на активность ката-
лазы, нормализует количество клеток маркеров 
ранней активации (CD25) и корригирует предста-
вительность NK-клеток, нормализует содержание 
ИЛ–6, снижает концентрацию ИЛ–1β, не влияя на 
концентрацию ФНОα, но повышает концентрацию 
противовоспалительных цитокинов (ИЛ–10). После 
включения в комплексную терапию больных гипер-
тонической болезнью мексикора по сравнению с 
традиционным лечением наблюдается еще боль-
шее снижение концентрации АГП и повышение ак-
тивности каталазы в сыворотке крови, повышение 
количества Т-лимфоцитов (CD3) и нормализация 
количества В-лимфоцитов и клеток-индукторов 
апоптоза, снижается концентрация ФНОα, ИЛ–1β и 
С4-компонента системы комплемента.

Заключение. Использование мексидола в ка-
честве антиоксидантов и иммунокорректоров 
оправдано у пациентов, страдающих гипертониче-
ской болезнью сердца II–III степени.

Фибрилляция предсердий после операции перемещения аномального 
дренажа легочных вен

Попов С.В., Антонченко И.В., Баталов Р.Е., Родионов В.А., Егай Ю.В.

ГУ НИИ кардиологии ТНЦ СО РАМН, г. Томск. Россия

Пациентка Е. 50 лет обратилась с жалобами 
на одышку, слабость, частые (до нескольких раз 
в день) пароксизмы неритмичных сердцебиений. 
Прием антиаритмических препаратов 1 с и 3 клас-
сов без эффекта. Впервые пароксизм возник в 
2007 году. В этом же году у пациентки был выяв-
лен аномальный сброс правой верхней легочной 
вены (ПВЛВ) в верхнюю полую вену. В июне 2007 
года выполнена успешная операция по переме-
щению устья ПВЛВ в левое предсердие. Данная 
операция была выполнена в связи с прогрессиру-
ющим ухудшением гемодинамики на фоне порока.

В послеоперационном периоде неоднократное 
холтеровское мониторирование, выявило рециди-
вирующую ФП. Трансторакальное ЭхоКГ-исследо-
вание показало: КДО – 39  мм, СДПЖ – 47 мм РТ ст, 
ЛП – 34 мм.

Процедура катетерного лечения началась с 
построения электро-анатомической карты ЛП, с 
использованием 3,5 мм орошаемого электрода 
(ThermoCool, Biosense Webster, Diamond Bar, CA, 
USA). Во время картирования была выявлена эк-
топия в устье ПВЛВ. Была выполнена остиальная 

изоляция ПВЛВ (время аблации 5 минут, темпера-
тура 42С, мощность 35 Вт).

Последующие контрольные обследования в 
течение года после катетерного лечения ФП не 
выявили признаков аритмии, в том числе и после 
отмены антиаритмических препаратов. Трансто-
ракальное ЭхоКГ-исследование выявило сниже-
ние СДПЖ с 47 до 34 мм РТ ст., снижение КДО – с 
39  мм до 34 мм, размеры ЛП не изменились.

Обсуждение. Данный случай показывает эф-
фективность катетерного метода при лечении 
медикаментозно-резистивной ФП. Частичное ано-
мальное впадение ЛВ – редкий врожденный порок 
сердца, встречающийся при 0,5 % вскрытий. Ано-
мальный возврат крови из ЛВ в «правое сердце» 
может вызвать перегрузку и дилатацию правого 
предсердия и правого желудочка.

ФП в таких клинических ситуациях является 
следствием неспецифического ремоделирования 
предсердий и/или в результате стойкого увели-
чения аритмогенного субстрата в ЛВ. Вот почему 
очень важно раннее выявление и устранение ФП.
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Динамика показателей цитокинового статуса у больных ИБС:  
стабильной стенокардией напряжения II–III функционального класса  

в зависимости от терапии

Прасолов А. В., Князева Л. А., Лукашов А. А., Вавилина Е. С.

Курский государственный медицинский университет, г. Курск. Россия

Цель исследования. Изучение показателей 
цитокинового статуса и сравнительная оценка 
влияния кораксана и бисопролола на исследу-
емые показатели у больных ИБС: стабильной 
стенокардией напряжения II–III функционально-
го класса на фоне постинфарктного кардиоскле
роза.

Материалы и методы. Под наблюдением на-
ходились 60 больных ИБС: стабильной стено-
кардией напряжения II–III ФК в возрасте от 40 до 
67 лет, средний возраст составил 52,0 ± 5,06 лет. 
Группу контроля составили 20 здоровых доноров. 
Обследованные больные были рандомизирова-
ны на две группы: I – включала 30 больных ИБС: 
стабильной стенокардией напряжения II–III ФК; 
II – была представлена 30 больными ИБС: ста-
бильной стенокардией напряжения II–III ФК (ССН 
II–III ФК) с постинфарктным кардиосклерозом 
(давность инфаркта миокарда 6 месяцев и бо-
лее).Содержание в сыворотке крови ИЛ–4, ИЛ–10 
определяли методом иммуноферментного анали-
за с использованием тест-систем (НОО «Проте-
иновый контур», г. Санкт-Петербург), ТФР-р/опре-
деляли иммуноферментным методом (Amersham 
Pharmacia Biotech). Контроль исследуемых пока-
зателей проводился исходно и после 2-недельной 
терапии. Больные обеих групп были рандомизиро-
ваны на 2 подгруппы каждая, в одной из которых 
использовался кораксан в дозе 7,5 ± 2,5 мг 2 раза 
в сутки, во второй – бисопролол в дозе 7,5 ± 2,5 мг в 
сутки. Прием других антиангинальных препаратов 
исключался.

Собственные результаты. Исследование по-
казало повышение уровня ИЛ–4, ИЛ–10 и ТФР-Bi 
во всех группах больных в сравнении с контро-
лем. Достоверно более высокий уровень ИЛ–4 
(46,6 ± 2,5 пкг/мл) определен в группе больных 
стенокардией в сравнении с контролем. Следует 
отметить, что наибольшее содержание данного 

цитокина имело место в сыворотке крови боль-
ных стенокардией II–III ФК на фоне постинфаркт-
ного кардиосклероза (68,9 ± 2,4 пкг/мл). Опреде-
ление концентрации ТФР-Pi в сыворотке крови 
больных ИБС показало его увеличение (81,1 ± 5,6 
пкг/мл) в сравнении с группой контроля. Сопо-
ставление концентрации ТФР-Pi у больных ИБС 
различных групп выявило более высокий уровень 
ТФР-Pi у больных ИБС на фоне постинфаркт-
ного кардиосклероза (86,6 ± 5,7 пкг/мл, Р < 0,01). 
Уровень ИЛ–10 в сыворотке крови больных ИБС 
составил 18,6 ± 1,9 пкг/мл, что было достоверно 
выше в сравнении с аналогичными показателем 
в группе контроля. Наиболее высокая концентра-
ция ИЛ–10 (29,8 ± 1,9 пкг/мл, р < 0,05) определена 
у больных ИБС на фоне постинфарктного кардио
склероза.

У больных ИБС на фоне постинфарктного кар-
диосклероза назначение бисопролола приводило 
к достоверному снижению уровня ИЛ–4, ИЛ–10 и 
ТФР-Pi, концентрация которых после 12 недель те-
рапии составила 72,2 ± 1,8 пкг/мл, 20,5 ± 1,6 пкг/мл и 
81,4 ± 4,2 пкг/мл соответственно. Лечение коракса-
ном не вызывало достоверных изменений содер-
жания ИЛ–4, ИЛ–10 и ТФР-Pi в сыворотке крови 
больных ИБС стабильной стенокардией с инфар-
ктом миокарда в анамнезе.

Определено повышение активности противо-
воспалительных цитокинов ИЛ–4, ИЛ–10, ТФР-Pi, 
которая носит компенсаторный характер и направ-
лена на уменьшение продукции провоспалитель-
ных цитокинов с целью ограничения воспаления и 
тяжести повреждения сосудистого русла при соче-
танной патологии.

Вывод. Проведенные исследования показа-
ли наличие более выраженного корригирующего 
влияния бисопролола на показатели цитокинового 
статуса у больных всех обследованных групп по 
сравнению с кораксаном.

Оценка нарушений целостности эндотелиального слоя сосудистой стенки 
и продукции Антитромбина-III у больных гипертонической болезнью 

среднего и пожилого возраста

Пугжилис И.С., Горшунова Н.К.

Курский государственный медицинский университет, г. Курск. Россия

Артериальная гипертензия (АГ) – наиболее рас-
пространенное заболевание в деятельности врача 
общей практики (ВОП) и один из основных факто-
ров риска развития тяжелых, нередко фатальных 

осложнений со стороны системы гемостаза. Ос-
новными факторами изменений структурно-функ-
циональных свойств эндотелия и всех слоев сосу-
дистой стенки служат АГ и старение, приводящие 
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к развитию инволютивной дисфункции эндоте-
лия, характеризующейся истощением продукции 
антитромбина-III (АТ-III).

Цель работы. Оценить выраженность наруше-
ний целостности эндотелиального слоя сосуди-
стой стенки и продукции АТ-III у больных гиперто-
нической болезнью (ГБ) среднего и пожилого воз-
раста, наблюдаемых врачом общей практики.

Материал и методы. Обследованы 59 боль-
ных ГБ II стадии среднего возраста 41 – 59 лет (23 
мужчины, 36 женщин, средний возраст – 52,1 ± 0,6 
лет); 31 пожилой больной 60–74 лет (11 мужчин и 
20 женщин, 66,9 ± 4,7 лет). Уровень десквамирован-
ных эндотелиоцитов в плазме крови оценивали по 
методу Hladovec и Rossmann (1973 г). Активность 
антитромбина-III в плазме крови человека определя-
ли коагулометрическим методом U. Abilgaard (1970). 
Полученные результаты обработаны с помощью па-
раметрических методов в пакете прикладных про-
грамм BIOSTAT, MS Excel 2007. Для установления 
значимости различий в группах обследованных ис-
пользовался критерий Стьюдента (t). Результаты 
считались статистически достоверными при Р < 0,05.

Результаты. Интенсивность десквамации 
эндотелиоцитов здоровых людей была мини-
мальной и отражала степень естественной убы-
ли клеток – 0,4 ± 0,04 и 0,7 ± 0,03 · 109 клеток/л 
(Р > 0,05) у лиц среднего и пожилого возраста со-
ответственно. Уровень эндотелиоцитемии (Э) 
у больных ГБ среднего возраста превышал по-
казатель здоровых людей в 4,5 раза и составил 
1,8 ± 0,07 · 109 клеток/л, (Р < 0,001). АГ приводи-

ла к значительной активации процесса десква-
мации эндотелия у больных пожилого возрас-
та – 1,83 ± 0,04 · 109клеток/л, не отличаясь от тако-
вой в средней возрастной группе, что позволило 
сделать заключение о ее преимущественной обу-
словленности заболеванием.

Эндотелий регулирует общую антикоагулянт-
ную активность крови, синтезируя и секретируя 
в кровоток фактор тромборезистентности сосу-
дов – АТ – III. Синтез АТ-III клетками эндотелия прак-
тически здоровых лиц постепенно уменьшается по 
мере старения. У пожилых людей отмечена тен-
денция к снижению его концентрации 96,5 ± 0,7 % 
по сравнению с показателем средней возрастной 
группы 99,2 ± 0,6 %. При ГБ описанная особенность 
сохранялась. В среднем возрасте уровень АТ-III 
составил 92,1 ± 2,1 % (Р < 0,01 в сравнении со здо-
ровыми), в пожилом – 91,1 ± 1,7 % Р < 0,001. Индекс 
антикоагулянтной активности (ИАКАСС) у боль-
ных ГБ среднего возраста был равен 0,94 ± 0,03 
(Р < 0,01) в сравнении со здоровыми – 0,8 ± 0,03; у 
пожилых лиц – 0,95 ± 0,05. достоверно не отличался 
от группы сравнения – 0,9 ± 0,04.

Заключение. При старении как здоровых лиц, 
так и больных ГБ постепенно развивается увели-
чение эндотелиоцитемии, снижение синтезпроду-
цирующей функции клеток эндотелия, более вы-
раженное на фоне заболевания. Дисфункция эндо-
телия, характеризующаяся нарушением регуляции 
антикоагулянтной активности крови, может повлечь 
за собой риск тромбофилии и тромботических ос-
ложнений на фоне сердечно-сосудистой патологии.

Показатели окислительного стресса у больных острым инфарктом 
миокарда молодого возраста

Пулатов О.Я., Камилова У.К.

Ташкентская медицинская академия, г. Ташкент. Узбекистан

Цель работы. Изучить показатели окислитель-
ного стресса у больных инфарктом миокарда мо-
лодого возраста.

Материал и методы. Обследованы 74 боль-
ных острым инфарктом миокарда (ОИМ). Боль-
ные были разделены на две группы: I группу со-
ставили 38 больных ОИМ молодого возраста и II 
группу – 36 больных ОИМ старше 60 лет. Опреде-
ляли показатели перекисного окисления липи-
дов – малоновый диальдегид (МДА). Состояние 
антиоксидантной системы оценивали по актив-
ности ферментов каталазы и супероксидисмута-
зы (СОД). Статистическую обработку результатов 
исследования проводили на персональном ком-
пьютере типа IBM PC/AT с использованием пакета 
электронных таблиц ECXEL 6.0 Windows–95. Пара-
метры описывались в виде: среднее арифметиче-
ское ± стандартное отклонение (M ± SD).

Результаты. Анализ показателей окислительно-
го стресса у больных ОИМ молодого возраста по-
казал, что уровень показателя МДА был на 32, 4 % 

выше по сравнению с показателем группы больных 
ОИМ старше 60 лет. Высокое содержание ONOO – в 
результате усиления процессов перекисного окис-
ления липидов способствует задержке в тканевых 
структурах многих ферментных систем, в том чис-
ле ферментов антиоксидантной системы – СОД и 
каталазы. Показатель СОД у больных с ОИМ моло-
дого возраста был снижен на 33,5 % по сравнению 
с показателями больных ОИМ старше 60 лет. Сни-
жение активности АОС также характеризовалось 
снижением уровня каталазы на 29,8 % по сравне-
нию с показателями больных II группы, что возмож-
но связано с участием СОД и каталазы для пода-
вления гиперэкскреции O2

–, который используется в 
тканях для реакции с NO и образования ONOO – .

Заключение. Таким образом, у больных ОИМ 
молодого возраста отмечается более выраженное 
усиление процессов окислительного стресса, ха-
рактеризующиеся увеличением содержания МДА 
и снижением активности ферментов антиокси-
дантной системы.
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Влияние трехмесячной терапии Небивололом на толерантность 
 к физической нагрузке и качество жизни больных легочной  

артериальной гипертензией

Рахимова Д.А.

Республиканский специализированный научно-практический центр терапии  
и медицинской реабилитации, г. Ташкент. Узбекистан

Цель исследования. Исследование эффектов 
трехмесячного применения небиволола на фоне 
базисного лечения (GINA, 2006), при легочной ар-
териальной гипертензии у больных бронхиальной 
астмой (БА).

Материалы и методы. Обследованы 21 боль-
ной бронхиальной астмой (БА), у которых забо-
левание осложнилось развитием легочной арте-
риальной гипертензии (ЛАГ) с уровнем среднего 
легочного артериального давления (ЛАДср) более 
25 мм рт.ст. В 1 группе больные поучали только 
базисную терапию (БТ), во 2 группе на фоне БТ 
больные получали небиволол 25–50 мг/в день (не-
билет, «Берлин Хеми АГ», Германия).

Оценка и степень толерантности к физической 
нагрузке проводилась с помощью шести минутной 
шаговой пробы (6 MWD). При проведении шести-
минутной шаговой пробы измерялось пройденное 
расстояние в метрах и сравнивалось с должны-
ми показателями 6 MWD. По Сиэтлскому опрос-
нику оценивали уровень качества жизни больных 
по балльной системе. С помощью допплерЭхоКГ 
в соответствии с рекомендациями Американско-
го общества эхокардиографистов рассчитывали 
параметры спектра диастолического наполнения 
ПЖ. Вентиляционную способность легких – объем 
форсированного выдоха за 1 сек. (ОФВ1) опреде-
ляли на аппарате «Мастерлаб».

Результаты. У больных с ЛАГ параметры ка-
чества жизни снижены в сфере толерантности к 
физической нагрузке на 1,89 раза, физического 
состояния, профессиональной пригодности со-
ответственно на 3,54 ± 0,22 и 3,38 ± 0,33 балла, по 
эмоциональному состоянию и удовлетворенности 
лечением были снижены на 3,41 ± 0,45 и 3,58 ± 0,33 
баллов, при максимально возможной оценке в 5,2; 
7,3; 7,1 и 5,0 баллов, (Р < 0,05). Параллельно сни-
жениям КЖ, 6 MWD и ОФВ1 на 1,86 раза, наблюда-

ются достоверные изменения показателей: време-
ни изоволюмического расслабления – на 81,7 ± 0,22 
против 55,4 ± 1,7 м/с, времени замедления макси-
мальной скорости раннего диастолического напол-
нения – на 186,4  ± 1,5 против 168,5 ± 1,7 м/с, фрак-
ции предсердного наполнения – на 26,3  ± 0,5 потив 
23,49  ± 0,6 %, ЛАДср – на 30,4  ± 0,7 против 14,0 ± 2,0 
мм рт.ст. (Р < 0,005). Следует отметить, что у боль-
ных БА, осложненной ЛАГ, наблюдается тенден-
ция к снижению качества жизни по эмоционально-
му состоянию и профессиональной пригодности в 
ограничении жизнедеятельности (Р < 0,05). Анализ 
полученных данных показывает, что в основе раз-
вития ЛАГ лежат адаптивные реакции организма. 
Дисбаланс показателей КЖ коррелирует нару-
шениям легочной гемодинамики, диастолической 
дисфункции правого желудочка сердца, 6 MWD и 
вентиляционной способности легких. Установле-
но, что в динамике трехмесячной терапии небиво-
лолом на фоне БТ по сравнению с 1 группой до-
стоверно улучшились параметры толерантности к 
физической нагрузке, качество жизни, ОФВ1 и уро-
вень среднего легочного артериального давления. 
В результате снижения давления в легочной арте-
рии наблюдали улучшение диастолической функ-
ции правого желудочка сердца и снижение гради-
ента давления между желудочками.

Выводы. Кардиоваскулярные нарушения тес-
но связаны со степенью толерантности к физи-
ческой нагрузке с развитием дисфункции сома-
тических и эмоциональных факторов регуляции 
у больных БА, осложненной легочной артериаль-
ной гипертензией, что следует учитывать при вы-
работке плана лечения этой категории пациен-
тов. Трехмесячная терапия небивололом на фоне 
базисного лечения способствует снижению ЛАГ, 
улучшению КЖ в сфере толерантности к физиче-
ской нагрузке, эмоционального состояния и соци-
альной адаптации больных.

Кардиоваскулярные и нейрогуморальные предикторы ремоделирования 
правого желудочка сердца у больных легочным сердцем и эффективность 

комплексной терапии

Рахимова Д.А.

Республиканский специализированный научно-практический центр терапии и медицинской 
реабилитации, г. Ташкент. Узбекистан

В современной кардиологии и пульмонологии 
имеется целый ряд общих проблем, в отношении 
которых необходимо достичь единого мнения и 
унифицировать подходы. Одна из них – легочное 
сердце (ЛС).

Цель работы. Исследование наиболее значи-
мых предикторов, в том числе, нейрогуморальных в 
ремоделировании правого желудочка (ПЖ) сердца у 
больных легочным сердцем (ЛС) и влияние небиво-
лола и озонотерапии на фоне базисного лечения.
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Материал и методы. Обследованы 15 боль-
ных с хронической обструктивной болезнью легких 
(ХОБЛ) и 11 больных бронхиальной астмой (БА), 
у которых заболевание осложнилось развитием 
ЛС с уровнем среднего легочного артериального 
давления (ЛАДср) более 25 мм рт.ст. Степень ней-
рогуморальной модуляции определяли методом 
иммуноферментного анализа, уровни катехола-
минов (КХ) на иммуноферментном анализаторе 
«Humareader Single». Допплерэхокардиографиче-
ские исследования проводили с помощью ультра-
звуковой системы Shimadzu 500A, (Япония).

Результаты. До лечения нейровегетативная 
регуляция кардиальной системы у больных ХОБЛ 
и БА характеризуется снижением активности па-
расимпатического звена и смещением симпато-ва-
гусного баланса в сторону симпатикотонии. Элек-
трофизиологическое ремоделирование миокарда 
при этих нозологиях обусловливает нарушения 
ритма сердца. В присутствии желудочковых экс-
трасистолий (ЖЭ) были зарегистрированы более 
высокие уровни всех НГ-факторов, однако харак-
тер достоверности имело только превышение у 
больных ХОБЛ и БА, осложненной ЛС (на 0,62 и 
0,66 раз) по выделяемому с мочой альдостеро-
на. При анализе причин было выявлено, что ЖЭ 
всегда несколько чаще манифестировала у боль-
ных ХОБЛ, осложненной ЛС (78 % против 47 %; 
Р < 0,05). По мере прогрессирования НГ-активации 
в дисфункции ПЖ отражается конфигурация поло-
сти и напряжение стенки ПЖ в большей степени, 
чем его насосная производительность.

Установлено, что дисбаланс в параметрах ней-
рогуморальных факторов регуляции и вариабель-
ности ритма сердца у больных ХОБЛ и БА, ослож-
ненных ЛС, соответствует уровню диастолической 
дисфункции ПЖ вентиляционной способности 
легких. Определяется достоверное повышение 
среднего значения показателей адреналина и но-
радреналина по отношению к здоровой группе у 
больных ХОБЛ и БА, осложненных ЛС. При тера-
пии с применением базисной терапии небиволола 
и озонотерапии у больных ХОБЛ и БА, осложнен-
ных легочным сердцем, отмечено достоверное 
снижение показателей: времени изоволюмического 
расслабления, соответственно на 6,9 и 9,7 %, вре-
мени замедления максимальной скорости раннего 
диастолического наполнения – на 5,0 и 6,2 %, фрак-
ции предсердного наполнения – на 10,5 и 16,5 %, 
ЛАДср – на 11,2 и 18,5 % (Р < 0,005). В биологиче-
ских жидкостях определено уменьшение дисба-
ланса нейрогуморальных факторов регуляции.

Заключение. Различная выраженность ней-
рогуморального дисбаланса при этих нозологиях, 
обусловливает различия темпа ремоделирования 
миокарда. Степень выявленных нарушений была 
высока у больных ХОБЛ, чем у больных БА, ос-
ложненных ЛС. Электрофизиологическое ремо-
делирование миокарда при этих нозологиях обу-
словливает нарушения ритма сердца. Небиволол 
и озонотерапия на фоне базисного лечения улуч-
шают уровни всех НГ и диастолическую функцию 
правого желудочка сердца.

