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Обращение
главного редактора

Уважаемые коллеги!

Представляем вашему вниманию очередной, двадцать четвертый номер Международного журнала серд-
ца и сосудистых заболеваний, в котором представлены: передовая и обзорная, а также оригинальные ста-
тьи и разбор клинического случая. 

В разделе «Передовая статья» представлен обзор литературы по актуальной проблеме современной кар-
диологии, а именно — патофизиологические аспекты и терапевтические эффекты постоянной электрости-
муляции сердца. Показано, что применение даже «физиологических» режимов электростимуляции сердца 
не всегда вызывает адекватное электромеханическое сопряжение и максимальное восстановление насо-
сной функции сердца, поэтому успешная коррекция нарушений ритма и проводимости путем имплантации 
ЭКС не у всех пациентов ассоциируется с улучшением качества жизни и отдаленного прогноза.

В разделе «Оригинальные статьи» представлены три работы. Две из них — Тюменского кардиологиче-
ского научного центра по распространенности факторов риска в популяции. Полученные результаты сви-
детельствуют, что у каждого второго обследованного городского жителя выявляется гиперхолестеринемия 
и избыточная масса тела/ожирение, что имеет тесную связь с возрастом. Вторая статья отражает, что наи-
большему стрессу подвержены мужчины, испытывающие стресс на рабочем месте, что и определяет при-
оритеты профилактических мероприятий. Еще одна оригинальная работа поступила из Египта и посвящена 
изучению эффективности комбинации ингибитора неприлизина и блокатора рецептора ангиотензина на 
толерантность к физической нагрузке у пациентов с сердечной недостаточностью со сниженной фракцией 
выброса. Автор рассказал, что изученная комбинация может войти в состав комплексной терапии для лече-
ния больных хронической сердечной недостаточностью.   

В разделе «Обзорная статья» анализируется деформация миокарда, определенная с помощью метода 
отслеживания движения пятна. С этой целью изучены 43 научные публикации в поисковой системе PubMed 
за период 2001–2019 гг.  Межжелудочковая диссинхрония чаще отмечается у пациентов с нарушением про-
ведения электрического импульса при блокаде левой ножки пучка Гиса. Внутрижелудочковая диссинхрония 
образуется из-за изменения последовательности возбуждения сегментов миокарда левого желудочка.

Традиционно,  в нашем журнале публикуются разбор клинического случая, который представляет интерес 
для практикующих врачей. Специалисты из Узбекистана описывают редкий и эффективный случай абля-
ции дополнительных проводящих путей.  Пациенткой являлась 12-летняя девочка с синдромом Вольфа-
Паркинсона-Уайта. Устранить тахикардию удалось через некоронарную створку, так как радиочастотная 
абляция в области трикуспидального кольца не была эффективна. Жалобы на сердцебиение и слабость 
исчезли после процедуры. Этот метод абляции используется в случае неудачной абляции через трикуспи-
дальное кольцо.

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

Р.Г. Оганов,
Главный редактор журнала,

Президент Фонда «Кардиопрогресс»
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В обзорной статье представлен критический анализ клинических исследований последних лет, посвященных оценке пато-

физиологических механизмов кардиогемодинамических эффектов современных имплантируемых электрокардиостимуля-

торов (ЭКС). Показано, что применение даже «физиологических» режимов электростимуляции сердца не всегда вызывает 

адекватное электромеханическое сопряжение и максимальное восстановление насосной функции сердца, поэтому успеш-

ная коррекция нарушений ритма и проводимости путем имплантации ЭКС не у всех пациентов ассоциируется с улучшени-

ем качества жизни и отдаленного прогноза. В статье освещены различные терапевтические эффекты электростимуляции 

сердца и их патофизиологические механизмы у отдельных категорий пациентов с имплантируемыми ЭКС. Проведенный 

анализ позволит определить спектр задач будущих клинических исследований по совершенствованию эффективности 

данного метода.
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Список сокращений
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АГ  —  артериальная гипертензия
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ИМ  —  инфаркт миокарда

КРТ  —  кардиоресинхронизирующая терапия

ЛЖ  —  левый желудочек

МЖП  —  межжелудочковая перегородка

СИ  —  сердечный индекс

САД  —  систолическое артериальное давление

ТР  —  трикуспидальная регургитация

УИ  —  ударный индекс

ФВ  — фракция выброса

ФП  —  фибрилляции предсердий

ФК  —  функциональный класс

ХСН  —  хроническая сердечная недостаточность

ЭКС  —  электрокардиостимулятор

ЭС  —  электростимуляция

Введение
Электростимуляция (ЭС) сердца более полвека на-

зад была разработана и  внедрена в  клиническую 

практику как один из наиболее эффективных ме-

тодов электротерапии нарушений ритма и  прово-

димости сердца, коренным образом изменившая 

жизнь этих пациентов [1–3]. Считается, что около 

700 000 электрокардиостимуляторов (ЭКС) ежегод-

но имплантируются во всем мире [4]. Постоянный 

прогресс в  создании универсальных ЭКС способ-

ствовал значительному расширению области при-

менения данного метода и, наряду с классическими 

электрокардиографическими показаниями, стали 

широко использоваться терапевтические эффекты 

различных режимов ЭС [5–8].

Крупные рандомизированные клинические ис-

следования подтвердили положительное значение 

оптимизации кардиогемодинамических эффектов 

ЭС сердца для улучшения качества жизни и выжи-

ваемости [9–12]. Однако несмотря на успешные по-

пытки совершенствования имплантируемых ЭКС, 

пока не удается добиться полной компенсации 

электрофизиологических и механических функций 

сердца [13, 14]. Среди возможных причин следует 

отметить использование в подавляющем большин-

стве случаев правожелудочковой ЭС, что связано 

не только с  имплантацией ЭКС, но и  с  примене-

нием имплантируемых кардиовертер-дефибрил-

ляторов, а  также бивентрикулярной ЭС как метод 

кардиоресинхронизирующей терапии у пациентов 
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с  хронической сердечной недостаточностью (ХСН) 

[15–17]. Поэтому изучение кардиогемодинамиче-

ских и  терапевтических эффектов постоянной ЭС 

и их влияния на отдаленный прогноз у пациентов 

с  имплантируемыми антиаритмическими устрой-

ствами остается актуальной задачей.

Патофизиологические механизмы 
кардиогемодинамических нарушений 
при различных режимах ЭС сердца
Необходимо отметить, что кардиогемодинамиче-

ские эффекты и  отдаленный прогноз при изоли-

рованной желудочковой ЭС у отдельных категорий 

пациентов существенно отличаются, что связано 

не только с  пациент-зависимыми факторами, но 

и  различными патофизиологическими эффектами 

правожелудочковой ЭС [13, 18–20]. Это свидетель-

ствует о  том, что выбор типа ЭКС, стимулируемой 

камеры сердца и определение режима ЭС должны 

строго соответствовать характеру нарушений сер-

дечного ритма и  функциональным потребностям 

пациента [5–7, 21]. Концепция «физиологической» 

ЭС сердца включает в себя не только обеспечение 

атриовентрикулярной (АВ) синхронизации и адап-

тацию частоты искусственного ритма к  функцио-

нальному статусу пациента, но также оптимизацию 

систолической и  диастолической электромехани-

ческой функций желудочков [1, 22, 23].

Роль хронотропного несоответствия 

имплантируемых ЭКС и возможность 

оптимизации гемодинамического эффекта. 

Оптимальным решением этой задачи стало соз-

дание частотно-адаптивных ЭКС, которые широко 

применяются для одно- и двухкамерной ЭС [3, 6]. 

Показано, что у пациентов с VVIR-стимуляцией то-

лерантность к  физической нагрузке в  среднем на 

20–30 % выше, чем у пациентов с VVI-стимуляцией 

[2, 14]. Кроме того, при VVIR- и  DDI-стимуляции 

у пациентов, оперированных по поводу полной АВ 

блокады, не выявлено различия частоты инфаркта 

миокарда (ИМ), инсульта, фибрилляции предсер-

дий (ФП) и впервые возникшей сердечной недоста-

точности [12]. Это означает, что частотно-адаптив-

ная ЭС даже при однокамерной желудочковой ЭС 

обладает более эффективным гемодинамическим 

обеспечением физической нагрузки, чем двухка-

мерная предсердно-желудочковая ЭС при фикси-

рованном искусственном ритме сердца [1, 6, 7].

Кроме того, гемодинамическая эффективность 

различных режимов ЭС зависит также от выра-

женности систолической и/или диастолической 

дисфункций желудочков. Это имеет актуальное 

значение особенно у  пациентов с  фиксирован-

ной частотой ЭС и дисфункцией левого желудочка 

(ЛЖ) [10, 20, 24]. Исследование оптимизации хро-

ноинотропной регуляции сократительной функции 

сердца у пациентов с AAI- и VVI-стимуляцией путем 

перепрограммирования частоты электрических 

импульсов в диапазоне от 40 до 100 имп/мин с дис-

кретным значением, равным 5 имп/мин, выявило 

2 типа реакции показателей кардиогемодинамики 

[25]. При I  типе отмечалось достоверное увели-

чение ударного и  сердечного индексов (ударного 

(УИ), сердечного (СИ) по мере уменьшения часто-

ты ЭС от базового уровня (60–65 имп/мин) до 50 

имп/мин (в среднем 56  ±  5 имп/мин). Наоборот, при 

II  типе улучшение систолических показателей на-

блюдалось при увеличении частоты ЭС выше базо-

вого уровня до 75–90 имп/мин (78  ±  6 имп/мин), что 

происходило в  основном за счет увеличения СИ. 

Необходимо отметить, что I тип реакции наблюдал-

ся у большинства пациентов с сохранной систоли-

ческой функцией и преимущественно при наличии 

AAI-стимуляции, а II тип был характерен для паци-

ентов с более выраженной ХСН и VVI-стимуляцией. 

Таким образом, I тип реакции кардиогемодинамики 

свидетельствует о неадекватно частой ЭС, что наря-

ду с другими факторами служит причиной развития 

«синдрома кардиостимулятора», а II тип указывает 

на наличие не только миокардиальной недостаточ-

ности, но и «хронотропной некомпетентности» при 

базовой частоте ЭС, составляющей 60–65 имп/мин.