Умумий амалиёт шифокори шароитида артериал гипотензия 
шаклланишининг хатар омилларига боғлиқлиги  

даражасини қиёсий тавсифи

Рахматов Б., Мамасолиев Н.С., Уринбоев У., Каландаров Д.М., Холдарова Г.Б.

Андижон давлат тиббиёт институти, г. Андижон. Ўзбекистон

Ишнинг мақсади. Артериал гипотензиянинг 
(АрГ) хатар омилларига (ХО) алоқадорлиги да-
ражасини умумий амалиёт шифокори шароитида 
(УАШ) ўрганиш ва баҳолаш.

Текширув материаллари ва усуллари. > 15–
70 ёшли 725 та аҳолида эпидемиологик текши-
рув усуллари қўлланилиб ўрганилди ва уларда 
АрГ билан хатар омилларига алоқадорликлари 
даражалари тетрахорик коэффициент (χ2) 
кўрсаткичидан фойдаланиб баҳоланди.

Натижалар. УАШ фаолияти майдони-
да АрГ ижтимоий-тиббий ХО га боғлиқ ҳолда 
қуйидагича тафовут билан кўпайиб аниқланади: 
номақбул оилавий холатга боғлиқ холда – 4,3 % 
гача (χ = 6,4), кўп болалилик туфайли – 7,2 % гача 
(χ2 = 13,8, Р < 0,01), сурункали ортиқча овқат истеъ-
мол қилувчиларда – 5,9 % гача (χ2 = 8,5, Р < 0,05), 
ётишдан олдин ортиқча овқат истеъмол қилиш 
одатига боғлиқлик билан то 55,1 % гача етиб 
(χ2 = 41,2, Р < 0,001), номунтазам овқатланиш тар-

зига сабаб бўлиб – 40,6 % гача (χ2 = 30,6, Р < 0,01), 
гўштли овқат истеъмол қилиш устуворлигига 
алоқадорликда – 84,1 % гача (χ2 = 62,6, Р < 0,001) ва 
ун махсулотларидан тайёрланган овқатларнинг 
устуворлиги таъсири бўлиб 23,2 % гача ортади 
(χ2 = 24,5, Р < 0,01).

АрГ келиб чиқиши кашандаликда – 15,9 % гача 
етиб (χ2 = 24,7, Р < 0,01), алкогол туфайли – 31,9 % 
гача (χ2 = 28,4, Р < 0,01), гиперхолестеринемия-
да – 79,7 % гача (χ2 = 57,3, Р < 0,001), гипертригли-
церидемияда – 72,5 % гача (χ2 = 53,9, Р < 0,001), 
ортиқча тана вазнига боғлиқ холда – 13 % гача 
(χ2 = 21,6, Р < 0,01), мева-сабзавот махсулотлари 
истеъмоли камлиги устуворлигида – 73,9 % гача 
(χ2 = 55,8, Р < 0,001), рухий зўриқиш омили таъси-
рида – 76,8 % гача (χ2 = 58,2, Р < 0,001), гиподина-
мияда – 71,0 % гача (χ2 = 52,7, Р < 0,001), мультимор-
бидликда – 76,8 % гача (χ2 = 76,8, Р < 0,001), ирсий 
мойилликда – 8,6 % гача (χ2 = 17,5, Р < 0,05) ва ақлий 
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меҳнат устуворлигида – 34,8 % гача етиб ортади 
(χ2 = 31,5, Р < 0,01).

Хулосалар. УАШ шароитида АрГ га оид фаол 
превентив фаолиятни мунтазам тарзда 8та объ-
ектда, 8та йўналишда ва 14та ташхисий-терапев-

тик амалиётни қўллаб олиб бориш тақозо этилади. 
Бундай тизимли ва «мўлжалли» комплекс фаол 
амалиёт гипотоник континуумни бартарафлаб тиб-
бий-ижтимоий ва иқтисодий самара беради.

Определение степени каротидного стеноза методом мультислайсной 
компьютерной томографии

Розыходжаева Г.А., Абидов Н.Ш., Икрамова З.Т., Якубов К.Р.

Центральная клиническая больница №1 Медико-санитарного объединения,  
г. Ташкент. Узбекистан

Атеросклеротические поражения сонных ар-
терий являются самой частой причиной мозговых 
инсультов. Раннее выявление основной причины 
ишемического инсульта (значимого стеноза сон-
ных артерий) может реально влиять на профилак-
тику этой грозной патологии.

Цель исследования. Оценка возможности муль-
тислайсной компьютерной ангиографии (МСКТA) в 
диагностике окклюзирующих поражений сонных ар-
терий, а также оценка межисследовательской точ-
ности определения степени стеноза сонной артерии 
при применении МСКT ангиографии.

Материалы и методы. За период с 2008 по 
2010 год в клинико-диагностическом отделе Цен-
тральной клинической больницы № 1 обследованы 
60 пациентов (45 мужчин и 15 женщин) в возрас-
те от 45 до 82 лет, направленных на МСКТА с це-
лью уточнения степени стеноза сонных артерий. 
МСКТА проводилась в отделении МСКТ ЦКБ № 1 
г. Ташкента на аппарате Brilliance 64 (Phillips, Ни-
дерланды) при толщине среза 3 мм и ширине шага 
томографа 3 мм. Предварительный объем иссле-
дований включал дуплексное и триплексное ска-
нирование с использованием В-режима, режимов 
цветового допплеровского картирования, энергии 
отраженного допплеровского сигнала и спектра 
допплеровского сдвига частот с последующим по-
строением трехмерной реконструкции пораженно-
го сегмента артерий. Ультразвуковые исследова-
ния выполнены на аппарате HD3 (Нидерланды) с 
использованием мультичастотного линейного дат-
чика 5–7 МГц.

Результаты исследования. У всех пациен-
тов измерена степень стеноза с использовани-
ем критерии NASCET. Данные каждого пациента 
ретроспективно изучены независимо двумя ис-
следователями. Мы использовали три параметра 
настройки окна для измерений и сгруппировали 
измерения согласно типу атеросклеротической 
бляшки. Полученные данные анализировались с 
целью вычисления совпадаемости полученных ре-
зультатов, т.е. для оценки межисследовательской 
вариабельности результатов. Значения коэффици-
ента корреляции при оценке степени стеноза при 
различных параметрах настройки визуализации (1, 
2, 3) равнялись 0,73, 0,80, и 0,82 соответственно. 
Наибольшее совпадение наблюдалось при оцен-
ке гетерогенной фиброзной атеросклеротической 
бляшки, в то время как присутствие кальцината в 
ней приводило к расхождениям.

Заключение. При определенных параметрах 
визуализации можно достичь хорошей совпадае-
мости результатов при оценке степени стеноза ме-
тодом МСКТА. Наши данные показали, что МСКТА 
может обеспечить воспроизводимые результаты. 
В настоящее время полноценное исследование 
пациентов со стенозами сонных артерий с исполь-
зованием МСКТА наряду с клиническими данными 
и результатами сосудистых ультразвуковых ме-
тодов имеет большое значение для оценки риска 
возникновения нарушений мозгового кровообра-
щения и решения вопроса о показаниях к хирурги-
ческому лечению.

Заболевание периферических артерий нижних конечностей – маркер 
генерализованного атеросклероза в пожилом и старческом возрасте

Розыходжаева Г.А., Ахмедова Н.Д., Абидов Н.Ш.

Центральная клиническая больница №1 Медико-санитарного объединения,  
г. Ташкент. Узбекистан

Заболевание периферических артерий нижних 
конечностей (ЗПА) – это клиническая форма мани-
фестации атеросклероза. ЗПА является частым 
компонентом полиморбидности в пожилом и стар-
ческом возрасте.

Цель исследования. Анализ объективных кли-
нико-функциональных показателей у больных с 
заболеванием периферических артерий нижних 
конечностей, находившихся на стационарном ле-
чении в ЦКБ № 1 МСО.
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Материал и методы. В рамках выполнения 
проекта «Разработка оптимальных схем диагно-
стики и тактики лечения на основе новых техно-
логий больных ишемической болезнью сердца с 
учетом мультифокального атеросклероза» нами 
проведено комплексное ангиологическое обсле-
дование 157 пациентов с применением передо-
вых технологий ультразвуковой диагностики на 
сканере HD3 (Philips, Голландия) с использовани-
ем мультичастотного линейного датчика (5 –7,5 
Мгц). У всех пациентов оценивалась распростра-
ненность и тяжесть атеросклероза сосудов. У 50 
пациентов по результатам комплексного клини-
ко-инструментального обследования, включая 
цветовое дуплексное сканирование артерий и вен 
нижних конечностей, тест с 6-минутной ходьбой и 
определение дистанции ходьбы на тредмиле, вы-
явлены признаки артериальной недостаточности 
нижних конечностей. У 17 пациентов диагноз вери-
фицирован МСКТ ангиографией.

Результаты исследования. Особое внимание 
уделено изучению признаков атеросклеротиче-
ского ЗПА у лиц пожилого и старческого возрас-
та, что дало основание для выработки диагности-
ческой и терапевтической стратегий в этой воз-
растной группе. В целом среди обследованных 
больных преобладали мужчины. Однако, в пожи-

лом и старческом возрасте заболеваемость ЗПА 
среди женщин была выше, чем среди мужчин. 
Атеросклеротические стенозы и окклюзии в этой 
группе пациентов были в большинстве случаев 
двухсторонними, многоэтажными. Увеличение 
возраста ассоциировалось учащением тяжелых 
стадий ЗПА и дистальных окклюзий. В профиле 
факторов риска атеросклероза с возрастом уста-
новлено увеличение частоты сахарного диабета 
и артериальной гипертонии, более выраженной 
у женщин, в то время как частота дислипидемий 
несколько снижалась. Коронарные манифестации 
атеросклероза, которые встречались у 68 % па-
циентов, также увеличивались с возрастом. Так, 
среди обследованных нами больных с ЗПА у 40 % 
в анамнезе был перенесенный инфаркт миокар-
да. Признаки каротидного атеросклероза диагно-
стированы с помощью дуплексного сканирования 
у 64 % пациентов, у 21 % в анамнезе был перене-
сенный инсульт.

Заключение. Таким образом, ЗПА можно счи-
тать маркером генерализованного атеросклероза. 
Применяемые нами терапевтические мероприятия 
имели целью увеличение дистанции безболезнен-
ной ходьбы, улучшение качества жизни пожилых 
пациентов и предотвращение жизнеугрожающих 
кардиоваскулярных осложнений.

СОСТОЯНИЕ КОАГУЛЯЦИОННОГО ГЕМОСТАЗА ПРИ ИНФЕКЦИОННОМ ЭНДОКАРДИТЕ

Сабиржанова З.Т., Аляви Б.А., Туляганова Д.К., Каюмова Ю.Д, Бабаев М.А., Исхаков Ш.А.

Республиканский специализированный научно-практический центр терапии и медицинской 
реабилитации, г. Ташкент. Узбекистан

Цель исследования. Изучение состояния сис
темы свертывания крови при инфекционном эндо-
кардите (ИЭ).

Задачи исследования. 1. Исследовать изме-
нения протромбинового индекса и фибриногена у 
больных инфекционным эндокардитом;

2. Выявить особенности нарушений коагуляци-
онного гемостаза у лиц с вторичным инфекцион-
ным эндокардитом; 3. оценить влияние антикоагу-
лянтной терапии на показатели гемостаза при ИЭ.

Материал и методы. В исследование вклю-
чили 18 больных ИЭ в возрасте от 23 до 69 лет 
(средний возраст 45,8 ± 3 года). Первичная форма 
ИЭ диагностирована у 7 (38,9 %) пациентов, вто-
ричная – у 11 (61,1 %) больных (на фоне ревмати-
ческого порока сердца). В качестве контрольной 
была сформирована группа из 7 пациентов без 
органических заболеваний сердечно-сосудистой 
системы (средний возраст 42,9 ± 4 года). Опреде-
лялись протромбиновый индекс (ПТИ) по Квику, 
фибриноген методом Рутберга – до начала тера-
пии и на 10-й день лечения. В схему терапии 12 
больных (66,7 %) был включен гепарин в суточной 
дозе 20 000 ЕД, вводимый подкожно.

Результаты. Получено, что у всех больных ИЭ 
до начала лечения в целом отмечено достоверное 
увеличение фибриногена – 4,4 ± 0,2  г/л – по сравне-
нию с контрольной группой (3,2 ± 0,2  г/л) (Р < 0,05). 
При вторичной форме ИЭ – фибриноген составил 
в среднем 4,6 ± 0,3  г/л; в группе больных с пер-
вичным ИЭ фибриноген 4,1 ± 0,3  г/л. ПТИ оказался 
ниже при ИЭ, чем при исследовании пациентов 
контрольной группы: 82,7 ± 2,2 % против 88 ± 2,6 %. 
У больных с вторичным ИЭ ПТИ оказался недо-
стоверно ниже нормы (Р > 0,1) – 78,2 ± 2,5 %; при 
первичном – ПТИ 89,7 ± 2,7 %. В процессе лечения 
у всех больных ИЭ отмечено достоверное из-
менение (Р < 0,05) исследуемых показателей по 
сравнению с исходными данными: фибриноген 
через 10 дней терапии составил 4,1 ± 0,3  г/л, ПТИ 
увеличился до 84,6 ± 1,8 %. У больных, в терапию 
которых был включен гепарин, исходно фибрино-
ген составил 4,2 ± 0,2  г/л, ПТИ 83,1 ± 3,1 %, после 10 
дней лечения – фибриноген недостоверно (Р > 0,1) 
снизился до 3,7 ± 0,5  г/л, ПТИ достоверно (Р < 0,05) 
увеличился до 84,9 ± 2,8 %. Показатели 6 больных, 
не получавших антикоагулянтную терапию, внача-
ле – фибриноген 4,3 ± 0,4  г/л, ПТИ 82,7 ± 3,3 %, через 
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10 дней – фибриноген достоверно (Р < 0,05) снизил-
ся до 4,0 ± 0,2  г/л, ПТИ достоверно (Р < 0,05) увели-
чился до 86,8 ± 2,3 %.

Заключение и выводы. 1. При ИЭ, как первич-
ном, так и вторичном, отмечается тенденция к уве-
личению фибриногена и снижению ПТИ.

2. У больных с вторичным ИЭ изменения коагу-
лограммы более выражены.

3. Антикоагулянтная терапия гепарином в об-
щепринятой дозе в течение 10 дней не показала 
значимого преимущества по влиянию на состоя-
ние гемостаза.

Влияние гипоксической легочной гипертонии на почве хронических 
обструктивных заболеваний легких на функциональное состояние  

левых отделов сердца

Сабиров И.С., Сарыбаев А.Ш., Юсупов С.А. Акунов А.Ч., Марипов А.М.

Кыргызско-Российский Славянский университет имени Б. Н.  Ельцина; 
Национальный центр кардиологии и терапии имени академика М.Миррахимова, 

г. Бишкек. Кыргызстан

Цель исследования. Изучить диастолическую 
функцию ЛЖ у больных с гипоксической легочной 
гипертонией (ГЛГ).

Материал и методы. Мы обследовали 40 
мужчин в возрасте от 36 до 64 лет, страдающих 
ХОЗЛ, у которых заболевание осложнилось ЛГ. 
Больные были распределены на две группы. В 1 
группу вошли 17 больных с ГЛГ и без признаков 
ГПЖ (средний возраст 57,1 ± 1,5 лет). Ко 2 группе 
были отнесены 23 больных с ЛГ и признаками 
ГПЖ (средний возраст 57 ± 1,8 лет). Контрольную 
группу составили 10 практически здоровых муж-
чин, сопоставимых по возрасту. Обследованные 
не имели сопутствующих заболеваний. За не-
делю до включения в исследование отменялись 
все вазодилататоры. Легочная гемодинамика и 
дистолическая функция ЛЖ оценивались с по-
мощью двумерной и допплер-эхокардиографии. 
Сравниваемые группы не различались по значе-

ниям сердечного выброса, систолической функ-
ции ЛЖ, системного артериального давления, 
показателей функции внешнего дыхания, содер-
жанию гемоглобина, насыщению крови кислоро-
дом.

Результаты. У больных ХОЗЛ с ГЛГ и ГПЖ на-
блюдаются изменения диастолического напол-
нения ЛЖ (отношение максимальных скоростей 
трансмитрального потока – 1,3 ± 0,02 в контрольной 
группе и 1,2 ± 0,02 и 0,83 ± 0,03 – в 1 и 2 группах со-
ответственно; фракция наполнения в предсердную 
систолу – 28,4 ± 0,8 в контрольной группе и 36,5 ± 1,4 
и 29,4 ± 0,6 – в 1 и 2 группах соответственно.

Выводы. Нарушения диастолической функции 
левого желудочка у больных ХОЗЛ ассоциируются 
с гипертрофией и дилатацией правого желудочка 
и связаны с нарушением нормального движения 
межжелудочковой перегородки.

ИЗМЕНЕНИЯ ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ ЛЕВЫХ ОТДЕЛОВ СЕРДЦА У ЗДОРОВЫХ 
ЛИЦ ПРИ КРАТКОВРЕМЕННОЙ АДАПТАЦИИ К ВЫСОКОГОРЬЮ.

Сабиров И.С., Сарыбаев А.Ш., Марипов А.М., Акунов А., Юсупов С.А.

Кыргызско-Российский Славянский университет имени Б. Н.  Ельцина; 
Национальный центр кардиологии и терапии имени академика М.Миррахимова, 

г. Бишкек. Кыргызстан

Цель исследования. Изучить функциональное 
состояние левых отделов сердца у здоровых лиц 
при 26-дневной адаптации к высоте 3200 м. Объ-
ект исследования – 20 практически здоровых муж-
чин в возрасте от 19 до 25 лет (средний возраст 
21,4 ± 0,5 лет). Систолическая (СФ) и диастоличе-

ская функция (ДФ) левого желудочка (ЛЖ) оцени-
вались при помощи М-модальной и двухмерной 
эхокардиографии и допплерэхокардиографии 
исходно на низкогорье (760 м), на 2, 12, 26-й дни 
адаптации к высоте 3200 м и на 2 день деадапта-
ции. Результаты представлены в таблице.

Таблица

Параметры
760 м 3200 м 760 м

исходно 2-й день 12-й день 26-й день Деадаптация
ЛАДср, мм рт. ст. 12,3 ± 0,41 21,2 ± 0,52*** 20,4 ± 0,64*** 20,1 ± 0,51*** 17,7 ± 0,37***
МОС, л/мин. 4,7 ± 0,1 5,8 ± 0,11*** 5,6 ± 0,09*** 5,5 ± 0,07*** 5,1 ± 0,11**
ФВЛЖ, % 66,5 ± 0,71 68 ± 0,77 67,4 ± 0,69 67,3 ± 0,93 67,6 ± 0,94
 %FS 37 ± 0,52 38,2 ± 0,63 37,4 ± 0,66 37,2 ± 0,75 37,9 ± 0,8
E, см/с 57,2 ± 0,59 57,05 ± 0,61 60,55 ± 0,57 61,95 ± 0,61 63 ± 0,63
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A, см/с 32,4 ± 0,47 36,1 ± 0,66 36,75 ± 1,0 35,4 ± 0,6 34,85 ± 0,55
E/A 1,77 ± 0,03 1,59 ± 0,03*** 1,67 ± 0,04 1,76 ± 0,03 1,82 ± 0,04
Фа 22,6 ± 0,48 24,6 ± 0,61* 22,4 ± 0,57 20,44 ± 0,29 19,84 ± 0,48
ВИР, с 70,5 ± 1,37 78 ± 1,92** 69,7 ± 1,21 67,8 ± 1,12 65,1 ± 1,2

П р и м е ч а н и е. * – P < 0,05, ** – P < 0,01, *** – P < 0,001 – в сравнении с фоновыми данными; ЛАДср – среднее легочное 
артериальное давление, МОС – минутный объем сердца, ФВЛЖ – фракция выброса ЛЖ, %FS – степень укорочения 
волокон миокарда ЛЖ в систолу, Е – максимальная скорость трансмитрального потока в период раннего наполнения, 
А – максимальная скорость трансмитрального потока в период позднего наполнения, Е/А – отношение максимальных 
скоростей, Фа – фракция наполнения во время систолы предсердия, ВИР – время изоволюмического расслабления.

Выводы. Таким образом, развитие мягкой ле-
гочной гипертонии в процессе кратковременной 
адаптации к высокогорью не сопровождается на-
рушением СФ ЛЖ. Однако в первые дни адапта-

ции происходит изменение характера наполнения 
ЛЖ с восстановлением исходного паттерна ДФ к 
26 дню адаптации и в период деадаптации.

Функциональное состояние левых отделов сердца и гипероксический  
тест у больных с острой высокогорной легочной гипертонией

Сабиров И.С., Сарыбаев А.Ш., Акунов А., Марипов А.М., Юсупов С.А.

Кыргызско-Российский Славянский университет имени Б. Н.  Ельцина; 
Национальный центр кардиологии и терапии имени академика М.Миррахимова, 

г. Бишкек. Кыргызстан

Цель  исследования. Изучение влияния кис-
лорода на функциональное состояние левых от-
делов сердца у лиц с острой высокогорной ле-
гочной гипертонией. В исследование включены 
25 практически здоровых мужчин в возрасте от 
26 до 57 лет (средний возраст 45,3 ± 1,4 лет), со-
трудников компании «КОК», работающих вахто-
вым методом на высокогорном руднике Кумтор 
(3700–4200 м нум), у которых во время пребыва-
ния на высокогорье были выявлены эхокардио-
графические признаки легочной гипертонии (ЛГ). 
В качестве контроля служили 10 мужчин сотруд-

ников компании (средний возраст 42,1 ± 2,8 лет), с 
нормальным легочным артериальным давлением 
(ЛАД) при пребывании на высокогорье. Систоли-
ческая (СФ) и диастолическая функция (ДФ) ле-
вого желудочка (ЛЖ) оценивались при помощи 
М-модальной и двухмерной эхокардиографии и 
допплерэхокардиографии исходно при дыхании 
комнатным воздухом (барометрическое давление 
500 мм рт. ст.) и во время гипероксического теста 
(дыхание 100 % кислородом с помощью кислород-
ной маски со скоростью потока 5 л/мин. в течение 
30 минут). Результаты представлены в таблице.