Сохранность синусового предсердного ритма 

и гемодинамическая роль систолы предсердий 

у пациентов с желудочковой ЭС

Сравнительное исследование кардиогемодинами-

ки у  пациентов с  VVI-стимуляцией, особенно при 

фиксированной частоте ЭС выявило значительные 

различия в зависимости от характера спонтанного 

предсердного ритма [12]. С этой целью пациентам 

с  VVI-стимуляцией проводилась сравнительная 

оценка гемодинамической роли предсердного рит-

ма в следующих группах: 1-я группа —  спонтанный 

синусовый предсердный ритм с нормальной хроно-

тропной функцией синусового узла; 2-я  группа —  

синдром слабости синусового узла с  выраженной 

брадикардией; 3-я  группа —  постоянная форма 

фибрилляции предсердий; 4-я  группа —  пейсме-

керная ретроградная деполяризация предсердий. 

Выявлено, что в  1-й и  2-й группах показатели 
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фракции выброса (ФВ) ЛЖ, УИ, СИ и  максималь-

ной скорости переднезаднего укорочения миокар-

диальных волокон достоверно выше (p  <  0,05), чем 

в 3-й и 4-й группах. При пейсмекерной ретроград-

ной деполяризации предсердий уровни систоличе-

ского артериального давления (САД) были досто-

верно ниже, чем в 1-й и 2-й группах: в среднем на 

17,2 и 14,9 % соответственно.

Показано, что у пациентов с ФП и предсердным 

синусовым ритмом ухудшение систолической функ-

ции ЛЖ на фоне VVI-стимуляции обусловлено не-

полноценным диастолическим наполнением желу-

дочков вследствие неполного опорожнения пред-

сердий и  АВ-диссоциации [1,13,15]. При пейсме-

керной ретроградной деполяризации предсердий 

имеет место патологическая последовательность 

возбуждения и  сокращения предсердий и  желу-

дочков, что приводит к АВ клапанной регургитации 

крови, уменьшению сердечного выброса и сниже-

нию САД [18, 26].

Влияние точки приложения ЭС в желудочках 

на показатели кардиогемодинамики

Результаты клинических исследований в  отно-

шении оптимальной позиции стимулирующего 

электрода в  желудочках для обеспечения макси-

мального гемодинамического эффекта ЭС неодно-

значны. В исследовании, проведенном Punjabi H.A. 

и  другими (2014), при правожелудочковой ЭС ча-

стота развития трикуспидальной регургитации 

(ТР) за 2 года наблюдения при септальной пози-

ции электрода была меньше, чем при апикальной 

позиции: 21 % против 68 % (p  =  0,07) [27]. В  другом 

исследовании [26], развитие ТР средней или тяже-

лой степени в апикальной и септальной позициях 

электрода в  правом желудочке (ПЖ) отмечалось 

в 4,8 % и 10,5 % случаев соответственно и при ло-

кализации электрода в  ЛЖ —  в  8,3 % случаев. Это 

означает, что имплантация электрода в ЛЖ не спо-

собствует уменьшению частоты ТР по сравнению 

с имплантацией его в правом желудочке [24,  28].

Установлено, что ЭС ПЖ при септальной пози-

ции электрода вызывает узкие комплексы QRS, чем 

при любой другой позиции электрода в ПЖ [16, 29]. 

Это связано с более коротким периодом активации 

желудочков, что ассоциируется с лучшей сократи-

мостью миокарда и  показателями гемодинамики. 

Кроме того, имплантация электрода в  септальную 

позицию не вызывала осложнений, таких как: дис-

локация электрода, перфорация перикарда, разви-

тие перикардита и сокращение мышц [19].

Важное гемодинамическое и  прогностическое 

значение «точки приложения» ЭС продемонстри-

ровано и  у  пациентов с  кардиоресинхронизирую-

щей терапией (КРТ). Так, Dong Y.-X. и другие (2012) 

сравнивали гемодинамические и  клинические 

исходы КРТ в  зависимости от позиций левоже-

лудочкового электрода в  режимах DDDR- и  DDD-

стимуляции [28]. Выявлено, что при передне- и за-

днебоковой позициях электрода ФВЛЖ выше, нао-

борот, индекс нарушения локальной сократимости 

ЛЖ и систолическое давление в легочной артерии 

достоверно ниже, чем при задней или передней 

позиции электрода. За 4 года наблюдения также 

отмечалось снижение функционального класса 

(ФК) ХСН и митральной регургитации, а также вы-

явлен достаточно высокий кумулятивный индекс 

выживаемости: 72 % против 48 % (p  =  0,003).

Необходимо отметить, что, начиная с  введе-

ния в  клиническую практику трансвенозной ЭС, 

имплантация электрода в  апикальную позицию 

ПЖ является предпочтительной из-за простоты 

размещения электрода, стабильности контакта, 

надежности ЭС и  конструкции электрода [7, 14]. 

В  рекомендациях по электрокардиостимуляции 

и  кардиоресинхронизирующей терапии (2013) 

Европейского кардиологического общества со-

вместно с Европейской ассоциацией по изучению 

сердечного ритма (ESC/EHRA) подчеркивается, 

что имплантация электрода в выходном тракте ПЖ 

и в области ствола Гиса по сравнению с апикаль-

ной позицией электрода, ассоциируется с  высо-

кой ФВЛЖ, особенно у  пациентов с  исходной ФВ 

менее 45 % [6]. Однако результаты исследований 

в отношении толерантности к нагрузкам, динамики 

ФК ХСН, качества жизни и выживаемости пока не-

окончательны.

Особенности движения межжелудочковой 

перегородки (МЖП) у пациентов 

с желудочковой ЭС и их влияние 

на кардиогемодинамику

Также показано, что при апикальной позиции пра-

вожелудочкового электрода по сравнению с  его 

септальной позицией часто выявляются патологи-

ческие движения МЖП [18, 20, 30]. Наличие этой 

связи подтверждается тем, что аномальное дви-

жение МЖП у пациентов с при интермиттирующей 

ЭС наблюдается только при возникновении искус-

ственных желудочковых комплексов [18].

Sarvari S.I. и другие (2017) у 74 пациентов с фик-

сированной правожелудочковой ЭС из апикаль-
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ной позиции выявили аномальные движения 

(«всплеск») МЖП вперед или назад от ультразву-

кового датчика в  77 % случаев [30]. При этом по-

казатели ФВЛЖ были меньше, а величина конеч-

ного систолического объема ЛЖ больше, чем у па-

циентов без аномального движения МЖП. Кроме 

того, у  пациентов с  дисфункцией ЛЖ амплитуда 

аномального движения МЖП оказалась больше 

(5  ±  1 мм против 2  ±  1 мм; p  <  0,001), и наоборот, ам-

плитуда систолической экскурсии МЖП —  меньше 

(4  ±  1  мм против 8  ±  2  мм; p  <  001), чем у  пациентов 

с нормальной функцией ЛЖ. Показано, что шири-

на искусственного желудочкового комплекса более 

150 мс и амплитуда септального «всплеска» выше 

3,5 мм с высокой чувствительностью и специфич-

ностью предсказывают риск развития дисфунк-

ции ЛЖ.

Также показано, что у  пациентов с  правожелу-

дочковой ЭС из апикальной зоны, спустя 12 и  24 

месяцев после начала ЭС, выявляется увеличение 

толщины МЖП в диастолу по сравнению с доопера-

ционными значениями в среднем на 15,3 % (р  =  0,05) 

и 21,6 % (p  =  0,008) соответственно [20]. Кроме того, 

отношение толщины МЖП к толщине задней стен-

ки ЛЖ в  диастолу также увеличилось и  через 12 

месяцев составило 1,22  ±  0,03 (р  <  0,05) и  через 24 

месяца —  1,34  ±  0,06. Показано, что частота выявле-

ния и  выраженность изолированной гипертрофии 

МЖП прямо коррелируют с  кумулятивной продол-

жительностью правожелудочковой ЭС.

Сохранение АВ синхронизации и адаптация 

технической АВ задержки

У пациентов с АВ блокадой II –III степени и нормаль-

ным автоматизмом синусового узла оптимальным 

режимом ЭС считается DDD-стимуляция [1,5–7,11]. 

Обычно большинство ЭКС имеет 2 величины АВ за-

держки: при фиксированной предсердно-желудоч-

ковой ЭС (режим DOO) и при P-управляемой ЭС же-

лудочков (режим VAT), которая на 30–40 м/с короче 

первого. Также известно, что АВ интервал является 

частотно-зависимой характеристикой проводящей 

системы сердца и варьирует с учетом меняющейся 

частоты синусового ритма, и  способствует макси-

мальной адаптации к физиологическим потребно-

стям организма.

Следовательно, фиксированность АВ интервала 

не позволяет обеспечить полноценное диастоли-

ческое наполнение желудочков и поддержание на-

сосной функции сердца, особенно при выполнении 

физических нагрузок [2, 11]. Это, несмотря на под-

держание АВ синхронизации, ограничивает гемо-

динамическую/терапевтическую выгоду от DDDR-

стимуляции. Тестирование гемодинамического 

эффекта DDD-стимуляции при дискретных значе-

ниях АВ интервала показало важность обеспече-

ния вариабельности этого параметра ЭС. Поэтому, 

в современных моделях частотно-адаптивных ЭКС 

разработан алгоритм, позволяющий управлять ча-

стотно-зависимой вариабельностью АВ задержки 

[3, 5–7].

Chen S. и другие (2016) показали, что у пациен-

тов с СССУ и неполной АВ блокадой при использо-

вании двухкамерных ЭКС с  алгоритмом лечебной 

желудочковой ЭС кумулятивная продолжитель-

ность правожелудочковой ЭС существенно меньше 

(0,2 % и 11,8 % соответственно), чем при использо-

вании алгоритма управляемого выбора АВ задерж-

ки (1,4 % и 98,1 % соответственно) [12]. Ими также 

выявлено, что стабильно низкая кумулятивная про-

должительность желудочковой ЭС ассоциируется 

с достоверным снижением риска развития ХСН и/

или ФП.

Влияние кумулятивной продолжительности 

желудочковой ЭС на кардиогемодинамику 

и прогноз

Установлено, что кумулятивная продолжительность 

правожелудочковой ЭС влияет на отдаленный про-

гноз этих пациентов, что, в  первую очередь, об-

условлено ее негативными кардиогемодинами-

ческими эффектами [13,15, 20]. Естественно, про-

должительность правожелудочковой ЭС зависит от 

соотношения частоты спонтанного и  искусствен-

ного ритмов сердца и, поэтому определение гемо-

динамически оптимальной низкой частоты искус-

ственного ритма будет способствовать улучшению 

кардиоваскулярного прогноза. Следует отметить, 

что кумулятивная продолжительность желудочко-

вой ЭС, влияющая неблагоприятно на кардиова-

скулярный прогноз, широко варьирует, что связано 

с кардиогемодинамическими преимуществами или 

недостатками различных режимов ЭС [18].