Таблица

Параметры Фон Гипероксия
ЧСС, уд/мин. 83,4 ± 2,5 71,6 ± 2,3**
SaO2, % 86,3 ± 0,63 98,7 ± 0,22**
ЛАДср, мм рт. ст. 32,1 ± 0,92 16,7 ± 0,48**
ОЛС, дин∙сек∙см–5 387,3 ± 17,92 181,2 ± 7,77***
МОС, л/мин. 5,7 ± 0,2 5,2 ± 0,18
ФВЛЖ, % 67,4 ± 0,93 68,8 ± 1,1
 %FS 37,7 ± 0,71 38,5 ± 0,83
E, см/с 44,7 ± 0,96 46,4 ± 0,97
A, см/с 37,5 ± 1,17 33,3 ± 1,03*
E/A 1,21 ± 0,04 1,42 ± 0,04**
Фа 34,87 ± 1,11 29,83 ± 1,15*
ВИР, мс 84,5 ± 2,3 72,8 ± 2,2**

П р и м е ч а н и е. * – P < 0,01, ** – P < 0,001 – в сравнении с фоновыми исследованиями, ВЛГ – лица с высокогорной ЛГ, 
К – контрольная группа, ЧСС – частота сердечных сокращений, SaO2 – насыщение крови кислородом, ЛАДср – среднее 
ЛАД, ОЛС – общее легочное сосудистое сопротивление, МОС – минутный объем сердца, ФВЛЖ – фракция выброса 
ЛЖ, %FS – степень укорочения волокон миокарда ЛЖ в систолу, Е – максимальная скорость трансмитрального 
потока в период раннего наполнения, А – максимальная скорость трансмитрального потока в период позднего 
наполнения, Е/А – отношение максимальных скоростей, Фа – фракция наполнения во время предсердной систолы, 
ВИР – время изоволюмического расслабления.
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Вывод. Таким образом, гипероксический тест 
приводит к существенному снижению легочного 
сосудистого сопротивления и ЛАД. При этом не 

было отмечено изменений СФ ЛЖ и происходило 
изменение ДФ ЛЖ за счет уменьшения вклада си-
столы левого предсердия в наполнение.

РЕМОДЕЛИРОВАНИЕ ПРАВЫХ ОТДЕЛОВ СЕРДЦА У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКОЙ 
ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ

Садыкова Г.А., Арипов Б.С., Якубов М.С.

Республиканский специализированный научно практический медицинский центр терапии  
и медицинской реабилитации, г. Ташкент. Узбекистан

Цель исследования. Изучение состояния 
кардиореспираторной системы и процессы ор-
ганической перестройки миокарда у больных 
хронической обструктивной болезнью легких 
(ХОБЛ).

Материал и методы. Были исследованы 73 
больных ХОБЛ Ш–IV стадии бронхитического типа 
в возрасте от 47 до 65 лет, из них 28 мужчин и 45 
женщин. Проводились допплерэхокардиографи-
ческие исследования в соответствии с рекомен-
дациями Американского общества эхокардиогра-
фистов по методу Хатле и Ангелсону. Первичное 
обследование проводилось в течение первых су-
ток, а повторное – после 14 дней стационарного 
лечения. Изучались поперечный размер правого 
желудочка, толщина стенок правого желудочка, 
допплерографические параметры правого желу-
дочка (ПЖ).

Результаты исследования. Выявлено досто-
верное увеличение размера правого желудочка 
в диастолу и толщины стенок правого желудоч-
ка, особенно у больных IV стадии ХОБЛ (P = 0,02). 
Увеличение у толщины ПЖ свыше 0,88 см, против 
0,5 см в группе здоровых лиц свидетельствует о 

повышенной нагрузке давлением. Корреляцион-
ный анализ показал, что увеличение размеров ПЖ 
и толщины ПЖ прямо зависит от длительности 
анамнеза заболевания.

Диастолическая дисфункция ПЖ выражалась 
уменьшением соотношения скорости раннего 
наполнения к скорости предсердного наполне-
ния – РЕ/РА, увеличением продолжительности 
изометрического расслабления ПЖ, что указыва-
ет на нарушение как диастолического наполне-
ния, так и функции активного расслабления ПЖ 
сердца.

В результате проведения комплексной терапии 
с включением ингибиторов АРА на протяжении 6 
месяцев у обследованных больных отмечены, на-
ряду с уменьшением клинических проявлений за-
болевания, изменения правых отделов сердца. 
Так, после лечения отмечено достоверное увели-
чение скорости раннего наполнения ПЖ. В резуль-
тате нормализовалась структура диастолы ПЖ, 
что проявилось увеличением соотношения РЕ/ РА 
на 8,4 %. Полостной размер ПЖ достоверно не 
протерпел изменений, для чего, по-видимому, тре-
буется более длительная терапия.

ЛЕГОЧНО-СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ И СИСТЕМА ГЕМОСТаЗА У БОЛЬНЫХ 
ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ

Садыкова Г.А, Аляви А.Л., Арипов Б.С., Абдуллаев А.Х.

Республиканский специализированный научно практический медицинский центр терапии  
и медицинской реабилитации, г. Ташкент. Узбекистан

Несмотря на современные успехи в диагности-
ке и лечении хронической обструктивной болезни 
легких (ХОБЛ), частота осложнений в виде легоч-
но-сердечной недостаточности (ЛСН) с нарушени-
ями реологии крови при этом заболевании остает-
ся высокой (А.Г.Чучалин, 2010).

Цель работы. Изучение динамики показате-
лей системы гемостаза у больных с ЛСН на фоне 
ХОБЛ, получавших прямые антикоагулянты и са-
лицилаты.

Материал и методы. В исследование были 
включены 67 больных ХОБЛ бронхитического 
типа 3–4 стадии, у которых была диагностирова-
на ЛСН. Больные на фоне стандартной базисной 

терапии получали фракционированный гепарин и 
ацетилсалициловую кислоту. В зависимости от по-
лучаемой антиагрегантной терапии больные были 
разделены на три группы: 1 группа – получала 
ацетилсалициловую кислоту в дозе 250 мг одно-
кратно при поступлении, затем по 125 мг ежеднев-
но; 2 группа получала клексан или фраксипарин 
в дозах, соответствующих показателям времени 
свертываемости крови (ВСК); 3 группа – комбина-
цию гепаринов с салицилатами. Исследование 
агрегационной активности тромбоцитов проводи-
лось в богатой плазме, содержащей 200–250 тыс. 
тромбоцитов. В качестве индукторов применяли 
1,25 мкМ АДФ. Агрегационная активность тромбо-
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цитов анализировалась на агрегометре АР 2110 
«SOLAR». Из показателей оценивали время до-
стижения максимальной агрегации, степень агре-
гации и дезагрегации. Параметры системы гемо-
стаза исследовались при поступлении, на 3, 10-е 
сутки. Для оценки коагуляционного гемостаза 
определяли протромбиновое время (ПВ), тром-
биновое время (ТВ), активированное частичное 
тромбопластиновое время (АЧТВ), фибриноген. 
Качественная характеристика тромбоцитов прово-
дилась по Наджимитдинову С.Т. (2005).

Результаты исследований. У всех больных вы-
явлено повышение степени агрегации тромбоцитов 
со слабой дезагрегацией и признаки внутрисосу-
дистой агрегации тромбоцитов. Показатели коагу-
ляционного гемостаза выявили гиперкоагуляцию с 
угнетением фибринолитической активности крови.

В группе больных, принимавших комбинацию 
гепарина с ацетилсалициловой кислотой, на 3 
сутки установлено достоверное понижение сте-
пени и скорости агрегации тромбоцитов на 13,1 и 
12,3 % (P < 0,05) соответственно, тогда как в группе 
больных, принимавших только гепарин, наблюда-
лось понижение на 9,8 и 7,2 % (P < 0,05) соответ-
ственно. Наиболее высокая агрегационная актив-

ность тромбоцитов на индукторы наблюдалась 
у больных первой группы (P > 0,05). Показатели 
фибринолитической активности к третьим суткам 
также были наиболее выражены в 3 группе и но-
сили достоверный характер. Так, явно удлинился 
ПВ (P < 0,01), фибриноген понизился в два с лиш-
ним раза по сравнению с исходными данными 
(р < 0,01), нормализовался фибринолиз (Р < 0,01). 
В коагуляционном звене гемостаза в группе боль-
ных, принимавших только ацетилсалициловую 
кислоту, выраженной динамики не было выявлено. 
На 10-е сутки у всех больных наблюдалась тен-
денция к нормализации гемостаза, наиболее вы-
раженная в группе с комбинированным примене-
нием гепарина и ацетилсалициловой кислоты.

Выводы. Таким образом, установлена высокая 
эффективность антиагрегантной терапии в группе 
больных, получавшей комбинацию ацетилсалици-
ловой кислоты с гепарином. В данной группе боль-
ных было достигнуто наибольшее улучшение пока-
зателей агрегации тромбоцитов, а также усиление 
гипокоагуляции и повышение фибринолитической 
активности уже к третьим суткам исследования с 
возрастанием эффекта к десятым суткам, что свя-
зано с более полным блокированием агрегации за 
счет различных точек приложения этих препаратов.

Липидный спектр и индекс массы тела во взаимосвязи с ранней 
постинфарктной стенокардией у больных, перенесших инфаркт миокарда

Сайфиддинова Н.Б., Аккиев Б.Т., Пулатов С.Ф.

Республиканский специализированный центр кардиологии, г. Ташкент. Узбекситан

Цель исследования. Оценить взаимосвязь на-
личия ранней постинфарктной стенокардии (РПС) 
с индексом массы тела (ИМТ) и показателями ли-
пидного спектра крови у лиц мужского пола с диа-
гнозом ИБС, ПИКС.

Материал и методы. В исследование были 
включены 70 мужчин, перенесших ОИМ с зуб-
цом Q, ср. возраст 53,80 ± 8,73 лет. В зависимости 
от наличия приступов РПС больные были раз-
делены на две группы: Iгр. – 42 пациента (ср.воз-
раст = 54,67 ± 8,86лет) без приступов РПС и II гр. – 28 
больных (ср.  возраст = 51,82 ± 8,69 лет) с наличием 
приступов РПС. Всем больным проводились: физи-
кальный осмотр, общеклинические лабораторные 
исследования, анализ липидного спектра крови, 
ЭКГ в 12 отведениях, суточное мониторирование 
ЭКГ, а также ЭхоКГ. Значимость различий опреде-
ляли согласно t-критерию Стьюдента. Для анализа 
достоверности различий по качественным призна-
кам использовали критерий χ2.

Результаты. Анализ полученных результатов 
выявил, что в 6 (21,43 %) случаях у пациентов II гр. 
было обнаружено наличие аневризмы стенок ЛЖ. 
Явление АГ наблюдалось практически одинаково 
часто в обеих группах (76,19 % и 71,43 %, соответ-

ственно в I и II гр., Р > 0,05). Оценка антропометри-
ческих данных выявила различия по показателю 
ИМТ, который достоверно превалировал в гр. па-
циентов с наличием приступов РПС (30,23 ± 4,14 
против 27,43 ± 3,47, P = 0,003). Сравнительный ана-
лиз липидного спектра выявил: уровень общ.
холестерина в I гр. составил 195,14 ± 48,76  мг/ дл 
и во II гр. = 208,89 ± 35,56  мг/дл (P = 0,205); уро-
вень триглицеридов в I гр. = 206,83 ± 111,55  мг/ дл 
и во II гр. = 245,04 ± 129,87  мг/дл (P = 0,193); уро-
вень ЛПНП в I гр. = 102,55 ± 48,28 мг/дл и во 
II   гр. = 124,57 ± 38,34  мг/дл (P = 0,047). Это имело 
отражение и на коэффициенте атерогенности 
(КАхс) холестерина, который на 13,83 % оказал-
ся выше у пациентов с наличием приступов РПС 
(КАхс I гр. = 4,70 ± 1,84 против КАхс II  гр. = 5,35 ± 1,85, 
P = 0,153)).

Вывод. У мужчин с диагнозом ИБС, ПИКС 
приступы РПС в 21,43 % случаев сопровождается 
наличием аневризмы стенок левого желудочка, 
при этом АГ не является предиктором усугубле-
ния или возникновения РПС. При ИБС, ПИКС с 
приступами РПС отмечается достоверное повы-
шение ИМТ и более выраженное явление дисли-
пидемии.
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Псевдоинсульт у больных при хронической сердечной недостаточности

Самибаев Р.М., Мамурова И.Н.

Самаркандский Государственный медицинский институт, г. Самарканд. Узбекистан

Псевдоинсульт, при котором развивается кли-
ническая картина острого нарушения мозгового 
кровообращения, но не обнаруживается измене-
ния в мозгу. Причинами псевдоинсульта являют-
ся инфаркт миокарда (Виленский Б.С., 2006 г.), 
острая и хроническая сердечная недостаточность, 
пневмонии и др.

Актуальность проблемы обусловлена тем, 
что 3,6–6,3 % случаев ошибочно диагностирует-
ся как инсульт. Клинический опыт и результаты 
специальных исследований показывают, что при-
чинами ошибочной диагностики являются преоб-
ладание неврологической симптоматики над про-
явлениями соматической патологии и атипичное 
течение хронических поражений сердечно-сосу-
дистой системы – кардиомиопатии, бактериальный 
эндокардит, атеросклеротический кардиосклероз.

Материал и методы. Нами проведено иссле-
дование 28 больных хронической сердечной недо-
статочностью, с клинико-патогенетической оцен-
кой. При этом на основании указанных критериев 
были проанализированы патогенетические типы 
больных с псевдоинсультом. Проводили клинико-
неврологические, КТ, допплерографию мозговых 
сосудов, ЭКГ, исследование крови. Проанализи-
рованы данные псевдоинсульта у 18 больных с 

хронической сердечной недостаточностью из 28 
обследованных больных. При изучении клиниче-
ской картины состояние больных расценивали как 
тяжелое и средней тяжести. Очаговая неврологи-
ческая симптоматика была выявлена у всех боль-
ных с псевдоинсультом. Умственная способность 
снижалась у 28 больных, но более выражена при 
псевдоинсульте. Клиническая картина псевдоин-
сульта развивалась ступенеобразно, с постепен-
ным нарастанием неврологической симптоматики, 
особенно во время сна. Результаты КТ, МРТ, доп-
плерография позволили установить у 60 % боль-
ных патологические очаги в мозгу, подтверждаю-
щие диагноз – инсульт, и при отсутствии поврежде-
ний структур мозга у 40 % больных с хронической 
сердечной недостаточностью II, III степени пожи-
лого возраста установлен диагноз псевдоинсульт.

Выводы. Таким образом, при хронической сер-
дечной недостаточности псевдоинсульт, при кото-
ром развивается клиническая картина истинного 
инсульта, но при клинико-инструментальном ис-
следовании не обнаруживаются изменения в моз-
гу, выявляется морфофункциональная неполно-
ценность в определенных участках вследствие 
атеросклеротических изменений сосудов мозга.

ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОГО КОРОНАРНОГО СИНДРОМА  
В РАЗНЫХ ВОЗРАСТНЫХ ГРУППАХ

Саттаров Р.М., Эргашев А.А., Мирсайдуллаев М.М., Усманов А.Ю.

Наманганский филиал Республиканского специализированного научно-практического центра 
терапии и медицинской реабилитации, г. Наманган. Узбекистан

Цель исследования. Оценить проводимое в 
стационаре лечение пациентов с острым коронар-
ным синдромом (ОКС) в зависимости от возраста.

Материал и методы. В исследование включены 
195 пациентов в возрасте от 31 года до 93 лет, ко-
торые лечились в Наманганском филиале РНЦЭМП 
по поводу ОКС. Среди пациентов подавляющее 
большинство составили лица старше 45 лет – 95 %, 
в возрасте до 60 лет преобладали мужчины, а стар-
ше 75 лет – более 2/3 составили женщины.

Результаты. Тромболитическая терапия вы-
полнялась у 8 % пациентов с ОКС молодого воз-
раста. У пациентов старше 45 лет частота ее 
применения не превышала 10 %. Коронарная ан-
гиография выполнялась преимущественно паци-
ентам до 60 лет. В первые 24 часа пребывания в 
стационаре аспирин получали более 90 % паци-
ентов независимо от возраста, в то время как до-
госпитальное лечение аспирином проводилось 
менее 40 % больных. Частота применения кло-

пидогреля, особенно в нагрузочной дозе, умень-
шалась с возрастом, составив 90 %. В качестве 
прямого антикоагулянта для лечения больных с 
ОКС чаще использовался нефракционированный 
гепарин, при этом более 5 % пациентов старше 45 
лет вообще не получали терапию прямыми анти-
коагулянтами. Среди назначенных в стационаре и 
рекомендованных при выписке препаратов во всех 
возрастных группах преобладали бета-блокаторы 
(БАБ), иАПФ, нитраты, статины. У лиц старческого 
возраста реже назначались БАБ и статины, в ком-
плексной терапии чаще использовались диурети-
ки, инотропные средства и антагонисты альдосте-
рона, что, вероятно, было обусловлено наличием 
застойной сердечной недостаточности.

Заключение. У пациентов старших возрастных 
групп реже используются современные методики 
лечения: системный тромболизис, реже применя-
ются БАБ.
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Региональные особенности эпидемиологии ишемической  
болезни сердца в казахстане

Сейсембеков Т.З., Искакова Б.К., Нургалиева Н.К., Кенжина З.З.

АО «Медицинский университет Астана», г. Астана. Казахстан

Казахстан – обширная страна, по территории 
9-я в мире, растянута с востока на запад пример-
но на 3000 км, с севера на юг – на 1600 км. Терри-
тория Республики по своебразию экономических и 
природных условий, по признакам территориаль-
но-хозяйственного единства еще в прежние годы 
подразделялась на 5 регионов. С учетом админи-
стративно-территориального деления в настоящее 
время это: 1). Северный в составе Северо-Казах-
станской, Акмолинской, Костанайской и Павлодар-
ской областей; 2). Южный (Южно-Казахстанской, 
Алматинской, Жамбульской и Кызыл-Ординской 
обл.); 3). Западный (Западно-Казахстанская, Аты-
рауская, Мангыстауская и Актюбинская обл.); 4). 
Восточный (Восточно-Казахстанская обл.); 5). 
Центральный (Карагандинская обл.)

Цель исследования.  Оценить региональные 
особенности эпидемиологии ИБС в Казахстане.

Материал и методы. По данным официаль-
ной статистики МЗ РК за 2000–2009 гг. и резуль-
татам проведенных эпидемиологических иссле-
дований, в частности в Северном и Центральном 
регионах, имеются существенные отличия забо-
леваемости ишемической болезни сердца (ИБС) 
среди взрослого населения (18 лет и старше) по 
регионам.

Результаты. Так, заболеваемость ИБС в Юж-
ном регионе выше и имеет тенденцию к последу-
ющему росту, особенно с 2006 года – 454,3 (при 
республиканском показателе 386,0) и возросла 
до 559,6 (при республиканском = 457,3) в 2009 г. В 
остальных регионах заболеваемость ИБС ниже, 
особенно в Западном составляет в 2009 г. соот-
ветственно 338,9 (457,3) на 100 тыс. населения. 
При этом обращает внимание то обстоятельство, 
что указанным показателям заболеваемости ИБС 
не соответствуют показатели заболеваемости 
острым инфарктом миокарда (ОИМ). Последние 
уже существенно разнятся по регионам, причем 
в Южном, в противоположность высоким пока-

зателям заболеваемости ИБС в течение всех 10 
лет наблюдается самая низкая по регионам Ре-
спублики заболеваемость ОИМ – от 28,7 в 2000 г. 
до 31,8 в 2009 г., при республиканских показате-
лях в эти же годы от 58,0 до 56,8 на 100 тыс. на-
селения. Заболеваемость ОИМ достоверно выше 
в Северном, Восточном и Центральном регио-
нах, соответственно выше в этих эе регионах ле-
тальность от болезней системы кровообращения 
(БСК). Северный регион Казахстана остается са-
мым неблагополучным по сердечно-сосудистой 
заболеваемости (ССЗ). Так, за 1999–2008 гг. ССЗ 
в Акмолинской области возросла на 76,5 %, Ко-
станайской на – 42,8 %, Северо-Казахстанской 
на – 144,8 %. Среди обследованных нами 1483 
больных ССЗ указанных областей ИБС имело 
место соответственно у 35,8 % – 35,6 % – и 43,3 %. 
В среднем, в обследованном регионе распро-
страненность ИБС составила 38,2 %, в том числе 
у 54,0 % мужчин и 18,3 % женщин; заболеваемость 
ОИМ в среднем – 21,9 %, а смертность – 18,1 %, что 
превышает средние республиканские показатели. 
У 91,5 % обследованных больных ИБС выявлены 
гемодинамически значимые поражения коронар-
ных артерий. Установлена четкая зависимость 
тяжести и распространенности мультифокального 
атеросклероза от степени выраженности дисли-
пидемий, более выраженное при сочетании ИБС с 
артериальной гипертензией и сахарным диабетом.

Заключение. Несмотря на отчетливое сниже-
ние летальности от БСК в Республике за послед-
ние два года (489,7 – в 2008 г. до 416,4 – в 2009 г., 
при показателе 528,3 на 100 тыс. населения в 
2007 г.) эпидемиологическая ситуация по ИБС в 
Республике, особенно в Северном, Восточном и 
Центральном регионах остается неблагополучной 
При планировании и проведении лечебно-диагно-
стических и реабилитационных мер необходимо 
учитывать эти особенности распространения и те-
чения ИБС по регионам страны.

Диагностические маркеры развития кардиоваскулярных осложнений  
при пороках сердца у беременных

Серманизова Г.К.

АО «Национальный научный центр материнства и детства». г. Астана. Казахстан

Взаимовлияние порока сердца (ПС) и беремен-
ности ухудшает состояние внутрисердечной гемо-
динамики у женщин, повышает риск развития кар-
диоваскулярного осложнения (КВО) и приводит к 
неблагоприятным перинатальным исходам.

Цель работы. Прогнозирование развития кар-
диоваскулярных осложнений при ПС с наличием 
ЛГ у беременных.

Материал и методы. Клинико-допплерэхокар-
диографические. Обследованы 128 беременных 
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с ПС без сопутствующих экстрагенитальных за-
болеваний, средний возраст которых составил 
30,2 ± 2,8 лет. Выделены две основные группы: 
I гр. – 96 беременных с врожденными пороками 
сердца (ВПС); II гр. – 32 беременных с приобре-
тенными пороками (ППС). В контрольную группу 
вошли 30 практически здоровых пациенток соот-
ветствующего возраста. Допплерэхокардиографи-
ческое исследование (Д-ЭхоКГ) всем беременным 
проводилось на аппарате экспертного класса Vivid 
7 Dimension.