Показано, что у пациентов с VVIR-стимуляцией, 

если кумулятивная продолжительность правожелу-

дочковой ЭС превышает 40 % времени, то наблю-

дается значимое увеличение частоты госпитализа-

ций в связи с декомпенсацией ХСН по сравнению 

с  кумулятивной продолжительностью ЭС менее 

40 % [11]. Кроме того, у  пациентов с  синдромом 

слабости СУ не выявлено различия выживаемости 

между AAI- и VVI-стимуляцией, если кумулятивная 
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продолжительность изолированной желудочковой 

ЭС не превышает 40 % времени. Поэтому, у паци-

ентов, особенно нуждающихся в непрерывной ЭС, 

рекомендуется использовать преимущества DDDR-

стимуляции.

В  исследовании DAVID  (Dual Chamber and 

VVI Implantable Defibrillator) у пациентов с имплан-

тированным кардиовертер-дефибриллятором по 

поводу систолической дисфункции ЛЖ показано, 

что использование режима DDDR с базовой часто-

той 70 имп/мин по сравнению с «резервной» VVI-

стимуляцией с  частотой 40 имп/мин сопровожда-

лось частой госпитализацией и/или повышенной 

смертностью от ХСН [6]. Это означает, что, несмо-

тря на поддержание АВ синхронизации при DDDR-

стимуляции, кумулятивная продолжительность же-

лудочковой ЭС, превышающей 40 %, способствует 

ухудшению отдаленного прогноза.

Однако в  исследовании, проведенном 

Nielsen  J.C. и  другими (2011), устойчивая тенден-

ция к росту частоты госпитализаций по поводу де-

компенсации ХСН при DDDR-стимуляции выявлена 

у пациентов с кумулятивной желудочковой ЭС бо-

лее 80 % времени [31]. Таким образом, кумулятив-

ная продолжительность желудочковой ЭС является 

независимым предиктором неблагоприятных кар-

диоваскулярных событий.

Терапевтические эффекты 
имплантируемых ЭКС и их оптимизация 
путем перепрограммирования 
параметров ЭС

Управляемый частотно-зависимый 

гипотензивный эффект ЭС сердца

Учитывая, что пациенты с  имплантируемыми ЭКС 

относятся, как правило, к  пожилому континген-

ту и  часто имеют артериальную гипертензию (АГ) 

с очень высоким кардиоваскулярным риском, адек-

ватная коррекция АД у этих пациентов приобретает 

большое прогностическое значение [7]. Также из-

вестно, что развитие полной АВ блокады нередко 

сопровождается изолированной систолической АГ, 

которая после имплантации ЭКС значительно сни-

жается иногда вплоть до развития «синдрома кар-

диостимулятора» [13, 32, 33].

При этом механизмами частотно-зависимо-

го гипотензивного эффекта ЭС могут быть раз-

личные физиологические факторы, участвующие 

в  регуляции системного АД. Среди них основную 

роль играют хроноинотропные взаимоотношения, 

т. е. частотно-зависимые изменения сократимости 

миокарда (закон Франка-Старлинга). Кроме того, 

между сократимостью ЛЖ и  уровнем САД в  аор-

те существует прямая корреляция (закон Анрепа). 

Также выделяют барорефлекторные и  гумораль-

ные механизмы снижения АД, особенно при VVI-

стимуляции, что связано с повышением давления 

в  правом предсердии и  увеличением секреции 

предсердного натрийуретического пептида, обла-

дающего артерио- и венодилатирующим эффекта-

ми [34].

В последние годы появились ЭКС типа DDD с ал-

горитмом, обеспечивающим управляемый контроль 

АГ и  рассчитанным для лечения изолированной 

систолической АГ [9, 22]. Суть алгоритма состоит 

в  том, что непрерывно чередуются серии из 8–13 

навязанных комплексов QRS с укороченным АВ ин-

тервалом (20–80 м/с) и 1–3 последующими комплек-

сами с  удлиненным АВ интервалом (100–180 м/с). 

Neuzil P. и  другими (2017), при DDD-стимуляции 

с  коротким АВ интервалом выявлено снижение 

САД за счет уменьшения преднагрузки и  УИ [33]. 

При этом САД от 165  ±  10 мм рт.ст. в исходном со-

стоянии снизилось до 157  ±  14 мм рт.ст. через 3 ме-

сяца и до 142  ±  14 мм рт.ст. через 6 месяцев после 

имплантации ЭКС. В  результате, отмечено умень-

шение количества применяемых антигипертензив-

ных препаратов или их полная отмена. Однако как 

отмечают Do D. H. и другие (2017), использование 

коротких АВ интервалов при DDD-стимуляции мо-

жет привести к развитию ХСН, «синдрома кардио-

стимулятора» и ФП, а также к симпатической гипе-

рактивации [9].

В  другом исследовании Manisty C.  H. и  другие 

(2012), у пациентов с бивентрикулярной ЭС изуча-

ли причины гипотензивного эффекта путем про-

граммирования АВ интервала в  диапазоне от 40 

до 120 мс. [20]. При этом величину УИ определяли 

с  помощью допплер-эхокардиографии и  АД —  пу-

тем пальцевой фотоплетизмографии. Ими показа-

но, что в  ответ на укорочение АВ интервала про-

исходит мгновенное повышение АД и  УИ, однако 

через несколько секунд АД в отличие от УИ одно-

значно снижается. По мнению авторов, причиной 

снижения АД является компенсаторная вазодила-

тация, а не уменьшение УИ.

Для оценки частотно-зависимого гипотензивно-

го эффекта нами проводилось перепрограммирова-

ние частоты импульсов от 50 до 90 имп/мин с дис-

кретным значением 5 имп/мин у пациентов с изо-

лированной систолической АГ [32]. Длительность 
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ЭС на каждой ступени частоты ритма составила 2–3 

суток. По мере увеличения частоты искусственно-

го ритма наблюдалось снижение САД как при AAI-

стимуляции, так и при VVI-стимуляции. При часто-

те 80 имп/мин снижение САД составило от 13,1 до 

21,5 % и  в  среднем —  17,6 % (p  <  0,01), изменения 

диастолического АД (ДАД) были незначительны-

ми. Вероятно, это свидетельствует о хронотропной 

«некомпетентности» искусственного ритма серд-

ца при базовой частоте импульсов, составляющей 

60 имп/мин. Гипотензивный эффект был обуслов-

лен, в  большей степени, уменьшением УИ, кото-

рое составило от 11,8 до 18,3 %, в среднем —  14,5 % 

(p  <  0,05), а  общее периферическое сосудистое со-

противление имело лишь тенденцию к повышению 

в пределах нормы.

Частотно-зависимый антиангинальный эффект 

ЭС сердца

Как известно, подавляющее большинство паци-

ентов с  имплантируемыми ЭКС страдают ише-

мической болезнью сердца (ИБС) и  имеют пере-

несенный ИМ и/или коронарную реваскуляриза-

цию [35, 36]. Поэтому, оптимизация коронарного 

резерва путем выбора оптимального режима ЭС 

имеет важное прогностическое значение. С целью 

оценки коронарного резерва у  пациентов с  им-

плантируемыми ЭКС нередко используют стресс-

эхокардиографию, заключающуюся в  программи-

руемом учащении частоты искусственного ритма 

и  изучении нарушений локальной сократимости 

ЛЖ [37]. Plonska-Gosciniak E. и другие (2008) у па-

циентов с  AAI/DDD- и  VVI-стимуляцией показали 

высокую чувствительность (91 %) и специфичность 

(75 %), а  также положительную и  отрицательную 

предсказательную ценность (81 % и  88 % соответ-

ственно) стресс-эхокардиографии в  диагностике 

гемодинамически значимого коронарного стеноза 

(более 50 %), в том числе у пациентов, принимаю-

щих бета-адреноблокаторы [38]. При этом положи-

тельный стресс-тест наблюдался в  60 % всех слу-

чаев. Индекс нарушения локальной сократимости 

ЛЖ при положительном стресс-тесте у  пациентов 

с  AAI/DDD-стимуляцией достоверно вырос от 1,32 

в покое до 1,49 и у пациентов с VVI-стимуляцией —  

от 1,36 до 1,65.

Необходимо отметить, что у  пациентов с  им-

плантируемыми ЭКС, с одной стороны, оправдано 

применение частотно-зависимой ЭС при высоком 

коронарном резерве, и  с  другой стороны, необхо-

димо избегать возможности развития неадекват-

ной сенсор-управляемой тахикардии [39]. Поэтому 

в современных ЭКС типа DDDR используется муль-

тисенсорная система, позволяющая избежать лож-

ных ответов ЭКС в  виде немотивированного ча-

стого искусственного ритма [5, 6]. Также рекомен-

дуется переключать режим DDDR в режим VVI или 

программировать нижний и  верхний пределы ча-

стоты ЭС так, чтобы имитировать эффективную 

бета-адреноблокаду (например, 50 и  100 имп/мин 

соответственно).

Кроме того, у  пациентов с  DDD/DDDR-стиму-

ляцией техническая Ав-задержка должна подби-

раться так, чтобы, с  одной стороны, удлиненный 

АВ-интервал не компрометировал гемодинамиче-

скую выгоду предсердной систолы, и с другой, она 

не оказалась короткой, затрудняющей расслабле-

ние и наполнение ЛЖ, и тем самым вызывающей 

усугубление коронарной перфузии [23, 31]. В  этом 

случае оптимальным является использование ЭКС 

с  алгоритмом, обеспечивающим частотно-управ-

ляемую АВ-задержку.

Ibrahim M. и  другими (2013) показано, что им-

плантация кардиостимулятора DDD  у  пациентов 

с полной АВ блокадой может стать причиной деста-

билизации течения ИБС, проявляющейся учаще-

нием ангинозных приступов [40]. Причиной этого 

является почти в 2–3 раза учащение частоты исход-

ного сердечного ритма в результате Р-управляемой 

ЭС желудочков. В связи с этим авторы предлагают 

ограничить верхне-частотный предел кардиости-

муляторов DDD/DDDR у пациентов, имеющих при-

ступы стенокардии и перенесших ИМ.

Необходимо отметить, что имплантация ЭКС вли-

яет не только на показатели кардиогемодинамики, 

но и  способствует повышению активности плаз-

менных и  тканевых факторов свертывания крови 

и подавлению вазомоторной функции эндотелия и, 

тем самым, может усугублять кардиоваскулярный 

прогноз [34].