Результаты. Метод оценки функционально-
го состояния внутрисердечной гемодинамики при 
ППС базировался на систолической и объемной 
перегрузке левого желудочка (ЛЖ). КДР ЛЖ во II 
гр. был достоверно выше 5,58 ± 0,09  см (Р < 0,05), 
чем в I гр. 5,11 ± 0,12  см. Различия КДО между I и 
II гр. составили: 116,88 ± 6,75 мл и 129,17 ± 6,23 мл 
соответственно и оказались выше, чем в кон-
трольной 109,61 ± 6,12  мл. Достоверные разли-
чия имели размеры ЛП у беременных с ППС, где 
ЛП 3,82 ± 0,15  см (Р < 0,05) оказался достоверно 
выше, чем в I гр. – 3,43 ± 0,10 см. Достоверно низкие 
при ВПС и ППС Vmax Peak Емк: 62,43 ± 3,48  см/с 
(Р < 0,05) и 56,32 ± 3,54см/с (Р < 0,01) в сравнении 
с контрольной; Vmax Peak Амк: 54,23 ± 3,72 см/с и 
56,48 ± 3,67  см/с; Е/Амк 1,18 ± 0,03 и 1,02 ± 0,04 со-
ответственно, указывали на преобладание на-
чальной диастолической дисфункции ЛЖ у бе-
ременных с ППС. Размеры правого желудочка 
(ПЖ) при ВПС оказались выше, чем в гр. с ППС. 
У беременных с ВПС и ППС переднезадний раз-
мер (ПЗР) ПЖ составил 2,68 ± 0,12см и 2,30 ± 0,11см 
соответственно, где в сравнении с контрольной 
(2,21 ± 0,11см) данный показатель I гр. оказался 
достоверно выше (Р < 0,01). При ВПС, как резуль-
тат объемной и систолической перегрузки правых 

отделов сердца, данные значения подтвержда-
лись показателями Vmax Peak Етк: 50,69 ± 3,49см/с 
(Р < 0,05)– при ВПС, 56,63 ± 3,38см/с – при ППС и 
достоверно еще ниже в сравнении с контрольной 
гр. 60,16 ± 3,53 см/с; Vmax Peak Атк: 44,88 ± 2,72см/с 
(Р < 0,01) – при ВПС, 40,59 ± 2,60см/с при ППС и до-
стоверно еще выше в сравнении с контрольной 
38,79 ± 2,47см/с; Е/Атк: 1,34 ± 0,03 и 1,41 ± 0,02 соот-
ветственно указывали на преобладание началь-
ной диастолической дисфункции ПЖ у беремен-
ных с ВПС. С установлением группы высокого рис
ка КВО, определен индекс соотношения КДР ЛЖ к 
ПЗР ПЖ. У беременных с ВПС и высокой ЛГ при 
значении индекса соотношения ЛЖ/ПЖ от 1,08 
до 1,28 прогнозируют развитие КВО, при индек-
се ЛЖ/ ПЖ ≥ 1,28 прогноз благоприятный. У бере-
менных с ППС и сопутствующей ЛГ при значении 
индекса соотношения КДР ЛЖ/ ПЗР ПЖ от 1,65 
до 1,92 прогнозируют развитие КВО, при индексе 
ЛЖ/ ПЖ ≥ 1,92 – прогноз благоприятный.

Заключение. Неинвазивный метод с использо-
ванием Д-ЭхоКГ исследования является информа-
тивным для оценки клинико–функционального со-
стояния внутрисердечной гемодинамики при ПС у 
беременных, и может проводиться в скрининговом 
порядке всем беременным. Диагностическими мар-
керами ранних доклинических структурно-функ-
циональных изменений наряду с диастолической 
дисфункцией левого и/или правого желудочка и 
расчетного систолического давления в легочной 
артерии, является индекс соотношения КДР ЛЖ к 
ПЗР ПЖ, важный прогностический критерий раз-
вития кардиоваскулярных осложнений. Особую 
ценность данный способ представляет при наблю-
дении беременных с высокой степенью риска кар-
диоваскулярных осложнений, где использование 
инвазивных методов диагностики противопоказано.

Коррекция нарушений суточного профиля артериального давления  
у больных изолированной систолической гипертензией препаратом Энап

Соткинов Т.Х., Мирсайдуллаев М.М., Хамидов Т.А., Устабаев Х.

Наманганский филиал Республиканского специализированного научно-практического центра 
терапии и медицинской реабилитации, г. Наманган. Узбекистан

Цель исследования. Оценка эффективности 
медикаментозной коррекции нарушений показа-
телей суточного профиля АД у больных пожилого 
возраста ИАПФ – эналаприлом, препаратом Энап 
(KRKA).

Материал и методы. Обследованы 27 паци-
ентов с изолированной систолической артериаль-
ной гипертензией (ИСАГ) и 28 – с систоло-диас
толической гипертонией (СДГ). Длительность 
гипертонии 5–13 лет. Средний возраст больных 
67,5 ± 2,8 лет.

После «отмывочного» периода больным назна-
чали ИАПФ – эналаприл в суточной дозе 5–20 мг 

под контролем АД. При оценке суточного профиля 
использовали общепринятые показатели.

Результаты и обсуждение. У 34,5 % боль-
ных АГ сохранялся двухфазный суточный ритм 
«dipper», т.е. суточные колебания АД были в пре-
делах от 10 % до 20 %. У больных АГ достоверно 
чаще выявляли суточный ритм «night-peakers» 
(21,8 %), а также «non-dippers» (43,6 %). Для коли-
чественной оценки эпизодов повышения АД ис-
пользовали показатели индекс времени (ИВ) САД 
и ДАД, которые более точно, чем средние значе-
ния АД, характеризуют гипербарическую нагруз-
ку на органы-мишени. Установлено высоко до-
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стоверное различие указанных показателей как 
у больных СДГ, так и у больных ИСАГ. У больных 
СДГ и ИСАГ степень повышения ИВ САД была со-
поставима, достоверное различие было получе-
но только для ИВ ДАД за сутки и дневные часы. 
При ИСАГ отмечали более значимое повышение 
среднесуточного, дневного и ночного значений ПД 
в сравнении с больными СДГ.

В обеих группах выраженный гипотензивный 
эффект наблюдался у 65,4 % больных. В динами-
ке лечения у больных ИСАГ и СДГ было установ-
лено достоверное снижение нагрузки давлением 
по показателю ИВ САД, что свидетельствует об 
эффективности гипотензивной терапии. При СДГ 
Энап вызывал значимое снижение повышенно-
го ДАД во все периоды суток, что положительно 
отразилось на ИВ ДАД, в то время как суточный 
профиль ДАД на фоне лечения Энапом у боль-
ных ИСАГ существенно не изменялся, что сви-

детельствует о безопасности применения пре-
парата при лечении больных ИСАГ. При оценке 
суточного профиля АД было выявлено заметное 
увеличение числа больных с двухфазным су-
точным ритмом, соответствующим «dipper» (до 
63 % в группе СДГ и 47 % в группе ИСАГ) за счет 
уменьшения числа больных – «nihgt-peakers» и 
«non-dippers».

Выводы. Энап является высокоэффектив-
ным антигипертензивным препаратом для лече-
ния больных пожилого возраста с АГ I–II степени, 
в том числе больных с ИСАГ, так как способству-
ет нормализации суточного профиля АД, снижает 
повышенные показатели САД и ДАД у пожилых 
больных с СДГ, практически не влияя на нормаль-
ные значения ДАД у больных ИСАГ, что свиде-
тельствует об избирательности его действия и 
безопасности применения у больных с ИСАГ.

Влияние длительной терапии милдронатом на когнитивные функции  
у пациентов пожилого возраста с артериальной гипертензией

Стаценко М.Е., Туркина С.В., Тыщенко И.А., Полетаева Л.В.

Волгоградский государственный медицинский университет, г. Волгоград. Россия

Цель работы. Изучить возможности длитель-
ной терапии милдронатом по влиянию на когни-
тивно-мнестические функции у пациентов пожило-
го возраста с артериальной гипертензией.

Материал и методы. В исследование были 
включены 90 пациентов обоего пола старше 65 
лет с легкими когнитивными нарушениями (показа-
тель по MMSE > 24). Все пациенты были рандоми-
зированны на 3 группы. Первую группу составили 
30 пациентов (мужчины/женщины – 18/22, средний 
возраст 69,13 ± 1,09 лет), которые дополнительно 
к основной антигипертензивной терапии получа-
ли милдронат в дозе 1000 мг/сут. по схеме: 3 ме-
сяца приема – 3 месяца перерыв. Во вторую группу 
былы включены 30 пациентов (мужчины/женщи-
ны – 10/20, средний возраст 73,25 ± 2,19 лет). Всем 
больным этой группы назначался милдронат в 
дозе 1000 мг/сут. непрерывно в течение года. Тре-
тью группу (контроль) также составили 30 пациен-
тов (мужчины/женщины – 16/14, средний возраст 
67,75 ± 2,05 лет). Когнитивные функции оценивали 
с помощью опросника MMSE, тестов Векслера и 
Рейтена. Длительность наблюдения составила 
один год. Допускалась любая антигипертензивная 
терапия за исключением приема нейротропных 
средств и церебропротекторов, как во время, так и 
в течение 6 месяцев до начала исследования.

Результаты. Было установлено, что через 
год наблюдения у лиц, принимающих милдронат 
в непрерывном режиме, отмечено достоверное 
улучшение когнитивно-мнестических функций по 

сравнению с группой контроля. В первой группе 
средний балл по опроснику MMSE изменился с 
27,8 ± 0,95 до 27,77 ± 0,16, во второй – с 26,82 ± 0,22 
до 28,62 ± 0,17 (Р < 0,05), а в третьей группе сни-
зился с 26,03 ± 0,12 до 25,52 ± 0,20, что свидетель-
ствует об ухудшении когнитивно-мнестических 
функций у этой категории больных. Анализ шкал 
опросника MMSE показал, что непрерывный при-
ем милдроната в течение одного года более зна-
чимо влияет на такие когнитивные функции, как 
внимание (∆ % = 14,62, Р < 0,05) и речь (∆ % = 19,43, 
Р < 0,05). При анализе результатов тестов Век-
слера и Рейтена было установлено, что исполь-
зование милдроната в составе комбинированной 
терапии артериальной гипертензии достоверно 
улучшает внимание пациентов. Причем непрерыв-
ный прием милдроната является более предпо-
чтительным в связи с более выраженным влияни-
ем на функцию внимания по данным всех тестов. 
В первой группе от 12 к 26-ой неделе отмечается 
снижение среднего балла по тесту Векслера с 
32,37 ± 1,75 до 30,9 ± 1,59, что связано с перерывом 
в приеме препарата. У пациентов второй груп-
пы отмечается постепенное повышение среднего 
балла от 28,79 ± 1,22 в начале исследования до 
33,97 ± 1,63 к концу года наблюдения. Достовер-
ные различия как внутри группы, так и по сравне-
нию с группой контроля, отмечены только у лиц, 
непрерывно принимающих препарат. К концу ис-
следования во всех группах пациентов отмечается 
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уменьшение времени выполнения теста Рейтена. 
Однако различия достигают уровня достоверно-
сти только в группе непрерывного приема милдро-
ната (с 101,15 ± 8,34 секунд до 84,39 ± 6,96 секунд, 
∆ % = –16,57, Р < 0,05).

Заключение. Оба режима приема милдроната 
эффективно улучшают когнитивные функции па-

циентов пожилого возраста с артериальной гипер-
тензией. Для сохранения когнитивно-мнестических 
функций рекомендуется назначать милдронат в 
суточной дозе 1000 мг сроком от 6 до 12 месяцев 
непрерывно.

Возможности применения кардионата (Мельдония) в составе комплексной 
терапии у пациентов с хронической сердечной недостаточностью  

и метаболическим синдромом

Стаценко М.Е., Туркина С.В., Евтерева Е.Д.

Волгоградский государственный медицинский университет, г. Волгоград. Россия

Цель работы. Оценить влияние кардионата 
(мельдония) в составе комбинированной терапии 
хронической сердечной недостаточности (ХСН) на 
эхокардиографические показатели у пациентов с 
ХСН и метаболическим синдромом (МС).

Материал и методы. В исследование включе-
ны 60 пациентов в возрасте 45 – 65 лет, ХСН II-III 
функционального класса по классификации ОССН 
(2002) с сопутствующим МС. Больные были ран-
домизированы на две группы: пациентам 1 основ-
ной группы (30 человек) в дополнение к базисной 
терапии ХСН назначался мельдоний (Кардионат, 
ООО «ШТАДА Маркетинг», Россия) в дозе 1,0 г/ сут. 
перорально. Контрольная – 2 группа (30 человек) 
получала только базисную терапию ХСН. Продол-
жительность исследования составила 12 недель. 
Группы больных были сопоставимы по возрасту, 
полу, тяжести заболевания, характеру проводимой 
терапии. Средние дозировки препаратов базисной 
терапии в 1 и 2 группах достоверно не различа-
лись. Продолжительность исследования соста-
вила 12 недель. Исследовали эхокардиографиче-
ские параметры сердца на аппарате SONOLINE 
G 50 (Германия). Рассчитывали массу миокарда 
левого желудочка (ЛЖ) по формуле Devereux, ин-
декс массы миокарда левого желудочка (иММЛЖ). 
Выделяли следующие виды ремоделирования 
ЛЖ: концентрическое ремоделирование (КРЛЖ), 
концентрическая гипертрофия (КГЛЖ), эксцентри-
ческая гипертрофия (ЭГЛЖ). Оценивали степень 
выраженности диастолической дисфункции (ДД) 
по стадиям с учетом Национальных рекоменда-
ций ВНОК и ОССН по диагностике и лечению ХСН 
(2010).

Результаты. По окончании 12-недельного кур-
са терапии иММЛЖ достоверно не изменился в 
обеих группах. Средние значения иММЛЖ соста-
вили в 1 и 2 группах 139,2 ± 23,3 и 138,6 ± 28,0 г/м2. 
Нормальная геометрия ЛЖ в группе пациентов, 

дополнительно получавших Кардионат, исходно 
встречалась у 23,3 % пациентов, по окончании 
12 недель – у 30 %. В контрольной группе исход-
но 20 % больных имели нормальную геометрию 
ЛЖ, через 12 недель – 23,3 %. Различия между 
группами на уровне тенденции. Прогностически 
неблагоприятные типы ремоделирования – экс-
центрическая и концентрическая гипертрофии 
ЛЖ встречались у 30 % и 10 % больных в 1 груп-
пе больных, а во 2 группе у 26,7 % и 10 %. В кон-
це 12-недельной терапии ЭГЛЖ в 1 группе была 
выявлена у 26,7 % больных, КГЛЖ – у 6,6 %. Во 2 
группе изменений по количеству больных с дан-
ными типами ремоделирования ЛЖ не произо-
шло (Р < 0,05). У всех больных, включенных в ис-
следование, преобладала начальная стадия ДД 
в виде «замедленного расслабления миокарда»: 
в 1-й группе у 73,3 % пациентов, во 2 группе – у 
70 %. На втором месте по частоте встречаемости 
регистрировалась «псевдонормальная» стадия в 
20 % и 23,3 % – соответственно. «Рестриктивный» 
тип наполнения левого желудочка (ДД тип III) ис-
ходно в обеих группах был представлен в одина-
ковом количестве – 6,7 %. В группе больных, до-
полнительно принимавших кардионат, отмечено 
увеличение доли I стадии диастолической дис-
функции за счет снижения количества больных 
со II и III стадиями.

Заключение. Кардионат в составе комбини-
рованной терапии больных ХСН и МС оказывает 
благоприятное воздействие на структурно-функ-
циональные параметры сердца, что проявляется 
уменьшением доли концентрического ремодели-
рования и эксцентрической гипертрофии ЛЖ, бо-
лее частым выявлением нормальной геометрии 
левого желудочка, а также увеличением процента 
больных с I стадией диастолической дисфункции 
за счет снижения количества больных со II и III 
стадиями по окончании 12 недельной терапии.
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Анализ подходов к лечению артериальной гипертонии и ИБС  
в условиях сельского врачебного пункта

Таджиев Ф.С., Адылова Н.А.

Самаркандский медицинский институт, г. Самарканд. Узбекистан

Цель исследования. Проведение и анализ 
подходов медикаментозного лечения и оказания 
неотложной помощи в условиях сельских врачеб-
ных пунктов (СВП).

Материал и методы. Для выполнения задач 
были разработаны анкеты, состоящие из 55 во-
просов. Данными анкетами были опрошены 136 
врачей СВП, обучающихся на кафедре терапии 
ФУВ Самаркандского медицинского института 
для оценки базовых знаний в плане лечения и 
профилактики артериальной гипертонии (АГ) и 
ИБС.

Результаты и обсуждение. Результаты иссле-
дования показали, что для лечения АГ ВОП ис-
пользуют ингибиторы АПФ в 44,9 % (61), антагони-
сты кальция – в 22,9 % (31), β-адреноблокаторы – в 
18,2 % (25), другие препараты – в 14,0 % (19) слу-
чаев. Для лечения ИБС используют нитраты 
67,6 % (92), антагонисты кальция – в 15,4 % (21), 
В-адреноблокаторы – в 17,0 % (23), а при сочета-
нии АГ с ИБС – нитраты – в 17,6 % (24), антагони-
сты кальция – в 25,7 % (35), β-адреноблокаторы – в 
33,0 % (45), блокаторы рецепторов ангиотензи-
на 11 – в 6,6 % (9), ингибиторы АПФ – в 16,9 % (23) 
случаев. В 67,6 % (92) используют нитраты в со-
четании с диуретиками или ингибиторами АПФ. 

Из данных анкетирования следует, что при ле-
чении АГ предпочтение отдается группе инги-
биторов АПФ (44,9 %), при лечении ИБС – нитра-
тов (67,6 %), а в сочетании ИБС с АГ – нитратов с 
диуретиками или нитратов с ингибиторами АПФ 
(67,6 %). Следует отметить, что в настоящее вре-
мя β-адреноблокаторы (селективные) являются 
основным фармакотерапевтическим препаратом 
в лечении ИБС. Анализ лечебной тактики ВОП 
по оказанию неотложной помощи при болевом 
синдроме стенокардии показал, что для его сня-
тия назначаются нитраты – 93,4 % (127), вали-
дол – 18,4 % (25), корвалол – 7,3 % (10).

Для купирования гипертонического криза ВОП 
применяют антагонисты кальция в 18,2 % (25), 
β-адреноблокаторы – 8,9 % (12), диуретики 33,1 % 
(45), магнезии сульфат – 33,1 (45), дибазол – 6,6 % 
(9) случаев.

Выводы. Таким образом, отмечена недоста-
точная информированность ВОП относительно 
международных стандартных подходов к лечению 
АГ и ИБС с позиций доказательной медицины. При 
прохождении усовершенствования ВОП необходи-
мо сделать особый упор на изучение стандартных 
схем лечения АГ и ИБС и активного применения 
их в условиях СВП.

Эффективность аториса в группе пациентов очень высокого риска

Тожиахмедов А., Мирсайдуллаев М.

Наманганский филиал Республиканского специализированного научно-практического центра 
терапии и медицинской реабилитации, г. Наманган. Узбекистан

Цель исследования. Oценить эффективность 
и безопасность терапии препаратом аторвастатин 
(«Аторис» компания «KRKA») в группе пациентов 
очень высокого риска с гиперлипидемией.

Материал и методы. В группу наблюдения 
были включены 32 пациента (21 мужчина и 11 
женщин) в возрасте 46–75 лет (средний возраст 
62,5 + /–13,5 лет) с гиперлипидемией (ср. исходный 
уровень ХС ЛПНП – 4,44 + /–1,05  ммоль/л), перенес-
ших крупноочаговый инфаркт миокарда (61,5 %) и/
или реваскуляризацию миокарда (38,5 %) и на мо-
мент включения в исследование не принимавшие 
статины. Критерии исключения: заболевания пе-
чени, сопровождающиеся клинически значимым 
повышением уровней трансаминаз (двухкратным 
и более), непереносимость статинов в анамнезе. 
Исходно всем пациентам назначали Аторис в дозе 

10 мг в сутки вечером, при отсутствии коррекции 
уровня ХС ЛПНП до целевого уровня доза препа-
рата удваивалась.

Результаты. Спустя один месяц лечения дос
тигнуто достоверное уменьшение содержания об-
щего ХС и ХС ЛПНП, при этом у 26,6 % пациентов 
удалось добиться целевого уровня ХС ЛПНП (ме-
нее 2,0 ммоль/л согласно рекомендациям ВНОК у 
пациентов группы очень высокого риска), осталь-
ным пациентам (73,4 %) доза препарата была по-
вышена до 20 мг в сутки. Отмечены значительные, 
но недостоверные изменения: уменьшение содер-
жания ТГ и повышение уровня ХС ЛПВП. Через 
2 месяца терапии уровни общего ХС и ХС ЛПНП 
продолжали уменьшаться, целевые уровни ХС 
ЛПНП были достигнуты у 36,3 % пациентов. Спу-
стя 3 месяца отмечена дальнейшая положитель-
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ная динамика: на 29,2 % уменьшилось в среднем 
содержание общего ХС по сравнению с исходным, 
среднее уменьшение уровня ХС ЛПНП составило 
46,4 % по сравнению с исходным. Целевых уров-
ней ХС ЛПНП за 3 месяца лечения достигли 45,7 % 
пациентов. Отмечено значимое уменьшение со-
держания ТГ – в среднем на 35,5 %. Недостоверно 
увеличилось среднее содержание ХС ЛПВП – на 
14,7 %. В конце периода наблюдения средняя доза 
Аториса составила 17,6 + /–5,0 мг. В процессе ле-

чения не отмечено увеличения содержания транс-
аминаз и мышечных симптомов.

Заключение. Применение Аториса у пациен-
тов с гиперлипидемией из группы очень высоко-
го риска в среднесуточной дозе 20 мг в течение 
трех месяцев приводит к достоверному уменьше-
нию содержания ХС ЛПНП в среднем на 46,4 %, у 
45,7 % пациентов достигается коррекция уровней 
ХС ЛПНП до целевого уровня менее 2,0 ммоль/л 
при отсутствии побочных эффектов.

Опыт купирования гипертонических кризов

Токтаров Б.С.

Городской кардиологический центр, г. Алматы. Казахстан

Экстренное купирование гипертонического кри-
за (ГК) проводится при состояниях, угрожающих 
жизни больного. ГК разделяют на осложненные, 
требующие снижения АД в течение одного часа, и 
неосложненные, требующие снижения АД в тече-
ние нескольких часов.

Часто встречающиеся ошибки терапии ГК: Па-
рентеральное введение гипотензивных препара-
тов при неосложненном ГК, стремление сразу сни-
зить АД до нормальных цифр, внутримышечное 
введение сульфата магния, а также применение 
препаратов, не обладающих гипотензивным свой-
ством (анальгин, димедрол, но-шпа, папаверин и 
т.п.), применение диуретиков (лазикса) при ГК, ос-
ложненном ишемическим инсультом ГК.