Бифокальная предсердно-желудочковая 

ЭС как альтернатива лечения пациентов 

с обструктивной гипертрофической 

кардиомиопатией (ГКМП)

В последние годы вызывает большой интерес воз-

можность использования в  качестве альтернати-

вы хирургическому лечению пациентов обструк-

тивной ГКМП последовательной предсердно-же-

лудочковой ЭС с  укороченной АВ задержкой [8]. 

Вызываемое этим изменение последовательности 

распространения волны возбуждения и  сокраще-
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ния желудочков приводит к  уменьшению субаор-

тального градиента (до 25 %) благодаря снижению 

регионарной сократимости МЖП и  как следствие 

расширению выносящего тракта ЛЖ. Этому спо-

собствует также запаздывание систолического 

движения передней створки митрального клапана 

и  уменьшение его амплитуды. Важное значение 

имеет подбор наименьшей величины АВ задерж-

ки, которая обеспечивает преждевременную депо-

ляризацию верхушки сердца, не приводя при этом 

к  ухудшению кардиогемодинамики —  снижению 

сердечного выброса и АД.

Рандомизированные плацебо-контролируемые 

исследования подтверждают снижение градиен-

та систолического давления в  выходном тракте 

ЛЖ, улучшение симптоматики и  качества жизни 

пациентов с  обструктивной ГКМП [41]. Однако не 

удалось обнаружить существенного влияния DDD/

DDDR-стимуляции на течение заболевания, часто-

ту внезапной сердечной смерти и  на физическую 

работоспособность. Также отмечается усугубление 

диастолической дисфункции и  повышение конеч-

но-диастолического давления в ЛЖ.

Поэтому, в  рекомендациях Европейского обще-

ства кардиологов по диагностике и лечению ГКМП 

использование DDD-стимуляции с укороченной АВ 

задержкой рекомендован как возможный метод 

лечения при градиенте систолического давления 

в выходном отделе ЛЖ более 50 мм. рт.ст., рефрак-

терной к медикаментозной терапии, не являющих-

ся оптимальными кандидатами для хирургической 

коррекции и септальной алкогольной абляции.

Таким образом, многообразие используемых ре-

жимов ЭС сердца в клинической практике, с одной 

стороны, и необходимость технического и методо-

логического совершенствования электрокардио-

терапии с  другой, создают предпосылки для про-

ведения дальнейших крупных и  обсервационных 

клинических исследований, направленных на изу-

чение физиологического взаимодействия системы 

«сердце-электрокардиостимулятор» и расширение 

терапевтического спектра применения данного 

метода лечения.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсут-

ствии потенциального конфликта интересов, тре-

бующего раскрытия в данной статье. Исследование 

проводилось без участия спонсоров.

Литература/References
1. Das A.,  Kahali D. Physiological cardiac pacing: Current 

status. Indian Heart J.  2016; 68 (4): 552–558. doi: 10.1016/j.

ihj.2016.03.033

2. Greenspon A.J., Patel J.D., Lau E. et al. Trends in permanent 

pacemaker implantation in the United States from 1993 to 2009: 

increasing complexity of patients and procedures. JACC 2012; 

60: 1540–1545. doi: 10.1016/j.jacc.2012.07.017

3. Bokeriya L.A., Revishvili A.Sh., Dubrovsky I.A. Cardiac pacing 

in Russia in 2011. Vestnik aritmologii. 2013; 73: 78–79. Russian 

(Бокерия Л.А., Ревишвили А.Ш., Дубровский И.А. Состояние 

электрокардиостимуляции в  России в  2011  году. Вестник 

аритмологии. 2013; 73: 75–79).

4. Mond H.G., Proclemer A. The 11th world survey of cardiac 

pacing and implantable cardioverter-defibrillators: calendar 

year 2009 —  a World Society of Arrhythmia’s project. Pacing 

Clin Electrophysiol. 2011; 34: 1013–1027. doi: 10.1111/j.1540–

8159.2011.03150.x

5. Kusumoto F.M., Schoenfeld M.H., Barrett C.  2018  ACC/

AHA/HRS Guideline on the evaluation and management 

of patients with bradycardia and cardiac conduction delay: 

Executive Summary: A report of the American College of 

Cardiology/American Heart Association Task Force on Clinical 

Practice Guidelines and the Heart Rhythm Society. J Am Coll 

Cardiol 2018. pii: S0735–1097 (18) 38984–8.

6. Brignole M.,  Auricchio A., Baron-Esquivias G. et al. 

2013  ESC  Guidelines on cardiac pacing and cardiac 

resynchronization therapy: The Task Force on cardiac pacing 

and resynchronization therapy of the European Society of 

Cardiology (ESC). Developed in collaboration with the European 

Heart Rhythm Association (EHRA). European Heart J. 2013; 34 

(29): 2281–2329.  https://doi.org/10.1093/eurheartj/eht150doi: 

10.1093/europace/eut206.

7. Clinical recommendations for the use of cardiac pacemakers. 

In. Clinical recommendations of the All-Russian Scientific 

Organization of arrhythmologists about carrying out 

electrophysiological researches, catheter ablation and use 

of the implanted antiarrhythmic devices. —  M.: GEOTAR-

Media, 2010. —  15–58 p. (Russian). (Клинические рекомен-

дации по применению электрокардиостимуляторов / В  кн: 

Клинические рекомендации Всероссийского научного об-

щества аритмологов по проведению электрофизиологиче-

ских исследований, катетерной абляции и применению им-

плантируемых антиаритмических устройств. —  М.: ГЭОТАР-

Медиа, 2010. —  15–58 с.