Цель исследования. Изучение эффективно-
сти приема сочетания метопролола (Эгилока) и 
тофизопама (Грандаксина) с целью получения бы-
строго эффекта при купировании ГК.

Материал и методы. Мы использовали карди-
оселективный бета-адреноблокатор метопролол 
(Эгилок, фирма «EGIS») в дозе 50 мг и вегетокор-
ректор и анксиолитик из группы дневных транкви-
лизаторов тофизопам (Грандаксин) в дозе 50–100 
мг у 86 больных при следующих состояниях: при 
ГК с выраженной вегетативной и психоэмоцио-
нальной окраской – 40 больных, при ГК с явлени-
ями острого коронарного синдрома – 46 больных. 
Гипотензивный эффект наступал в течение 10–15 
минут, с последующим назначением базисной 

плановой гипотензивной терапии. Препарат для 
плановой гипотензивной терапии выбирали с уче-
том возрастных, индивидуальных особенностей и 
сопутствующей патологии.

Результаты. Особенно эффективна комби-
нация изокета (10–20 мг внутривенно капельно в 
400  мл физиологического раствора), эгилока (до 
300 мг – суточная доза) и грандаксина (50–100 мг) 
под контролем АД и ЧСС у больных с острым ко-
ронарным синдромом, артериальной гипертонией 
и различными видами тахиаритмий.

Также эффективно применение эгилока в со-
четании с грандаксином при нейроциркуляторной 
дистонии, при так называемых «панических ата-
ках», при неосложненных гипертонических кризах 
у молодых лиц. Применение сочетания эгилока 
и грандаксина позволяет отойти от привычного 
(в большинстве случаев вредного для здоровья 
больных) использования анальгетиков и транкви-
лизаторов.

Выводы. Учитывая наш опыт применения Эги-
лока и Грандаксина, мы предлагаем использовать 
их для быстрого купирования при следующих со-
стояниях: неосложненные ГК, осложненные ГК 
(профилактика острого нарушения мозгового кро-
вообращения, инфаркта миокарда, отека легких), 
нейроциркуляторной дистонии с симпатоадрена-
ловыми кризами, острый коронарный синдром в 
сочетании с тахиаритмиями, артериальной гипер-
тензией, тиреотоксикоз.

ЭКСТРЕННАЯ КАРДИОЛОГИЧЕСКАЯ ПОМОЩЬ БОЛЬНЫМ  
С ОСТРЫМ ИНФАРКТОМ МИОКАРДА

Токтаров Б.С.

Городской кардиологический центр, г. Алматы. Казахстан

Цель работы. Изучить состояние экстренной 
кардиологической помощи больным с острым ин-
фарктом миокарда в городе Алматы.

Материал и методы. Анализ историй болез-
ней больных Городского кардиологического центра 
за 9 месяцев 2010 года.
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Результаты. За 9 месяцев 2010 года проле-
чено 8130 больных кардиологического профи-
ля (а 2009 году – 9524) на 1394 больных меньше. 
Оборот койки в 2010 году – 26,7 (в 2009 г. – 28,8). 
Работа койки составила 213 дней, а в 2009 
году – 294. Количество койко-дней – 83085, (в 2009 
г. – 92922) – также уменьшилось на 9837. Показа-
тель средней длительности пребывания на кой-
ке – 10,7 (10,2) – увеличилось.

С диагнозом острый инфаркт миокарда проле-
чено – 2724 больных, что составляет 30,9 %. Из них 
с Q зубцом 1410 – 51,7 % (в 2009 году 1113 – 39 %), 
без Q зубца – 1313 – 48,3 % (1741 – 61 %). Умерло 
от инфаркта миокарда 371 больной, что состав-
ляет 13,6 % (в 2009 году 358–12,5 %). Показатель 
летальности не превышает республиканский по-
казатель. Согласно данным главного кардиоло-
га МЗ РК Бекбосынова М.С. за 6 месяцев 2010 по 
РК летальность от инфаркта миокарда состави-
ла – 17 %, за 2009–18,1 %, по России – 15,5 % (Чазов 
Е.И., 2009). Досуточная летальность составила 
149 – 40,1 % (в 2009 году – 156 – 43,5 %).

Из 1498 больных, поступивших с острым коро-
нарным синдромом (ОКС), у 567 –37,8 % больных 
ОКС трансформировался в острый инфаркт мио-
карда, а у 931 – 62,2 % ограничился развитием сте-
нокардии.

Следует отметить, что остается высоким про-
цент умерших больных от инфаркта миокарда в 
пожилом и старческом возрасте как мужчин, так и 
женщин (82,5 %).

У больных, умерших от инфаркта миокарда, на-
рушение ритма наблюдалось в 91,3 %, в 86, % слу-
чаях наблюдалась артериальная гипертония с вы-
сокими факторами риска, в 28,3 % – сахарный диа-
бет и у 7 % больных – ХОБЛ.

Летальность можно объяснить поздней обра-
щаемостью за медицинской помощью и поздней 
доставкой в стационар от начала болевого син-
дрома, а также увеличением количества больных 
старше 60 лет и высоким процентом хронической 
сопутствующей патологией.

Повторный инфаркт наблюдался в 39,2 %, а 
среди умерших – в 44,4 %.

В кардиологическом центре обеспечена кругло-
суточная экспресс-диагностика инфаркта миокар-
да кардиоспецифическими маркерами (определе-
ние миоглобина, тропонина).

Одним из основных факторов, определяющих 
прогноз пациентов с ОКС и инфарктом миокарда 
является начало медикаментозной и тромболити-
ческой терапии в первые 2–4 часа заболевания, 
так как именно в этот период отмечается наивыс-
шая летальность и определяется прогноз забо-
левания. По нашим данным, только 12 % больных 
поступило в этот срок. Тромболитическая терапия 
проведена 938 больным с инфарктом миокарда. 
Охват составил 34,4 %. Положительный эффект 
наблюдался у 43 %. В остальных случаях тромбо-
литическая терапия была противопоказана.

Альтернативой тромболизису в настоящее 
время является первичная ангиопластика, кото-
рая проводится в кардиохирургическом отделе-
нии. В кардиохирургическом отделении за 9 меся-
цев 2010 года проведено 287 стентирований (471 
стент) (годовой план – 400 стентов), 1177 корона-
рографий (годовой план 1200), 180 операций аор-
токоронарного шунтирования, 85 операций по им-
плантации электрокардиостимуляторов.

Выводы. Работа экстренной кардиологической 
службы в городе Алматы соответствует требова-
ниям международных стандартов по диагностике 
и лечению больных с инфарктом миокарда и ОКС.

Оценка структурно-функциональных показателей сердца  
у больных анемией при ХСН

Тулаганов О.К.

Ташкентская медицинская академия, г. Ташкент. Узбекистан

В настоящее время большое внимание уделя-
ют сочетанию хронической сердечной недостаточ-
ности с анемией, распространенность которой, по 
данным различных исследований, варьирует от 4 
до 55 %. Сегодня доказано, что анемия увеличи-
вает общую и сердечно-сосудистую смертность. 
Видимо, она также ухудшает структурно-функцио-
нальные показатели сердца.

Цель исследования: изучение структурно-
функциональных показателей сердца при ХСН в 
сочетании с анемией легкой и средней степени тя-
жести.

Материалы и методы исследования. Обсле-
довано 45 пациентов с хронической сердечной 
недостаточностью II–IV ФК по NYHA, средний воз-

раст которых составил 59,3 ± 11 лет. Мужчин сре-
ди пациентов превалировало – 28 (62,2 %). Исклю-
чались больные с ОИМ, КМП, ВПС, ППС. Анемия 
была выявлена у 39 (86,6 %) больных; анемией 
считались все состояния, когда уровень гемогло-
бина был > 130  г/л для мужчин и > 120  г/л для жен-
щин. В зависимости от уровня Hb все больные с 
анемией были разделены на две группы. В первую 
группу вошли 29 больных с анемией легкой степе-
ни тяжести (средний Hb у мужчин – 112,7 ± 8,5  г/л, 
средний Hb у женщин – 103,4 ± 10,2  г/л); во вторую 
группу вошли 12 больных с анемией средней сте-
пени тяжести (средний Hb у мужчин – 84,3 ± 5,1  г/л, 
средний Hb у женщин – 81,3 ± 7,7). Остальные 6 па-
циентов находились в контрольной группе. Для из-
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учения структурно-функциональных показателей 
сердца всем больным была проведена эхокардио
графия (ЭхоКГ) с допплеровской приставкой; для 
определения степени тяжести анемии был прове-
ден общеклинический тест крови.

Результаты исследования. Результаты про-
веденных исследований структурно-функциональ-
ных показателей сердца оказались неодинако-
выми в разных группах больных, что отражено в 
табл. 1.

Выводы. Результаты исследования показали 
снижение некоторых функциональных способно-
стей сердца и ухудшение его структурных параме-
тров в зависимости от тяжести анемии по сравне-
нию с контрольной группой. Полученные результа-

ты позволяют оптимизировать принципы лечения 
ХСН в сочетании с анемией.

Таблица 1
Средние значения показателей ЭхоКГ-исследования

Показатели
ХСН + Ане-

мия I ст.
(n = 29)

ХСН + Ане-
мия II ст.

(n = 12)

Контроль-
ная группа

(n = 6)
КСР-ЛЖ (мм) 39,7 ± 2,3 43,6 ± 4,3 36,5 ± 3,8
КДР-ЛЖ (мм) 36,8 ± 2,3 34,2 ± 2,7 45,2 ± 4,8
ФВЛЖ ( %) 53,5 ± 3,6 49,6 ± 5,2 54,7 ± 6,1
Толщина МЖП (мм) 11,5 ± 0,63 12,2 ± 0,7 10,3 ± 0,2
Толщина ЗСЛЖ 
(мм) 11,42 ± 0,4 11,9 ± 0,54 9,7 ± 0,82

иММЛЖ (г/м2) 115,64 ± 2,7 127,2 ± 6,8 109,65 ± 7,5

Особенности анемического синдрома у больных нестабильной 
стенокардией с признаками ХСН

Тулаганов О.К., Мун О.Р.

Ташкентская медицинская академия, г. Ташкент. Узбекистан

Цель исследования. Оценить взаимосвязь 
анемического синдрома с развитием признаков 
сердечной недостаточности у пациентов с неста-
бильной стенокардией.

Материал и методы. Обследовано 48 боль-
ных с нестабильной стенокардией, из них 17 жен-
ского пола (35,4 %). Средний возраст обследован-
ных составил 63,3 + 10,3 года. Все пациенты полу-
чали консервативное лечение в соответствии с 
рекомендациями ESC и ВНОК. Исключались паци-
енты с серьезными сопутствующими заболевани
ями в фазе обострения, онкологическими процес-
сами, выраженными проявлениями хронической 
почечной, дыхательной или печеночной недоста-
точности. Для выявления признаков сердечной 
недостаточности проводилось клиническое обсле-
дование пациентов с диагностикой стадии и функ-
ционального класса сердечной недостаточности 
по NYHA посредством ТШХ; также всем больным 
была проведена трансторакальная эхокардиогра-
фия с использованием аппарата Siemens.

Результаты. Из всех включенных в исследо-
вание пациентов ХСН I ФК отмечалась у 3 (6,2 %) 
пациентов, II ФК – у 16 (33,3 %), III ФК – у 20 (41,7 %), 
IV ФК – у 9 больных (18,7 %). ХСН I стадии была у 
9 больных (18,7 %), II-А стадии – у 21 (43,75 %), II-Б 
стадии – у 18 (37,5 %). Пациентов с III стадией ХСН 
в нашем исследовании не было.

За критерии анемии были взяты критерии ВОЗ: 
> 130  г/л для мужчин и > 120  г/л для женщин. Ис-
ходя из показателей гемоглобина и эритроцитов, 
анемия отмечалась у 19 больных, т.е. у 39,5 % па-
циентов. Из мужчин анемией страдали 13 человек 
(41,9 % среди мужчин), женщин – 6 (35,3 % среди 
женщин). У всех пациентов с анемией, кроме од-
ного, уровень гемоглобина соответствовал лег-
кой степени тяжести анемии. 89,4 % анемий но-

сили нормохромный характер. По уровню в крови 
холестерина, мочевины и креатинина, а также по 
другим основным клиническим характеристикам, 
больные с анемией не отличались от пациентов 
без анемического синдрома.

С увеличением стадии ХСН доля лиц с ане-
мией увеличивалась практически в два раза: от 
28,5 % среди лиц с ХСН I стадии до 40,47 % и 50 % 
соответственно среди лиц с II-A и II-Б стадиями. 
С увеличением функционального класса ХСН так-
же отмечалось увеличение доли лиц с анемией: 
от 20,5 % среди группы лиц с I-II функциональ-
ными классами до 52,6 % среди группы лиц с III и 
IV функциональными классами. Также отмечено 
снижение уровня гемоглобина у пациентов III и IV 
функциональных классов (M ± SD: 126,34 ± 13,57  г/л) 
по сравнению с пациентами I и II функциональных 
классов (M ± SD: 134,85 + 13,16  г/л).

По основным параметрам, оцениваемым при 
ЭхоКГ сердца, в частности, по величине фракции 
выброса (ФИ) и ударного объема (УО), пациенты с 
анемией не отличались от пациентов без анемии. 
Это, в определенной мере может объяснить более 
высокий функциональный класс стенокардии и 
сердечной недостаточности у этих пациентов.

Заключение. С увеличением стадии и функ
ционального класса хронической сердечной недо-
статочности среди лиц с нестабильной стенокар-
дией доля лиц с анемией увеличивается и снижа-
ется средний уровень гемоглобина. Отсутствие 
адекватного увеличения УО и ФВ у пациентов с 
анемией может говорить о нарушениях компен-
саторных механизмов, лежащих в основе более 
тяжелых проявлений сердечной недостаточности 
и снижения толерантности к нагрузке у пациентов 
с нестабильной стенокардией в сочетании с ане
мией.
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Состояние систолической и диастолической функции сердца  
методом допплерэхокардиографии у больных после  

аортокоронарного шунтирования

Туляганова Д.К.

Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр терапии  
и медицинской реабилитации, г. Ташкент. Узбекистан

Несмотря на то, что хирургическое лечение 
ИБС, в частности аортокоронарное шунтирование 
(АКШ), в настоящее время получило достаточно 
широкое распространение, состояние пациентов 
после операции остается малоизученным.

Цель работы. Анализ данных ДэхоКГ у боль-
ных ИБС, постинфарктным кардиосклерозом и 
стабильной стенокардией после операции АКШ.

Материал и методы. Обследованы 32 паци-
ента с диагнозом ИБС: состояние после АКШ. Все 
больные – мужчины в возрасте 44–64 лет (сред-
ний возраст 52 года). Давность ИБС составила от 
6 до 20 лет. 75 % больных имели в анамнезе ин-
фаркт миокарда, 25 % – стенокардию III-IV ФК. Дав-
ность АКШ составила от 1 года до 8 лет. У одного 
больного было наложено 6 шунтов, у 12 (40 %) – 4 
шунта, у 10 (33 %) – 3 шунта, у 9 (30 %) – 2 шунта. 
Клинически 85 % отмечали неприятные ощущения 
в области сердца, давящие боли, чувство жжения, 
одышку. ДэхоКГ выполнялась на ультразвуковом 
сканере «SHIMADZU–500A» по стандартной ме-
тодике. 8 пациентов (25 %) были обследованы до 
проведения операции.

Результаты исследования. При ДэхоКГ ди-
латация полости ЛЖ и ЛП выявлена у 69 % боль-

ных, гипокинез МЖП и передне-перегородочной 
области – у 56 %, гипокинез и акинез верхушки – у 
28 % больных, гипокинез задней стенки ЛЖ – у 2 
(6,25 %). Дилатация ПЖ выявлена у 25 % больных. 
ФВ составляла в среднем 44 ± 6 % (формула «пло-
щадь-длина»). Нарушение диастолической функ-
ции ЛЖ было выявлено у 79 % больных, причем, 
по I типу – у 70 %, по II типу – у 9 %. У 6 из 8 боль-
ных (75 %), обследованных до операции, досто-
верно улучшилась диастолическая функция ЛЖ. 
Гемодинамически значимая регургитация на ми-
тральном клапане выявлена у 31,25 %, аортальная 
регургитация – у 12,5 % больных. Тромбы в верхуш-
ке ЛЖ обнаружены у 6 (18,75 %) больных, признаки 
легочной гипертензии – у 4 (12,5 %), явления пери-
кардита – у 3 (9,3 %) больных.

Выводы. У большинства больных, перенесших 
АКШ, выявляется снижение сократительной функ-
ции миокарда, нарушение диастолической функ-
ции, имеют место явления коронарной недоста-
точности. ДэхоКГ позволяет оценить в динамике 
состояние систолической и диастолической функ-
ции левого желудочка, эффективность проводимо-
го лечения, а также решить вопрос о дальнейшей 
тактике ведения больного.

Влияние экологически неблагоприятных факторов  
на распространенность сердечно-сосудистых заболеваний

Турдиев М.Р., Камилова У. К., Шаолимова З.М.

Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр терапии  
и медицинской реабилитации; Экологическое движение Узбекистана, г. Ташкент. Узбекистан

Цель работы. Изучение распространенности 
сердечно-сосудистых заболеваний в экологически 
неблагоприятном Сариасийском районе Сурханда-
рьинской области.

Материал и методы. В сельских врачебных 
пунктах (СВП) Сариасийского района Сурханда-
рьинской области проанализирована распростра-
ненность сердечно-сосудистых заболеваний. Об-
следованы больные в возрасте от 45 до 60 лет с 
сердечно-сосудистыми заболеваниями, находящи-
еся в диспансерном наблюдении в сельских вра-
чебных пунктах Сариасийского района.

Результаты. Анализ результатов исследова-
ния показал, что в 2008 году из 207985 лиц про-
шедших первичный осмотр, у 73699 пациентов 

выявлены заболевания внутренних органов. В том 
числе 16693 составляли больные с различными 
формами сердечно-сосудистых заболеваний. Из 
них 4010 человек составили пациенты с впервые 
выявленными сердечно-сосудистыми заболева-
ниями. В структуре этих заболеваний больные АГ 
составили 619 больных, ХСН – 249, ИБС – 178. За 
6 месяцев в 2009 году из 202847 лиц, прошедших 
первичный осмотр, у 70402 пациентов выявлены 
заболевания внутренних органов, из которых у 
25665 встречались сердечно-сосудистые заболе-
вания – из них впервые выявленные случаи 4680. 
В структуре этих заболеваний также преобладает 
ГБ 673 больных, ХСН –223, ИБС – 260. По данным 
Института Здоровья Министерства здравоохране-
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ния Республики Узбекистан с 2009 года отмеча-
ется рост общей заболеваемости на 10 000 насе-
ления в экологически неблагоприятных: Узунском, 
Сариасийском, Денауском районах по сравнению с 
2005 годом, тогда как показатели общей заболева-
емости на 10 000 населения в Сурхандарьинской 
области в целом снизились на 20 % по сравнению 
с 2005 годом. По Сариасийскому району в 2009 
году обращаемость населения по поводу сердеч-
но-сосудистых заболеваний на 10 000 населения 

выросла почти в 2,2 раза, что на 121,4 % больше 
по сравнению с 2005 годом, при этом показатели 
впервые выявленных случаев были соответствен-
но на 101,8 % выше.

Заключение: Таким образом, полученные дан-
ные представляют интерес для ранней диагности-
ки и разработки мер по профилактике сердечно-
сосудистых заболеваний в экологически неблаго-
приятных районах Сурхандарьинской области.

Влияние препарата «Югланекс» на показатели углеводного и липидного 
обменов, инсулинорезистентность у пациентов с сахарным диабетом  

2 типа и метаболическим синдромом

Туркина С.В., Михалев В.Ю.*, Михалева М.А.*, Полетаева Л.В., Тыщенко И.А.

Волгоградский государственный медицинский университет; ЗАО НПО «Европа-Биофарм»*,  
г. Волгоград. Россия

Цель работы. Оценить влияние терапии пре-
паратом Югланекс на показатели углеводного и 
липидного обменов, инсулинорезистентность у 
больных с сахарным диабетом 2 типа и метаболи-
ческим синдромом.

Материал и методы. В исследование были 
включены 100 больных в возрасте от 45 до 70 лет 
обоего пола с сахарным диабетом (СД) 2 типа, ме-
таболическим синдромом (МС) согласно критери-
ям ВНОК (2009 г.) и подтвержденными предыдущи-
ми обследованиями. Исследование проводилось 
в амбулаторных условиях в течение 12 недель. У 
всех пациентов оценивали показатели углевод-
ного обмена (гликемию натощак, гликозилирован-
ный гемоглобин), липидного обмена (общий холе-
стерин (ОХ) и его фракции: холестерин липидов 
высокой (ХсЛВП) и низкой плотности (ХсЛНП), 
триглицериды (ТГ), индекс атерогенности (ИА) и 
инсулинорезистентность (ИР) по индексу HOMA. 
Больные были рандомизированы на две группы: 
1 – основная группа (50 человек, м/ж = 17/33, сред-
ний возраст = 57,17 ± 1,56, у 9 пациентов был СД, у 
41 – МС) получала в дополнение к сахароснижаю-
щей и антигипертензивной терапии Югланекс по 5 
мл 3 раза в день в течение 12 недель. Контроль-
ная –2 группа (50 человек, м/ж = 23/27, средний воз-
раст = 60,4 ± 2,58, СД – у 9 пациентов, МС – у 41) по-
лучала только базисную терапию. Группы больных 
были сопоставимы по полу, возрасту, основным 
клинико-биохимическим показателям.

Результаты. В основной группе больных, при-
нимавших Югланекс, отмечено положительное 
влияние препарата практически на все показатели 
липидного спектра крови: отмечено достоверное 
снижение содержания ОХ на 10,19 % от исходного 

в 1 группе (Р < 0,05), во 2 – на 0,85 % (Р > 0,05) (раз-
ница между группами – достоверна, P = 0,019). Так-
же отмечено достоверное уменьшение содержа-
ния ХсЛНП на 18,04 % (Р < 0,05) в основной группе 
и 1, 99 % (P > 0,05) в контрольной группе, разница 
между группами – достоверна (P = 0,003). Содержа-
ние ТГ достоверно не изменилось как в 1, так и во 
2 группах. Содержание ХсЛВП увеличилось в ос-
новной группе на 6,15 % (Р > 0,05). В контрольной 
отмечено снижение содержания ХсЛВП на 7,25 %, 
разница между группами достоверна (P = 0,001). 
ИА достоверно снизился на 16,62 % в 1 груп-
пе пациентов, во 2  – практически не изменился 
(∆, % = 0,75).

К концу исследования выявлена тенденция к 
снижению гликозилированного гемоглобина в обе-
их группах больных. В основной группе средний 
уровень HbA1c снизился на 0,6 % (Р > 0,05), а в кон-
трольной – на 1, 75 % (Р > 0,05), выявленные разли-
чия не достигали уровня достоверности. Гликемия 
натощак снизилась на 4,93 % в основной группе, а 
в контрольной увеличилась на 10,23 % (Р > 0,05).

Отмечено достоверное снижение индекса 
HOMA в основной группе больных (на фоне при-
ема Югланекса) (∆ % = 28,96, Р < 0,05). В контроль-
ной группе достоверного изменения степени вы-
раженности инсулинорезистентности не отмечено.

Заключение. Препарат Югланекс оказывает 
положительное влияние на липидный и углевод-
ный обмены у пациентов с сахарным диабетом 2 
типа и метаболическим синдромом, что прояв-
ляется снижением уровня общего холестерина, 
ХЛПНП, индекса атерогенности и инсулинорези-
стентности.
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СОСТОЯНИЕ ЭКСТРА- И ИНТРАКРАНИАЛЬНЫХ СОСУДОВ У БОЛЬНЫХ ИШЕМИЧЕСКОЙ 
БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА С РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИЕЙ МИОКАРДА НА ЭТАПАХ РЕАБИЛИТАЦИИ

Турсунов Р.Р., Ибабекова Ш.Р., Якубов М.М., Сабиржанова З.Т.,  
Илёсов М.М., Сулейманова Э.Л.

Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр терапии  
и медицинской реабилитации, г. Ташкент, Узбекистан

Актуальность проблемы сосудистых заболе-
ваний сердца и головного мозга обусловлены их 
большой распространенностью, высокой леталь-
ностью больных и их инвалидизацией. Ведущей 
причиной ишемии как сосудов сердца, так и со-
судов головного мозга является атеросклероти-
ческий стено-окклюзионный процесс с различной 
степенью выраженности поражения. В связи с чем 
изучение кровотока по магистральным артериям 
головы (МАГ) и головного мозга у больных с ИБС 
с реваскуляризацией миокарда на этапе реабили-
тации определило актуальность нашего исследо-
вания.

Цель исследования. Определить наличие и 
степень стено-окклюзирующих изменений экс-
тра – и интракраниальных сосудов у больных ИБС 
с реваскуляризацией миокарда (аорто-коронарное 
шунтирование и ангиопластику) на этапе реабили-
тации.

Материалы и методы. Обследованы 15 боль-
ных мужчин, средний возраст составил 61,5 ± 2,15 
лет, которым была проведена допплерография 
экстра – и интракраниальных сосудов на аппарате 
CD – 9000 с помощью 2 и 4 МГц датчиком. Наличие 
и степень стено-окклюзионного процесса по сосу-
дам головы и головного мозга оценивались на ос-
новании скоростных параметров, пульсационных и 
резистивных индексов.

Результаты. По данным допплерографии МАГ 
из 15 у 11 больных (73 %) наблюдались различной 

степени выраженности поражения МАГ и головно-
го мозга. У 8 больных (53 %) при проведении доп-
плерографии МАГ выявлены гемодинамически 
незначимые стенозы в бассейнах внутренней сон-
ной артерии (ВСА) и общей сонной артерии (ОСА) 
(стенозы менее 50 % по диаметру). У 1 (6 %)боль-
ного выявлен гемодинамически значимый стеноз 
(более 50 % по диаметру) по позвоночной артерии 
(ПА) гомолатерально. У 2 (13 %) больных выявле-
ны гемодинамически значимые стенозы в бассей-
нах внутренней сонной артерии гомолатерально.

Выводы. Изучение кровотока по магистраль-
ным артериям головы и головного мозга у боль-
ных ИБС с реваскуляризацией миокарда на этапе 
реабилитации выявило наличие у 73 % больных 
стено-окклюзирующих изменений. Более выра-
женное изменение и частота встречаемости при-
ходилась на каротодный бассейн, что составля-
ет 66 % из общего числа больных. В 6 % случаев 
стено-оклюзирующий процесс наблюдается в вер-
тебро-базилярном бассейне. При обследовании 
больных ишемической болезнью сердца, перенес-
ших реваскуляризацию миокарда (аорто-коронар-
ное шунтирование и ангиопластику), необходим 
комплексный диагностический подход для контро-
ля кровотока по магистральным артериям головы 
и головного мозга с целью выявления и коррекции 
атеросклеротического стено-окклюзионного про-
цесса.

ИНФАРКТ МИОКАРДА В СТРУКТУРЕ ЛЕТАЛЬНОСТИ КАРДИОЛОГИЧЕСКОГО ОТДЕЛЕНИЯ

Туякбаева А.Г.

Городской кардиологический центр, г. Алматы. Казахстан

Цель работы. Анализ деятельности кардиоло-
гического отделения №5 ГКЦ за 9 месяцев 2010 
года.

Материал и методы. Анализ историй болезней 
больных в кардиологическом отделении №5 ГКЦ.

Результаты. По данным отчета о деятельнос
ти кардиологического отделения № 5 Городского 
кардиологического центра государственный заказ 
на 2010 год составил: 1510 больных за год. В от-
делении пролечено и выписано за 9 месяцев 1115 
больных.

Увеличился показатель средней длительности 
пребывания в стационаре больных по кардиоло-

гическому профилю с 9,7 (в 2009 году) до 11,2 (в 
2010 году). За 9 месяцев этот показатель у боль-
ных с инфарктом миокарда составил 13,8, а со 
стенокардией – 9,9. Процент летальности снизился 
на 0,4 % по сравнению с аналогничным периодом 
2009 года (с 4,8 до 4,4 %). Всего больных с инфар-
ктом миокарда пролечено 414 (в 2009 г.–581), что 
составляет 35,7 %, с нестабильной стенокарди-
ей 687 (59,2 %), с артериальной гипертонией 16 
(1,3 %).

Среди больных, поступивших с острым ко-
ронарным синдромом (n = 187), у 57 развил-
ся инфаркт миокарда, что составило 30,6 % (57 
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больных), у остальных больных (n = 130, или 
69,5 %) – прогрессирующая стенокардия. Таким об-
разом, мы можем говорить о положительном эф-
фекте от проведения своевременных диагности-
ческих и лечебных мероприятий в 69,5 % случаях 
(у 130 пациентов инфаркт не развился).

Анализ историй болезней и карт вызовов умер-
ших больных показал, что в 66,7 % случаев паци-
енты поступили в стационар через 24 часа и бо-
лее после развития болевого синдрома, то есть 
имело место позднее обращение больных за ме-
дицинской помощью на станцию скорой помощи, 
минуя поликлинику. Стоит отметить тот факт, что 
в 79 % случаях больным не был проведен тромбо-
лизис из-за позднего поступления, когда уже этот 
вид лечения не эффективен.

Охват больных тромболитической терапией со-
ставил 27 %. У остальных больных имелись про-
тивопоказания. Положительный эффект при про-
ведении тромболитической терапии в отделении 
отмечался в 31 случае. Побочных эффектов и ос-
ложнений от проведенной тромболитической тера-
пии не наблюдалось.

Возросла кардиохирургическая активность (в 
отделение кардиохирургии переведено 205 па-
циентов). Всего проведено 186 коронароангио-
графий, из них 44 пациентам проведено стен-
тирование, а 30 пациентам аорто-коронарное 

шунтирование, 19 пациентам имплантированы 
электокардиостимуляторы. При проведении КАГ у 
двух пациентов наблюдалось осложнение: обра-
зование пульсирующей гематомы бедренной арте-
рии. Осложнения устранены оперативным вмеша-
тельством. Имели место два летальных исхода в 
послеоперационном периоде: после проведения 
АКШ.

Количество больных, умерших за отчетный пе-
риод, составило 51 человек, от инфаркта – 43. От 
других нозологических форм умерло 8 больных. 
Досуточная летальность больных с инфарктом со-
ставила 34,88 %, после 24 часов – 65,12 %. Леталь-
ность больных от инфаркта отражает тенденцию 
увеличения данного показателя с увеличением 
возраста, особенно у лиц старше 70 лет.

У больных, умерших от инфаркта, в качестве 
сопутствующих заболеваний в 98 % случаев на-
блюдалась артериальная гипертензия, в 27,9 % 
случаев – сахарный диабет, в 48,8 % случаях – по-
вторный инфаркт.

Выводы: С инфарктом миокарда пролечено 
414 больных, что составило 35,7 %.

Процент летальности снизился на 0,4 % (с 4,8 
до 4,4 %). Летальность от инфаркта миокарда сни-
зилась с 11 % до 10,3 %. Возросла кардиохирурги-
ческая активность.

Умумий амалиёт шифокори шароитида гипертония кризининг аксарият 
омиллари ва уларнинг эпидемиологик тавсифи

Умурзаков О.Т., Нурдинов Ш.Б., Мамасолиев Н.С., Рахматов Б., Уринбоев У.

Андижон давлат тиббиёт институти, Андижон ш. Ўзбекистон

Ишнинг мақсади. Умумий амалиёт шифокори 
(УАШ) шароитида гипертония кризи (ГКр) хатар 
омилларининг эпидемиологик тавсифларини очиш 
ва баҳолаш.

Текширув материали ва усуллари. Эпидеми-
ологик текширувда 725 нафар 15–70 ёшли аҳоли 
гуруҳи жалб этилиб, ГКр нинг хатар омиллари-
ни (ХО) тарқалиши хусусиятлари аниқланди ва 
баҳоланди. Хатар омиллари ЖССТ (2000) тавсия-
лари бўйича ажратилди ва ўрганилди.

Натижалар. УАШ шароитида ГКр га, асосан, 
қуйидаги хатар омиллари сабаб бўлади: маълумот 
даражасини пастлиги – 5,6 %, ақлий меҳнат усту-
ворлиги – 47,4 %, оғир жисмоний меҳнат устувор-
лиги – 52,5 %, номақбул ижтимоий ҳолат – 15,1 %, 
ортиқча тана вазни – 24,3 %, кашандалик – 35,8 %, 
алкогол – 24,0 %, гиперхолестеринемия – 35,8 %, ги-
пертриглицеридемия – 39,9 %, ↑ХСПЗЛП – 36,8 %, 
↓ХСЮЗЛП – 37,3 %, ↑ХСЎПЗЛП – 27,9 %, руҳий 
зўриқиш хатар омили – 81,0 %, юрак қисқариш ча-

стотасининг ортиши – 10,6 %, полипатия – 35,2 % ва 
тиббий назоратнинг номукаммаллиги – 43,3 %.

ГКр асосан 24 та ХО га боғлиқ ҳолда содир 
бўлади, уларга боғлиқ ҳолда ГКр хавфи УАШ ша-
роитида 4,8 баробаргача етиб ортади. Ушбу ха-
тарни барвақт аниқлаш ва бартарафлаш учун эпи-
демиологик натижалардан келиб чиқиб яратилган 
«ГКр ни УАШ шароитида прогнозлашга асосланган 
профилактика тизими ва даволаш стратегияси ал-
горитми» дастуридан мунтазам фойдаланиш ло-
зим. Бизнинг натижаларимиз бўйича ундан фой-
даланиш даволаш-профилактика амалиётларини 
самарали такомиллаштиради.

Хулосалар. УАШ шароитида ГКр га нисбатан 
муқобил ва мувофиқ профилактика ҳамда даво-
лаш дастурларини тузишда эпидемиологик текши-
рувлардан кенг фойдаланилса мақсадга мувофиқ 
бўлади. Бундай фаолият амалиётнинг натижавий-
лигини ошириб тиббий, ижтимоий ва иқтисодий та-
лофатларни аҳоли орасида камайтиради.
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Умумий амалиёт шифокори шароитида артериал гипотензияни  
скринингли аниқлаш натижалари

Ўринбоев У., Қурбонова Р., Мамасолиев Н.С., Худоярова Н., Али-Заде И.А.

Андижон давлат тиббиёт институти, Андижон ш. Ўзбекистон

Ишнинг мақсади – умумий амалиёт шифокори 
(УАШ) шароитида артериал гипотензиянинг (АрГ) 
тарқалиши хусусиятларини аниқлаш ва баҳолаш.

Материаллар ва усуллар. УАШ шароитида 
бир вақтли эпидемиологик текширув шаклланти-
рилди ва унда АрГ нинг чин тарқалиши даража-
лари аниқланди ҳамда баҳоланди. Сўровномали, 
клиник, биохимик ва функционал ҳамда инстру-
ментал текширув усуллари қўлланилиб жами 603 
та репрезентатив аҳоли гуруҳи текширилди. АрГ 
деб артериал босимни 100/60 мм симоб устунидан 
паст даражалари аниқланганда қабул қилинди.

Натижалар. УАШ шароитида АрГ нинг 
тарқалиши даражаси 11,4 % ни ташкил этади. 
> 15–70 ёшли эркакларда унинг аниқланиш да-
ражаси – 9,6 % ни ва шу ёшда бўлган аёллар по-
пуляциясида эса 13 % ни ташкил қилади. УАШ 
шароитида нисбатан кўп патологик АрГ (9,8 %), 
кардиоаритмик АрГ (7,6 %), сурункали АрГ (7,5 %) 
ва бирламчи АрГ (7,0 %) аниқланади. Улар-
га нисбатан 5,4 баробаргача етиб (Р < 0,001) оз 

кўрсаткичлар, физиологик АрГ (1,8 %), иккилам-
чи АрГ (4,5 %), ўткир АрГ (4,0 %), нейрокарди-
ал АрГ (6,6 %) ва постпрандиал АрГ лар (9,8 %) 
қайд қилинади. Эркак ва аёлларда уларнинг 
аниқланиш даражалари фарқланиб қуйидагича 
кузатилади: бирламчи АрГ – 5,3 ва 8,5 % дан 
(Р < 0,05), физиологик АрГ – 0,7 % ва 2,5 % дан 
(Р < 0,01), патологик АрГ – 7,5 % ва 11,7 % дан 
(Р < 0,05), ўткир АрГ – 2,8 % ва 5,0 % дан (Р < 0,05), 
сурункали АрГ – 4,6 % ва 9,9 % дан (Р < 0,01), ней-
рокардиал АрГ – 3,6 % ва 9,0 % дан (Р < 0,01), 
постпрандиал АрГ – 6,4 % ва 4,3 % дан (Р < 0,05), 
ортостатик АрГ – 2,5 % ва 4,3 % дан (Р < 0,05), кар-
диоаритмик АрГ – 4,3 % ва 10,5 % дан (Р < 0,01) ва 
медикаментозли АрГ – 1,8 % ва 3,0 % дан (Р < 0,05).

Хулоса. Скринингли ташхисот АрГ ни УАШ ша-
роитида барвақт аниқлашда муҳим аҳамият касб 
этади ва ундан келиб чиқиб кенг қамровли про-
филактика ишлари ёки махсус акциялар ташкил 
этилса ҳамда амалга оширилса мақсадга мувофиқ 
бўлади.

Сравнительный анализ связи факторов риска сердечно-сосудистых 
заболеваний с железодефицитными состояниями у популяции наркоманов 

в условиях врача общей практики

Усманов Б., Мамасолиев Н.С., Али-Заде И.А., Рахматов Б., Уринбоев У.

Андижанский государственный медицинский институт, г. Андижан. Узбекистан

Цель работы. Изучить сравнительную характе-
ристику степени связи основных факторов риска 
сердечно-сосудистых заболеваний (ФРССЗ) с же-
лезодефицитными состояниями (ЖДС) у популя-
ции наркоманов.

Материал и методы. Для эпидемиологическо-
го исследования была сформирована сплошная 
репрезентативная выборка мужчин и женщин 15–
49 лет в количестве 589 человек. Для определе-
ния ЖДС и ФРССЗ применялись опросные, биохи-
мические, инструментальные и общеклинические 
методы. Использовался анализ Кокса в версии 
процедуры SASPROC PHREG, что позволило вы-
числять β-коэффициенты ФР, стандартную ошиб-
ку – SEβ, χ

2 Вальда и 95 % ДИ.
Результаты. У больных ЖДС существенно 

чаще выявляются следующие ФРССЗ: наруше-
ние характера питания – у 1,7 % (f = 0,70), злоупо-
требление крепкого чая и кофе – у 79,1 % (f = 0,66), 
злоупотребление ненаркотическими лекарствен-
ными средствами – у 89,3 % (f = 0,74), нарушение 

режима питания – у 79,7 % (f = 0,64), злоупотребле-
ние алкоголя – у 85,7 % (f = 0,57), стрессовые риск-
факторы – у 2 % (f = 0,11), низкое потребление ово-
щей и фруктов – у 84,1 % (f = 0,53), неблагополучный 
семейный фактор – у 59,0 % (f = 0,40), низкая физи-
ческая активность – у 79,8 % (f = 0,24), курение – у 
74,2 % (f = 0,22), пониженная масса тела – у 66,8 % 
(f = 0,51), артериальная гипертензия – у 19,2 % 
(f = 0,43), избыточная масса тела – у 8,0 % (f = 0,10), 
гиперхолестеринемия – у 23,1 % (f = 0,15), гипертри-
глицеридемия – у 18,1 % (f = 0,12), дислипопротеи-
демия – у 15,0 % (f = 0,35), геликобактерная инфек-
ция – у 81,1 % (f = 0,59), гиперурикемия – у 30,0 % 
(f = 0,44) и МТОЗы – у 68,8 % (f = 0,43).

Выводы. Наркофон и ЖДС способствуют про-
грессированию неблагополучных эпидемиологи-
ческих условий в отношении сердечно-сосудистых 
заболеваний. Эти результаты, безусловно, долж-
ны быть использованы в реализации лечебно-про-
филактических программ в отношении сердечно-
сосудистых заболеваний у наркоманов.
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Миокард инфаркти қоринчалар аритмияси билан асоратланган беморларда 
анаприлин ва кордароннинг самарадорлигини қиёсий таққослаш

Ҳамдамова Э.Г., Нормуратов К.А., Мусаева М.М., Юнусова Н.Ж.

СамМИ, Самарканд ш. Ўзбекистон

Долзарблиги: қоринчалар аритмияси ўткир 
миокард инфарктининг биринчи кунида, миокар-
днинг ревматик зарарланишида, орттирилган ва 
туғма юрак нуқсонларида тез-тез учраб туради. 
Айниқса миокард инфарктининг асорати сифа-
тида юзага келадиган политоп ўчоқли аритмия-
лар ҳамда «R-on-T» феномени учраши хавфли 
ҳисобланади. Қоринчалар фибриляцияси шунча-
лар тез ривожланадики, профилактик чора-тад-
бирларни олиб боришга улгурмай қолиш мумкин. 
Лекин хабарчи белгилар бўлганда жиддий арит-
миялар юзага келмаслиги хам мумкин. Охирги 15 
йил ичида юрак аритмияларининг хирургик кор-
рекцияси сохасида кўплаб ютуқларга эришилган-
лигига қарамасдан, уларнинг нархи юқорилиги ва 
маьлум хирургик хавфни ҳисобга олмаган ҳолатда 
купинча бу самарали усулларни қўллашнинг ило-
жи бўлавермайди.

Текшируви мақсади: миокард инфаркти 
ўтказган беморларда анаприлин ва кордарон би-
лан даволанишнинг антиаритмик эффективлигини 
ва даволаниш фонида проаритмиялар ривожла-
ниш частотасини киёсий таккослаш.

Текшириш материаллари ва усуллари: тек-
ширувларимизда ўртача 42 ёшдан 70 ёшгача 
бўлган 28 эркак жинсли беморлар олинди. Бар-
ча беморлар СамМИ клиникаси реанимация 
бўлимида уткир миокард инфаркти ва юрак ритми 
бузилиши ташхиси билан даволанган. Миокард 
инфарктининг жойлашиши: 16 нафар бемор-
да коринчалар аро тўсиқнинг олд юқори қисмида, 
12 нафар беморда олд пастки қисмида юрак 
чўккисини қамраб олган ҳолда учради. Текширув-

га олинган беморларда қоринча экстрасистолия-
си бўлиши шарт ҳисобланди. Беморлар узлуксиз 
кардиомониторда кузатилди, динамикада ЭКГ ва 
бошқа стандарт текширувлар ўтказилди. Миокард 
инфаркти уткир даврида стандарт интенсив тера-
пия коплексида кўрсатма ва карши кўрсатмаларни 
ҳисобга олган ҳолда анаприлин (мак. 40мг) ва кор-
дарон (мак.600–1000 мг) қўлланилди.

Олинган натижалар: бошлангич қоринча 
аритмияларини характеристикаси анализи шуни 
кўрсатдики, миокард инфарктидан сўнг 2 ой 
ўтгач ва ундан кейин текширилган беморлар-
да қоринча экстрасистолиялари миқдори бўйича 
фарқ қилмаслиги аниқланди. Анаприлин билан 
даволашда миокард инфарктининг ўткир ости 
ва чандикланиш даврида қоринча аритмиялари-
нинг кўпайиши кузатилмади, лекин эктопик ўчоққа 
қарши эффективлиги кордаронга қараганда паст 
бўлди. Аритмияга қарши таъсири бўйича кордарон 
анаприлиндан фарқ қилмайди (чандиқ шаклланган 
беморларда), лекин унинг эктопик ўчоққа қарши 
таъсирини ҳисобга олсак, миокард инфаркти фо-
нида келиб чиққан аритмияларда қўллаш ҳар то-
монлама қулай ҳисобланади.

Хулоса: шундай килиб, бета-адреноблокатор-
лардан анаприлин ёки кордаронни қўллаш ҳамда 
уларни комбинация ҳолатида қўллаш миокард ин-
фаркти ўтказган беморларда нохуш оқибатларга 
олиб келувчи қоринча аритмиялари юзага кели-
шининг олдини олиб, уларнинг ҳаёт тарзини ях-
шилайди. Шунингдек, бошқа даволаш ҳамда про-
филактик чора-тадбирлар, диспансеризация ҳам 
катта аҳамиятга эга.

Значение сцинтиграфии в диагностике хронических миокардитов  
и дилатационной кардиомиопатии

Ходжакулиев Б.Г., Атаева Д.С.

Hаучно-клинический центр кардиологии; Туркменский государственный медицинский 
университет, г. Ашгабат. Туркменистан

Цель работы. Изучить значение сцинтиграфии 
в диагностике хронических миокардитов и дилата-
ционной кардиомиопатии.

Материал и методы. Сцинтиграфия миокарда 
с Т1–201 в покое была проведена 9 больным хро-
ническим миокардитом (ХМ) и 10 больным дилата-
ционной кардиомиопатией (ДКМП). Диагнозы были 
морфологически верифицированы путем прижиз-
ненной биопсии миокарда во время проведения 
коронаровентрикулографии.

Результаты. Дефекты перфузии выявлены у 7 
больных ХМ (77,8 %) и 7 больных ДКМП (70 %), из 

них дефекты перфузии передней стенки левого 
желудочка (ЛЖ) – у 2 (28,6 %) больных ХМ и 1 (10 %) 
больного ДКМП, дефекты перфузии перегородоч-
ной области ЛЖ – у 1 (14,3 %) больного ХМ и отме-
чены у 3 (30 %) больных ДКМП, дефекты перфу-
зии задней стенки ЛЖ – у 1 (14,3 %) больного ХМ, 
дефекты перфузии верхушечной области ЛЖ – у 
3 (42,9 %) больных ХМ и 3 (30 %) больных ДКМП. 
Статистически достоверных отличий между груп-
пами выявлено не было.

Радионуклидная вентрикулография была про-
ведена 10 больным ХМ и 9 больным ДКМП у 9 
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(90 %) больных ХМ и у всех больных ДКМП было 
выявлено диффузное снижение сократимости 
миокарда ЛЖ. Среднее значение асинхронии ЛЖ 
в группе больных ХМ составило 36 ± 6 %, в группе 
ДКМП асинхрония ЛЖ равнялась 20 ± 1 %. Выяв-
ленные различия были статистически достоверны  
(P << 0,05).

Заключение. У больных ХМ и ДКМП выявлен-
ные дефекты перфузии не отличаются. В обеих 
группах выявлено диффузное снижение сократи-
мости миокарда ЛЖ и у больных ДКМП асинхро-
ния миокарда ЛЖ выражена в большей степени.

Результаты показателей ЭКГ и ЭхоКГ у больных с неспецифицеским 
миокардитом при недостаточности кровообращения

Ходжакулиев Б.Г., Ахмедова Д.М., Байрамдурдыева Д.М.

Туркменский государственный медицинский университет; Научно-клинический центр 
кардиологии, г. Ашгабат. Туркменистан

Одним из осложнений многих заболеваний сер-
дечно-сосудистой системы является сердечная 
недостаточность. Трудность своевременной диаг
ностики при неспецифическом миокардите (НМТ), 
объясняется рефрактерностью к проводимой те-
рапии, высокой летальностью и инвалидизацией 
больных. Поэтому исследование данного вопроса 
имеет не только научное, но и практическое зна-
чение.

Цель работы. Изучение структурных особен-
ностей и сократительной функции у больных с не-
специфическим миокардитом.

Материал и методы. Обследованы 40 боль-
ных ИМТ в возрасте 22–50 лет, (средний возраст 
35,01 ± 1,0). Диагноз установлен согласно рекомен-
дациям экспертов ВОЗ. Контрольную группу соста-
вили 44 практически здоровых лиц (средний воз-
раст 32,61 ± 1,1 лет).

Результаты. Данные исследования показа-
ли, что 73,7 %, поступивших в клинику больных, 
имеют признаки сердечной недостаточности. 
На ЭКГ у 67 % больных низкий вольтаж зубцов, у 

63,4 % – различные нарушения ритма (эктопиче-
ские аритмии и внутри желудочковые блокады), 
признаки ишемии миокарда у 26,3 % и рубцовые 
изменения у 10,5 %.

При ЭхоКГ у больных НМТ отмечается дила-
тация полостей сердца, конечно – диагностиче-
ский размер левого миокарда расширен на 56 % 
по сравнению с контролем. Левое предсердие 
на – 41,9 % и правый желудочек – на 38,8 %. Сни-
жена сократительная функция миокарда, фрак-
ция выброса – на 27,4 % а фракция укорочения – на 
25,7 % по сравнению с контролем. У 10,5 % боль-
ных отмечаются зоны гипо – и акинезии миокарда.

Выводы. Таким образом, клиническое течение 
неспецифического миокардита характеризуется 
признаками сердечной недостаточности. Часты-
ми осложнениями больных является нарушение 
ритма сердца. При неспецифическом миокардите 
отмечается диффузное нарушение миокарда, со-
провождается дилатацией полости сердца, сни-
жением сократительной функции и гипертрофией 
миокарда.

Ремоделирование миокарда у больных с хронической почечной 
недостаточностью в додиализной стадии и факторы, влияющие на нее

Ходжакулиев Б.Г., Аннаев Б.Х., Бегенчева Г.

Туркменский государственный медицинский университет; Научно-клинический центр 
кардиологии, г. Ашгабат. Туркменистан

Поражения сердца при хронической почечной 
недостаточности (ХПН) интенсивно изучаются, од-
нако, в основном это касается диализного контин-
гента больных. Известно, что основные факторы 
риска сердечно-сосудистых заболеваний у боль-
ных, находящихся на гемодиализе, и в общей по-
пуляции в значительной мере совпадают. Однако 
патология сердца возникает задолго до начала 
диализной терапии.

Цель исследования. Изучение факторов, вли-
яющих на ремоделирование миокарда у больных 
ХПН в додиализной стадии.

Материалы и методы. В исследование были 
включены 84 больных ХПН в возрасте от 18 до 

65 лет (средний возраст 40,1 ± 14,8 лет). Всем 
больным проводили клинико-инструментальное, 
а также ЭхоКГ-исследование на аппарате «Aloka 
SSd–2000». В М-режиме импульсным датчиком 
3,5 МГц, согласно рекомендациям американского 
эхокардиографического общества.

Из 84 больных, включенных в исследование, 
50 % имели нормальную геометрию левого желу-
дочка (НГЛЖ), 34,5 % – эксцентрическую (ЭГЛЖ), 
10,8 % – концентрическую (КГЛЖ) и 4,7 % – концен-
трическое ремоделирование (КРЛЖ).

Результаты. Анализ типа ремоделирования ЛЖ 
на различных стадиях ХПН выявил, что НГЛЖ была 
максимальной при III стадии и по мере ухудшения 
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функции почек ее частота снижалась до 14,3 % в V 
стадии. В терминальной стадии ХПН возрастала 
частота ЭГЛЖ (57,1 %) и преобладала над частотой 
КГЛЖ (28,6 %). Выявлено различие в частоте встре-
чаемости ЭГЛЖ и КГЛЖ на ранних стадиях ХПН 
(23,1 % и 7,7 % соответственно). КРЛЖ максимально 
наблюдалось во II стадии. КГЛЖ ассоциируется с 
более низкой функцией почек, более высоким уров-

нем артериального давления (АД) и мочевой кисло-
ты и низким содержанием гемоглобина по сравне-
нию с другими типами ГЛЖ. Для ЭГЛЖ свойственны 
высокий уровень АД и более выраженная анемия.

Заключение. Таким образом, преобладание 
частоты ЭГЛЖ, по-видимому, связано с развитием 
анемии, появлением вторичного гиперпаратиреоза 
и повышением уровня АД.

Психопатологические расстройства у больных  
с нестабильной стенокардией

Ходжакулиев Б.Г., Оразбердыев Я.Б., Пенджиева Д.Ы.

Туркменский государственный медицинский университет; Научно-клинический центр 
кардиологии, г. Ашгабат. Туркменистан

В клинической картине хронической ИБС часто 
наблюдаются нарушения в психоэмоциональной 
сфере по типу психопатологических расстройств 
невротического уровня и различных модально-
стей. Все они в той или иной мере неблагоприятно 
влияют на течение основной сердечно-сосудистой 
патологии и могут привести к серьёзным осложне-
ниям и ухудшению прогноза.

Цель исследования. Выявление частоты пси-
хопатологических расстройств у больных с неста-
бильной стенокардией (НС).

Материал и методы. В исследование вклю-
чены 55 больных с НС в возрасте от 48 до 72 лет 
(средний возраст 57,3 + 2,5 лет), сопровождающи-
мися тревожно-депрессивными расстройствами 
(ТДР), тревожно-фобическими (ТФР) и депрессив-
ными расстройствами (ДР) невротического уровня.

Среди обследованных больных постинфаркт-
ный кардиосклероз был – у 15 (27,3 %) больных, 
артериальная гипертония –18 (32,7 %), субкомпен-
сированный сахарный диабет 2 типа – 5 (91 %), на-
рушения ритма сердца высоких градаций – у 11 
(20 %), систолическая дисфункция левого желудоч-
ка – у 8 (14,5 %) больных.

Для выявления психопатологических рас-
стройств невротического уровня и оценки характе-
ра этих расстройств с больными проводились бе-
седы-интервью и применялись стандартные само-
оценочные шкалы Спилберга-Ханина и Цунга.

Результаты. Согласно использованным кри-
териям оценки течения ИБС, благоприятное тече-

ние заболевания наблюдалось у 49 (69 %) боль-
ных, неблагоприятное у 22 (31 %). По результатам 
психологических тестов в исходном состоянии 
ТФР обнаружены – у 37 (52,1 %) больных, ДР – у 13 
(18,3 %) и ТДР – у 21 (29,6 %) больного.

При сопоставлении частоты встречаемости ис-
ходных соматических факторов неблагоприятного 
течения у обследованных больных по ряду пара-
метров установлена отчетливая разница между 
группами больных с благоприятным и неблагопри-
ятным течением. Она указывала на выраженное 
преобладание доли пациентов с факторами не-
благоприятного исхода среди лиц с неблагопри-
ятным течением ИБС. При этом наибольшая раз-
ница, превышающая 5-кратную, обнаружена по 
частоте встречаемости следующих признаков НРС 
высоких градаций, систолическая дисфункция ле-
вого желудочка, депрессия сегмента ST более, 
чем в 3 отведениях на ЭКГ при поступлении, необ-
ходимость введения 5 и более видов медикамен-
тозной терапии, ожирение. Менее выраженная, но 
все же высокая разница в частоте встречаемости, 
обнаружена по следующим признакам: сохране-
ние изменений ЭКГ при выписке, возраст > 60 лет, 
высокая систолическая гипертензия и тахикардия 
с ЧСС > 90 ударов в минуту при поступлении.

Заключение. Таким образом, полученные ре-
зультаты могут быть расценены как предикторы не-
благоприятного течения нестабильной стенокардии.

Гипотоник континиумга алоқадор ва умумий амалиёт шифокори  
фаолиятида аксарият учрайдиган хатар омиллари

Холдарова Г.Б., Курбонова Р., Мамасолиев Н.С., Рахматов Б., Али-Заде И.А.

Андижон давлат тиббиёт институти, Андижон ш. Ўзбекистон

Ишнинг мақсади. Гипотоник континиумга (ГК) 
алоқадор хатар омилларининг (ХО) эпидемиологик 
тавсифларини ўрганиш ва баҳолаш.

Текширув материаллари ва усуллари. Эпи-
демиологик текширувга > 15–70 ёшли аҳоли 

гуруҳи (725 та) жалб қилиниб, ГК га (касалланиш, 
ногиронлик, касалхонага тушишлар частотаси) 
алоқадор хатар омилларини [кашандалик, алко-
гол истеъмол қилиш (АИҚ), гиперхолестерине-
мия (ГХС), гипертриглицеридемия (ГТГ), ортиқча 
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тана вазни (ОТВ), мева-сабзавот маҳсулотларини 
кам истеъмол қилиш (МСМКИ), номақбул оила-
вий ҳолат (НОХ), кўпболалик (КБ), руҳий зўриқиш 
омили (РЗО), гиподинамия (ГД), сурункали ортиқча 
овқат истеъмол қилиш (СООИҚ), ёғли овқатларни 
ортиқча истеъмол қилиш (ЁООИҚ), номунтазам 
овқатланиш тарзи (НОТ), гўштли таомларнинг ра-
ционда устуворлиги (ГОИҚУ), ун маҳсулотларидан 
тайёрланган таомларнинг рационда устуворли-
ги (УМТОУ), мультиморбидлик синдроми (ММБ), 
хамирли овқатларнинг рационда устуворлиги 
(АҚМУ)] тарқалиши умумий амалиёт шифокори 
(УАШ) шароитида ўрганилди. Улар ЖССТ (2010) 
мезонлари бўйича баҳоланди.

Натижалар. УАШ шароитида ГК ни хатар 
омиллари қуйидагича тарқалиш даражала-
ри билан ифодаланади: кашандалик – 31,3 %, 

АИҚ – 24,0 %, ГХС – 18,4 %, ГТГ – 15,5 %, ОТВ – 
42,7 %, МСМКИ – 15,1 %, НОХ – 3,2 %, КБ – 5,6 %, 
РЗО – 16,6 %, ГД – 11,3 %, СООИҚ – 9,6 %, ЁООИҚ – 
51,9 %, НОТ – 35,9 %, ГОИҚУ – 81,4 %, УМТОУ – 
83,6 %, ММБ – 75,8 %, ХОҚУ – 61,1 %, ИМ – 5,1 % ва 
АҚМУ – 47,4 %.

Ушбу 19 та хатар омиллари асосан УАШ шаро-
итида устуворлик қилади ва уларни ГК га боғлаб 
ўрганиш, шубҳасиз, мақсадга мувофиқ бўлади.

Хулосалар. Замонавий популяцияда ГК га нис-
батан эпидемиологик шароитлар алоҳида тавсиф-
га эга ёки илгариги эпидвазиятларни акс эттир-
майдилар. Демак, ГК га оид ушбу ҳолатлар усти-
дан доимий мониторинг олиб борилса ва улардан 
келиб чиқиб УАШ ўз фаолиятини монандлаштириб 
борилса мақсадга мувофиқ бўлади.

Анемия и ее взаимосвязь с биохимическими показателями  
у больных ДКМП

И.А. Цой, Т.А. Абдуллаев, Б.У. Марданов.

Республиканский специализированный центр кардиологии, г. Ташкент. Узбекистан.

Цель исследования. Установить частоту 
встречаемости анемии и ее взаимосвязь с биохи-
мическими параметрами у больных ДКМП.

Материал и методы. Были обследованы 210 
больных ДКМП (120 мужчин и 110 женщин), сред-
ний возраст 44,3 ± 15,16 лет. У больных с выявлен-
ным низким уровнем гемоглобина (ниже 13 г/дл 
для мужчин и < 12г/дл – для женщин) оценивались 
данные биохимических показателей, такие как 
уровень креатинина, мочевины сыворотки, и вы-
считанная по формуле MDRD скорость клубочко-
вой фильтрации (СКФ), трансаминазы и липидный 
спектр крови с помощью биохимического анали-
затора «Daytona». Для выявления взаимосвязи 
между различными показателями, использовался 
метод линейной регрессии и корелляции (r).

Результаты исследования. Проведенный 
анализ показал, что среди больных ДКМП анемия 
различных степеней (средний уровень Нв соста-
вил 11,35 ± 3,56 г/дл) была выявлена у 22,4 % боль-
ных (16 женщин и 31 мужчина), однако, у женщин 
анемия оказалась более выраженной (дефицит 
гемоглобина составил 15 %), относительно мужчин 
(дефицит – 11 %). Исследуя данные развернуто-
го анализа крови, у 54 % имела место железоде-
фицитная (в том числе В12 – дефицитная) анемия, 
и в 46 % случаев – анемия носила нормохромный, 
нормоцитарный характер. Проведение коррел-
ляционного анализа выявило достоверную об-

ратную взаимосвязь между уровнем Нb и пока-
зателями функции почек (креатинином плазмы, 
составившей 125,25 ± 75,76 мкмоль/л, r = –0,58; 
P = 0,03, и мочевиной – 9,62 ± 4,16 ммоль/л, r = –0,34; 
P = 0,05). При этом СКФ, составившая в среднем, 
68,25 ± 29,46  мл/мин./1,73м2 также прямо корреги-
ровала с уровнем Нb (r = 0.33, p = 0.05). Интересно, 
что при изучении взаимосвязи уровня Нb и липид-
ного спектра крови обнаружилась тесная корре-
ляция: достоверная прямая связь со снижением 
уровня общего холестерина (средний уровень ОХ 
173,8 ± 11,7мг/дл, r = 0.39, p = 0.02) и ЛПНП (сред-
ний уровень ЛПНП 92 ± 10,2мг/дл, r = 0.36, p = 0.03), 
являющихся косвенными показателями тяжести 
ХСН. При изучении корреляционной взаимосвя-
зи Нb и других биохимических показателей, та-
ких как АЛТ, составившего в среднем, 26,7 ± 20,7 
U/L (r = 0.08, p = 0.62) и АСТ – 30,1 ± 23 U/L (r = 0.06, 
p = 0.61), достоверных данных не выявлено.

Вывод. Таким образом, по результатам наше-
го исследования, у 1/5 больных ДКМП регистри-
руется анемия. Установлена взаимосвязь между 
снижением уровня гемоглобина и ухудшением 
функции почек. Также было выявлено, что чем 
выше степень анемизации, тем ниже уровень ли-
пидов (ОХ, ЛПНП) в крови, свидетельствующее о 
возможной коморбидности данного состояния при 
ХСН.
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ТЕХНОЛОГИЯ RxDx ДЛЯ ОЦЕНКИ АНТИКОАГУЛЯЦИИ  
В ИНТЕРВЕНЦИОННОЙ КАРДИОХИРУРГИИ

Чарная М.А., Морозов Ю.А., Гладышева В.Г.

Российский научный центр хирургии имени академика Б.В. Петровского РАМН,  
г. Москва. Россия

Нефракционированный гепарин (НФГ) является 
«идеальным» антикоагулянтом и его применение 
в больших дозах в интервенционной кардиологии 
является безопасным. Для контроля за адекватно-
стью гепаринизации наиболее широко использует-
ся метод определения времени активированного 
свертывания (ВАС).

Индивидуальная чувствительность к гепарину и 
его предоперационное применение, возраст, гемо-
дилюция, объем циркулирующей крови (ОЦК), на-
рушение жирового обмена делают некорректным 
использование стандартного расчета гепарина 
для всех пациентов в целом. Система RxDx явля-
ется методом in vitro для оптимизации общей дозы 
гепарина и протамина. С ее помощью расчет доз 
гепарина проводится на основе индивидуальной 
чувствительности больного к препарату, а прота-
мина – с учетом ОЦК и изменения ВАС во время 
операции. Heparin response test (HRT), или тест от-
вета гепарина, позволяет определить количество 
гепарина, необходимое для создания адекватной 
гепаринизации во время коронарной ангиопласти-
ки (диапазон ВАС 425–525 сек). Protamine response 
test (PRT), или теста ответа на протамин, позволя-

ет рассчитать дозу протамина, необходимую для 
нейтрализации гепарина и достижения ВАС до до-
операционных значений.

Клинический пример. Больной Ш., 61 год, вы-
полнена операция реваскуляризации миокарда с 
использованием стента. Расчетная эмпирическая 
доза гепарина – 205 мг, протамина сульфата – 308 
мг. По окончании операции в тесте PRT с исполь-
зованием системы RxDx необходимое количество 
протамина составило 249 мг с полной нейтрализа-
цией антикоагулянтного эффекта гепарина.

Высокие дозы протамина способствуют вы-
раженной дисфункции тромбоцитов и могут слу-
жить причиной послеоперационной кровоточиво-
сти. Уменьшение количества вводимого протами-
на приводит к меньшей активации тромбоцитов и 
снижению секреции из их альфа-гранул

Заключение. Система RxDx позволяет суще-
ственно снизить дозу протамина сульфата, необ-
ходимую для нейтрализации введенного гепарина, 
по сравнению со стандартным протоколом, осно-
ванным на эмпирическом расчете. Эта технология 
способствует уменьшению тромбогеморрагиче-
ских осложнений в послеоперационном периоде.

ВЛИЯНИЕ ИНГИБИТОРОВ АПФ НА ПРОГНОЗ И ВОСПАЛЕНИЕ  
У БОЛЬНЫХ ИНФАРКТОМ МИОКАРДА

Чукаева И.И., Евдокимов Ф.А.,Орлова Н.В., Алешкин В.А., Новикова Л.И.

РГМУ; МНИИЭМ им. Н. Г. Габричевского, г. Москва. Россия

Цель исследования. проанализировать влия-
ние ингибиторов АПФ на выраженность острофа-
зовой воспалительной реакции у больных инфар-
ктом миокарда.

Материалы и методы. Были обследованы 74 
больных с Q-образующим инфарктом миокарда, 
без клинических признаков недостаточности кро-
вообращения и высокой артериальной гипертонии 
в анамнезе. Определялись белки острой фазы 
воспаления: гаптоглобин, С-реактивный белок, 
орозомукоид методом радиальной иммунодиффу-
зии по Манчини. Проводилось лечение ингибито-
рами АПФ (эналаприл) в дозе 2,5 мг/сут., назначав-
шиеся с 3 дня инфаркта миокарда (ИМ) на фоне 
традиционной терапии нитратами, β-блокаторами, 
аспирином, гепарином. Эналаприл получали 38 
пациентов, контрольная группа – 36 человек.

Результаты. Уровень С-реактивного бел-
ка (СРБ) в группе больных, получавших эна-
лаприл, на 1, 3, 4, 14 и 21-е сутки ИМ состави-
ли соответственно 34,8 + 5,5 мкг/нл., 118,9 + 12,2 
мкг/ нл., 121,6 + 11,8 мкг/нл., 78,1 + 5,9  мкг/ нл., 
38,3 + 4,2  мкг/ нл. И 34,4 + 8,2 мкг/нл. Уровень СРБ 
у больных контрольной группы составил соот-
ветственно: 34,2 + 6,1 мкг/нл., 118,6 + 10,9  мкг/ нл., 
123,6 + 12,3  мкг/ нл., 79,1 + 6,1 мкг/нл., 
37,8 + 5,6  мкг/ нл., 32,3 + 6,4 мкг/нл. При анализе 
динамики СРБ выявлено достоверное (Р < 0,005) 
повышение его уровня к 3–4 суткам заболева-
ния, с дальнейшим достоверным (Р < 0,005) сни-
жением концентрации в обеих группах к 7, 14 и 
21-м суткам. Различий в значениях между ос-
новной и контрольной группами не выявлено.
Уровень орозомукоида у больных, получавших 
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эналаприл, на 1, 3, 4, 7, 14 и 21-е сутки заболе-
вания составил соответственно 98,2 + 13,6 мг/
дл, 126,4 + 16,4  мг/ дл, 145,5 + 13,1 мг/дл,144,1 + 14,3 
мг/дл,128,6 + 12,1  мг/ дл, 110,0 + 6,4 мг/дл,а в кон-
трольной группе соответственно 104,0 + 15,7 
мг/дл, 137,4 + 17,0  мг/ дл, 153,3 + 15,0  мг/дл, 
137,5 + 19,6  мг/ дл, 123,2 + +14,5  мг/ дл, 112,0 + 6,1 мг/
дл. Динамика показателей орозомукоида в обе-
их группах достоверно снижалась (Р < 0,005) к 14, 
21-м суткам инфаркта миокарда. Различий ни в 
динамике, ни в значениях белка между основ-
ной и контрольной группами не выявлено.Уро-
вень гаптоглобина у больных, получавших эна-
лаприл, составил на 1, 3, 4, 14 и 21-е сутки ИМ : 
170,6 + 16,5 мг/дл, 242,6 + 13,5  мг/ дл, 259,3 + 12,3 
мг/дл 233,1 + 9,7 мг/дл, 217,5 + 8,8  мг/ дл, 142,2 + 8,2 
мг/дл, а в контрольной группе соответственно 

165,8 + 11,8 мг/дл, 231,3 + 13,2  мг/ дл, 261,4 + 16,2  мг/
дл, 254,8 + 10,3  мг/ дл, 236,7 + 9,9  мг/ дл и 159,8 + 8,7 
мг/дл. При анализе динамики гаптоглобина отме-
чается достоверное (Р < 0,005) снижение уровня 
этого показателя в обеих группах к 7, 14 и 21-м 
суткам. Отмечается достоверное (Р < 0,001) разли-
чие в уровне гаптоглобина в исследуемых группах 
на 7 и 14-е сутки инфаркта миокарда.

Выводы. Динамика уровня гаптоглобина при 
терапии эналаприлом больных инфарктом мио-
карда указывает на влияние терапии ингибитора-
ми АПФ на процессы воспаления и рубцевания в 
зоне инфаркта. Положительная динамика остро-
фазового ответа на фоне приема ингибиторов 
АПФ совпадала с более благоприятным течением 
и прогнозом инфаркта миокарда.

НЕФРОПРОТЕКТИВНЫЙ ЭФФЕКТ ХАРТИЛА

Шакаева К.Н.

Медикер, г. Алматы. Казахстан

Согласно рекомендациям ВНОК (2008 г.), инги-
биторы АПФ, в частности рамиприл, занимает ли-
дирующие позиции в плане нефропротекции.

Цель исследования. Изучение влияния рами-
прила (Хартил, EGIS, Венгрия) на функциональное 
состояние почек у больных артериальной гипер-
тензией с признаками нефропатии.

Материал и методы. Нами были обследованы 
24 больных с артериальной гипертензией с при-
знаками нефропатии (наличие протеинурии, повы-
шение уровня креатинина) в возрасте от 46 до 72 
лет (средний возраст 56,4 ± 8,5 лет), мужчин – 10, 
женщин – 14. Все после купирования криза и 3–5 
дневного периода обследования, в течение двух 
недель до госпитализации больные не получали 
антигипертензивные препараты, в дальнейшем 
им был назначен рамиприл в дозе по 5–10 мг в те-
чение 8 недель. Степень протеинурии оценивали 
по суточной экскреции белка с мочой (в г/с). СКФ 
вычисляли по формуле Кокрофта-Гаулта (в швей-
царской модификации): СКФ = (150*возраст)*вес/
креатинин крови. Полученный результат умножали 
у женщин на 0,86, у мужчин на 1,1.

Результаты и обсуждение. Исходное систоли-
ческое АД составило186,2 ± 10,4 мм рт. ст., среднее 
диастолическое АД – 101,9 ± 6,9 мм рт.ст. Терапия 
рамиприлом достоверно снизила показатели САД 
на 24 % и ДАД – на 9,1 %. Поскольку артериальная 
гипертензия является основным фактором про-
грессирования ХПН любой этиологии, то нефро-
протективные свойства антигипертензивных пре-
паратов будут, несомненно, одним из основных 
требований к ним.

Изучение функционального состояния почек у 
обследованных нами больных в процессе лечения 
рамиприлом выявило следующие изменения: сте-
пень снижения протеинурии составила 1,74 ± 0,09 % 
и концентрации креатинина – 0,44 ± 1,1 %, что сопро-
вождалось увеличением СКФ на 14,4 ± 1,2 %. Не-
фропротективный эффект ингибиторов АПФ скла-
дывается не только из их антигипертензивного, 
но и из антипротеинурического действия. Способ-
ность этих препаратов уменьшать экскрецию белка 
с мочой обеспечивает защиту почечных структур 
от повреждающего действия составляющих белко-
вого ультрафильтрата и как следствие улучшение 
функции почек, возрастание СКФ. Помимо этого 
необходимо отметить, что в отличие от большин-
ства ингибиторов АПФ рамиприл имеет двойной 
путь выведения: почечный и печеночный. При по-
явлении почечной дисфункции возрастает доля 
печеночной экскреции, что, бесспорно, отличает 
рамиприл как препарат выбора при почечной пато-
логии благодаря его безопасности даже при нали-
чии почечной недостаточности.

Побочное действие ингибиторов АПФ в виде 
сухого кашля среди обследованных нами больных 
было зарегистрировано в 3-х случаях, в связи с 
чем, возникла необходимость отмены рамиприла.

Выводы. Ингибитор АПФ рамиприл проявля-
ет выраженную антигипертензивную активность у 
больных с артериальной гипертонией. Наряду с ги-
потензивным эффектом рамиприл обладает анти-
протеинурическим свойством, что в конечном сче-
те способствует улучшению функции почек у боль-
ных с нефропатией при артериальной гипертонии.
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Применение розувастатина в клинической практике

Шакаева К.Н.

Медикер, г. Алматы. Казахстан

Цель исследования. Оценка использования 
среднетерапевтических доз розувастатина (Кре-
стор) у пациентов с ишемической болезнью серд-
ца.

Материал и методы. В исследование включе-
ны 57 пациентов в возрасте от 52 до 76 лет, кото-
рым в лечение основного заболевания в качестве 
статина был назначен Крестор в дозе 10 мг. Все 
пациенты опрошены по стандартной анкете, ре-
гистрировались показатели антропометрии, арте-
риальное давление, частота сердечных сокраще-
ний, определялись уровни общего холестерина 
(ОХС), СРБ, активность печеночных трансфераз, 
билирубина, креатинина как показателей безопас-
ности. Продолжительность исследования – 3 меся-
ца. Критерием эффективности липидоснижающей 
терапии считали достижение целевых уровней 
общего холестерина < 4,5  ммоль/л и ХС ЛНП (≤2,5 
ммоль/л), СРБ ≤ 2  г/л.

Результаты. При анализе динамики параме-
тров липидного обмена, С-реактивного белка че-
рез 3 месяца содержание общего холестерина и 
холестерина липопотеидов низкой плотности сни-
зилось на 32,6 и 36,1 %, соответственно, в группе 

больных принимающих розувастатин 10 мг. Целе-
вых уровней холестерина липопротеидов низкой 
плотности в группе, получающих розувастатин, до-
стигли более половины пациентов.

Из дополнительных факторов риска развития 
сердечно-сосудистых осложнений особое значе-
ние придается повышению содержания СРБ > 2  г/л 
(С-реактивного белка). В нашем исследовании 
снижение СРБ наблюдалось в группе больных, 
принимающих розувастатин, – на 24 %.

Всего в исследовании зарегистрированы по-
бочные эффекты в виде тошноты у одного паци-
ента, что не привело к отмене препарата.

Оценка динамики показателей АЛТ, АСТ, били-
рубина и креатинина, являющихся биохимически-
ми гарантами безопасности терапии статинами, 
продемонстрировала достоверную безопасность 
применения розувастатина (Крестора) в средних 
терапевтических дозах.

Выводы. Использование среднетерапевтиче-
ской дозы розувастатина (10 мг) было существен-
но эффективным для достижения целевых уров-
ней липидов у пациентов с ишемической болез-
нью сердца.

ВЛИЯНИЕ ОСОБЕННОСТЕЙ ВОСПРИЯТИЯ БОЛЕЗНИ НА КАЧЕСТВО ЖИЗНИ  
У БОЛЬНЫХ ИНФАРКТОМ МИОКАРДА КАК ПОКАЗАТЕЛЬ РЕАБИЛИТАЦИИ

Шаолимова З.М., Абдумаликова Ф.Б.

Ташкентская медицинская академия, г. Ташкент. Узбекистан.

В последние годы оценка качества жизни (КЖ) 
является предметом научных исследований и по-
казателем эффективности различных методов ле-
чения. Инфаркт миокарда приводит к изменению 
качества жизни и снижает его по мере нарастания 
тяжести заболевания. В связи с этим особое вни-
мание врачей должно быть обращено на оценку 
восприятия состояния самим пациентом.

Цель исследования. Оценка качества жизни у 
больных инфарктом миокарда (ИМ), и оценка вос-
приятия больными состояния своего здоровья.

Материал и методы. Обследованы 38 боль-
ных мужского пола (средний возраст 52,2 ± 0,41 
лет) с диагнозом острый ИМ без зубца Q, находив-
шихся на лечении в Кардиологическом отделении 
ТМА. Психологические исследования осуществля-
лось по методикам ТТРУ и типу отношения к бо-
лезни (ТОБ) Качества жизни больных изучалось 

анкетированием с помощью специального опрос-
ника по изучению КЖ, предложенного Государ-
ственным научно-исследовательским центром 
профилактической медицины Минздрава Россий-
ской Федерации. Показатели КЖ оценивались ис-
ходно и через 3 месяца в динамике наблюдения.

Результаты исследования. Данные экспери-
ментально-психологического обследования мето-
дики MMPI показали в общей группе обследован-
ных больных явления эмоциональной напряжен-
ности, нарушения межличностных отношений и 
снижение социальной адаптации, связанных, воз-
можно, с ситуацией болезни. При сравнении про-
филей данной методики по значениям базисных 
шкал в выделенных нами подгруппах больных, 
обращают внимание более высокие значения от-
дельных шкал методики. В подгруппе А явления 
эмоциональной напряженности и снижение соци-
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альной адаптации выражены сильнее, чем в об-
щей группе обследованных больных.

По данным методики ТОБ (тип отношения и бо-
лезни), в подгруппе А диагностировался смешан-
ный тип отношения к болезни. В диагностическую 
зону вошли эргопатический и сенситивный типы 
отношения. В подгруппе Б диагностировался толь-
ко эргопатический ТОБ, что подтверждало право-
мерность гипотезы при интерпретации данных ба-
зисных шкал методики MMPI о создании социаль-
но одобряемого образа болезни.

По данным клинического обследования, каче-
ство жизни больных ИМ снижалось по мере уси-
ления выраженности клинических симптомов как в 
общей группе больных, так и в сравниваемых под-
группах А и Б. Однако эти показатели были более 

выражены у больных подгруппы Б, свидетельствуя 
о том, что стремление к отрицанию невротической 
симптоматики и созданию социально одобряемого 
образа болезни способствовало усилению психоэ-
моционального напряжения, которое влияет на по-
казатели качества жизни у больных, перенесших 
ИМ.

Заключение. 1. Восприятие болезни и особен-
ности психологического статуса оказывают влия-
ние на показатели качества жизни у больных с ин-
фарктом миокарда.

2. В схему исследования больных, перенесших 
инфаркт миокарда, для оценки состояния больно-
го необходимо включать психологические методи-
ки для организации дифференцированных лечеб-
ных и реабилитационных мероприятий.

ПОКАЗАТЕЛИ ЭНДОТЕЛИАЛЬНОЙ ФУНКЦИИ, РИГИДНОСТЬ СОСУДИСТОЙ СТЕНКИ  
У БОЛЬНЫХ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ С МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ

Шишова А.Ю., Мещерина Н. С., Горяйнов И.И., Князева Л.И., Князева Л. А., 
Ивакин В.Е., Масалова Е. А.

Курский государственный медицинский университет, г. Курск. Россия

Цель работы. Изучение взаимосвязи между 
показателями эндотелиальной функции, уровнем 
С-реактивного белка (СРБ) и характеристиками 
упруго-эластических свойств сосудистого русла у 
больных артериальной гипертензией (АГ) в соче-
тании с метаболическим синдромом (МС).

Материал и методы. Проведено открытое 
нерандомизированное сравнительное исследо-
вание в амбулаторных условиях. Критериями 
включения служили: мужской или женский пол; 
возраст от 30 до 50 лет; сочетание артериаль-
ной гипертензии 1 и 2 стадии по классификации 
ВНОК, 2009  г. и метаболического синдрома по 
критериям АТР III; информированное согласие. 
Пациенты исключались из исследования при на-
личии: вторичной артериальной гипертензии, 
сердечно-сосудистых событий в анамнезе, арит-
мий, декомпенсированного сахарного диабета, 
требующего лечения инсулином, экстремаль
ного ожирения (ИМТ>40 кг/м). Обследованы 98 
больных АГ 2 ст. с МС в возрасте 40–50 лет. 
Группу контроля составили 20 клинически здоро-
вых лиц, группу сравнения – 30 больных АГ без 
МС. Уровень эндотелина–1 (ЭТ–1), SVCAM–1, 
васкулоэндотелиальный фактор роста (VEQF-A) 
определяли иммуноферментным методом, кон-
центрацию С-реактивного белка оценивали высо-
кочувствительным иммуноферментным методом 
с использованием наборов «F.Hoffman-La-Roche», 
Австрия. Упруго-эластические свойства сосуди-
стой стенки оценивали с помощью суточного мо-
нитора артериального давления (АД) компании 

«Петр Телегин» (Россия) и программного ком-
плекса BP Lab.

Результаты и обсуждение. Достоверно боль-
шая концентрация ЭТ–1 (59,8 ± 2,3 н  г/л) и VEQF-A 
(172,4 ± 6,5 %), SVCAM–1 (309,5 ± 90,4 нг/мл), являю-
щихся лабораторными маркерами эндотелиальной 
функции, определена у больных АГ в сравнении 
с контролем. В группе больных с сочетанием АГ 
и МС выявлена максимально высокая концентра-
ция ЭТ–1 (78,9 ± 3,8 н  г/л), VEQF-A (289,3 ± 6,1 %), 
SVCAM–1 (429,5 ± 89,2 нг/мл). При оценке со
держания СРБ высокочувствительным методом 
выявлено, что у больных АГ с МС имеет место 
наибольшая его концентрация (2,8 ± 0,8 м  г/л), пре-
вышавшая в 1,6 раза величины данного показате-
ля у больных АГ, и в 2 раза значения контроля. У 
больных АГ в сочетании с МС определено досто
верное снижение времени распространения пуль-
совой волны (РТТ) на 33,2 % в сравнении с кон-
тролем (165,8 ± 4,8 м/с) и на 16,5 % с пациентами 
с АГ без МС. Максимальная скорость нарастания 
АД dP/dtmax была снижена в 2,1 раза (Р < 0,01) у 
больных АГ с МС по сравнению с контролем и 
в 1,3 раза была меньше показателя у больных 
АГ. Индекс ригидности (ASI) у пациентов с АГ на 
38 % (Р < 0,01) превышал контрольные значения и 
на 14,5 % показатель у больных АГ и МС. Индекс 
аугментации (Аlх) – у больных АГ и МС был выше 
значений групп контроля и сравнения в 3,5 и 1,6 
раза соответственно (Р < 0,05). Определение ско-
рости распространения пульсовой волны (СРПВ) 
показало превышение уровня контроля (120,8 ± 2,3 
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м/с) на 35,8 % у больных при сочетании АГ и МС, 
и на – 12 % ее величину в группе сравнения (боль-
ные АГ). Выявлено наличие достоверных связей 
между уровнем ЭТ–1, VEQF-, СРБ и СРПВ (r = 0,63; 
r = 0,67, r = 0,59 соответственно); между ASI и уров-
нем ЭТ–1, VEQF-A, СРБ (r = 0,69, Р < 0,01; r = 0,63, 
Р < 0,01; r = 0,67 Р < 0,05 соответственно). Получен
ные данные отражают один из механизмов фор

мирования повышенной жесткости сосудистой 
стенки у больных АГ с МС.

Вывод. Таким образом, у больных АГ с МС от-
мечено повышение жесткости сосудистого русла 
в сравнении с показателями при АГ. Механизмом 
формирования нарушений упруго-эластических 
свойств артериального русла является эндотели-
альная дисфункция, активация иммунного воспа-
ления.

КЛИНИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ И БЕЗОПАСНОСТЬ ДОБАВЛЕНИЯ ЗИЛТА К 
КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ КОРОНАРНЫМ СИНДРОМОМ С ПОДЪЕМОМ 

СЕГМЕНТА ST, ВКЛЮЧАЮЩЕЙ ТРОМБОЛИТИК И АСПИРИН

Эргашев А.А., Мирсайдуллаев М.М., Неъматуллаев А.А., Кучкаров А.М., Саттаров Р.М.

Наманганский филиал Республиканского научного центра экстренной медицинской помощи,  
г. Наманган. Узбекистан

Цель исследования. Оценка эффективнос
ти и безопасности применения Зилта (клопидо-
грель компании «KRKA») совместно с аспирином 
и тромболитической терапией (ТТ) в комплексном 
лечении больных ОКС с подъемом сегмента ST 
(ПСST).

Материал и методы. В исследование были 
включены 40 больных ОКС с ПСST в возрасте 
56,27 + 2,47 лет, имевших показания к проведению 
системного тромболизиса. Суммарное время на-
блюдения за каждым больным составило 6 меся-
цев. При поступлении больные были разделены 
на две группы: группа А – больные, которым был 
назначен зилт (20 человек); группа В – больные, ко-
торым не был назначен зилт (20 человек). Группы 
достоверно не различались по всем исследован-
ным критериям. Больным группы А одновременно 
с проведением ТТ однократно назначалась нагру-
зочная доза Зилта 300 мг совместно с аспирином 
250 мг в рамках комплексной терапии.

Больным группы В одновременно с проведени-
ем ТТ Зилт не назначался. На 2 день ИМ у боль-
ных группы А осуществлялся переход на поддер-
живающую дозу Зилта 75 мг один раз в день и 
аспирина в дозе 125 мг в день. Больные группы 
В получали идентичную терапию, исключая Зилт. 
Базисная терапия не отличалась по группам. Ком-
бинированная конечная точка (ККТ), оценивавшая 
эффективность и безопасность Зилта, включала 
смерть от любой причины, повторный ИМ, реци-
див стенокардии, геморрагические осложнения.

Результаты исследования. Зилт продемон-
стрировал высокую клиническую эффективность. 
Разница частоты возникновения ККТ между груп-
пами составила через 6 месяцев 60 относитель-

ных % (20 % в группе больных, получавших Зилт, 
по сравнению с 40 % в контрольной группе).

Наибольшее влияние среди составляющих ККТ 
зилт оказал на частоту рецидивов стенокардии. 
На 30 день была достигнута статистически досто-
верная разница частоты возникновения рецидивов 
стенокардии между группами 5,0 % – в группе А и 
35 % – в группе В. Через 6 месяцев частота разви-
тия повторного ИМ была меньше в группе А, чем в 
группе В (5,0 % и 10 % соответственно).

Добавление Зилта к комплексной терапии 
больных ОКС с ПС ST является безопасным. За 
весь период наблюдения частота геморрагических 
осложнений достоверно не различалась по груп-
пам.

Заключение. Добавление Зилта в нагрузочной 
дозе 300 мг к стандартной терапии тромболити-
ческим препаратом и аспирином у больных ОКС с 
подъемом сегмента ST и последующий длитель-
ный прием Зилта в дозе 75 мг в сутки в дополне-
ние к стандартной медикаментозной терапии по-
зволяет существенно и достоверно снизить сум-
марную частоту смертей, повторных инфарктов 
миокарда и рецидивов стенокардии в течение 
первых 6 месяцев после инфаркта миокарда. Мак-
симальный клинический эффект от добавления 
зилта наблюдается в отношении снижения часто-
ты рецидивирования стенокардии в первые 6 ме-
сяцев после инфаркта миокарда. Использование 
нагрузочной дозы зилта 300 мг дополнительно к 
стандартной терапии тромболитическим препара-
том и аспирином у больных ОКС с подъемом сег-
мента ST, а также его длительный прием в дозе 
75 мг в сутки не сопровождается возрастанием 
частоты геморрагических осложнений и является 
безопасным.
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Опыт применения цифровой рентгенографии для выявления асимптомных 
стенозов сонных артерий

Якубов К.Р., Розыходжаева Г.А., Абидов Н.Ш., Икрамова З.Т.

Центральная клиническая больница №1 Медико-санитарного объединения,  
г. Ташкент. Узбекистан

Летальность в течение первого года после моз-
гового инсульта составляет 35–38 %, а в целом 
нарушения мозгового кровообращения являются 
причиной четверти всех смертельных исходов. По-
этому профилактика инсультов является наиболее 
актуальной задачей клинической ангионевроло-
гии.

Цель исследования. Изучить возможности 
применения цифровой рентгенографии шейного 
отдела позвоночника для случайного выявления 
стенозов сонных артерий.

Материал и методы. В Центральной клиниче-
ской больнице №1 МСО среди 100 больных, на-
правленных на цифровую рентгенографию шей-
ного отдела позвоночника (Siemens), у 30 боль-
ных (21 мужчина и 9 женщин) выявлено наличие 
кальцинатов и дополнительных теней в проекции 
сонных артерий. Верификация выявленных изме-
нений проводилась методом дуплексного сканиро-
вания экстракраниального отдела брахиоцефаль-
ных артерий на аппарате HD3 (Phillips, Голландия). 
Для локации и измерения просвета и толщины 
комплекса интима-медиа и показателей кровотока 
в общей сонной артерии (ОСА) применялся муль-
тичастотный линейный датчик 5–7,5 МГц. Измере-
ние просвета проводилось в дуплексном режиме 
с цветным допплеровским картированием пото-
ков. У части больных следующим этапом отбора 
больных стала нейровизуализация в виде муль-
тислайсной компьютерной томографии (МСКТ) на 

аппарате Brilliance 64 (Phillips, Голландия). МСКТ 
ангиография применялась для определения со-
стояния артерий Виллизиева круга (ВК), наличия 
зоны предшествующих инфарктов, сопутствующей 
патологии.

Результаты исследования. Согласно полу-
ченным данным, рентгенография мягких тканей 
шеи в фасной проекции позволяет у больных, 
страдающих атероматозом сонных артерий, реги-
стрировать различной плотности и конфигурации 
кальцинаты – как штриховые прерывистые вклю-
чения или четкообразные «муфты», чаще всего на 
уровне С3-5. В зависимости от плотности кальци-
натов мы выявили незначительной интенсивности 
округлые или вытянутые тени (39 %), выраженные, 
почти костной плотности, кальцинаты (37 %), ко-
торые порой напоминали четки (21 %) или муфты, 
образующие каркас сонной артерии (3 %).

Заключение. В результате безвыборочных ос-
мотров спондилограмм больных, направленных 
на рентгенографию шейного отдела позвоночника, 
мы обнаружили различной степени выраженно-
сти уплотнения в проекциях сонных артерий у 4 % 
пациентов до 45 лет и у 18 % – старше 60 лет, что 
подтвердилось цветовым дуплексным сканирова-
нием и, отчасти, МСКТ ангиография. Полученные 
результаты указывают на необходимость ангиоло-
гической настороженности при оценке мягких тка-
ней шеи на спондилограммах.