8. Yue-Cheng H.,  Zuo-Cheng L.,  Xi-Ming L. et al. Long-term 

follow-up impact of dual-chamber pacing on patients with 

hypertrophic obstructive cardiomyopathy. Pacing Clin 

Electrophysiol. 2013; 36 (1): 86–93. doi: 10.1111/pace.12016



12 Международный журнал сердца и сосудистых заболеваний. Том 7, № 24, декабрь 2019. Передовая статья

9. Do D.H., Shivkumar K. Programmable hypertension control: 

another possible indication for implanted pacemakers. J Am 

Heart Assoc. 2017; 6 (12): doi:10.1161/JAHA.117.008053

10. Curtis A.B., Worley S.J., Chung E.S. et al. Improvement in 

clinical outcomes with biventricular versus right ventricular 

pacing: The BLOCK HF Study. J Am Coll Cardiol. 2016; 67: 

2148–2157. doi: 10.1016/j.jacc.2016.02.051

11. Brandt N.H., Kirkfeldt R.E., Nielsen J.C. et al. Single lead atrial 

vs. dual chamber pacing in sick sinus syndrome: extended 

register-based follow-up in the DANPACE trial. Europace. 2017; 

19 (12): 1981–1987. doi: 10.1093/europace/euw364

12. Chen S., Wang Z., Kiuchi M.G. et al. Cardiac pacing strategies 

and post-implantation risk of atrial fibrillation and heart failure 

events in sinus node dysfunction patients: a collaborative 

analysis of over 6000 patients. Clin Res Cardiol. 2016; 105 (8): 

687–698. doi: 10.1007/s00392–016-0973–1

13. Akerström F.,  Pachón M.,  Puchol A. et al. Chronic right 

ventricular apical pacing: adverse effects and current 

therapeutic strategies to minimize them. Int J Cardiol. 2014; 

173 (3): 351–360. doi: 10.1016/j.ijcard.2014.03.079

14. Khassanov I.S. On pathophysiological aspects of electrotherapy 

of the heart. The Siberian Medical Journal. 2015; 30 (1): 7–16. 

Russian (Хасанов И. Ш.  К  патофизиологическим аспектам 

электрокардиотерапии (обзор литературы). Сибирский ме-

дицинский журнал  2015; 30 (1): 7–16). doi: 10.29001/2073–

8552-2015–30-1-7-16

15. Gould J.,  Sieniewicz B.,  Porter B. et al. Chronic right 

ventricular pacing in the heart failure population. Curr Heart 

Fail Rep. 2018; 15 (2): 61–69. doi: 10.1007/s11897–018-0376-x

16. Khan F.Z., Salahshouri P., Duehmke R.M. et al. The impact 

of the right ventricular lead position on response to cardiac 

resynchronization therapy. PACE Pacing and Clinical 

Electrophysiology  2011; 34 (4): 467–474. doi:  10.1111/j.1540–

8159.2010.02995.x

17. Kurbanov R.D., Amirkulov B.D., Abdullaev T.A., Amirkulov R.D. 

Biventricular pacing: current trends and future strategies. 

International Heart and Vascular Disease Journal. 2015; 3 (7): 

9–23). Russian (Курбанов Р.Д., Амиркулов Б.Д., Абдуллаев Т.А., 

Амиркулов Р.Д.  Бивентрикулярная стимуляция: текущие 

тенденции и  будущие стратегии. Международный журнал 

сердца и  сосудистых заболеваний. 2015; 3 (7): 9–23). doi: 

10.15829/2311–1623-6–22

18. Ebrille E., DeSimone C.V., Vaidya V.R. et al. Ventricular pacing —  

Electromechanical consequences and valvular function. Indian 

Pacing Electrophysiol J.  2016; 16 (1): 19–30. doi: 10.1016/j.

ipej.2016.02.013

19. Luciuk D.,  Luciuk M.,  Gajek J. Alternative right ventricular 

pacing sites. Adv Clin Exp Med.  2015; 24 (2): 349–359. doi: 

10.17219/acem/27568

20. Osorio A.P.S.,  Neto W.S.,  Ley A.L.G. et al. Analysis of 

dyssynchrony and ventricular function in right univentricular 

stimulation at different positions. Braz J Cardiovasc Surg. 2017; 

32 (6): 492–497. doi: 10.21470/1678–9741-2017-0056

21. Manisty C.H., Al-Hussaini A., Unsworth B. et al.  The acute 

effects of changes to AV  delay on blood pressure and stroke 

volume: potential implications for design of pacemaker 

optimization protocols. Circ Arrhythm Electrophysiol. 2012; 5: 

122–130. doi: 10.1161/CIRCEP.111.964205

22. Madhavan M., Mulpuru S.K., McLeod Ch.J. et al. Advances and 

future directions in  cardiac  pacemakers. JACC. 2017; 69 (2): 

211–235. https://doi.org/10.1016/j.jacc.2016.10.064

23. Burns K.V., Gage R.M., Curtin A.E. et al. Left ventricular-

only pacing in heart failure patients with normal 

atrioventricular conduction improves global function 

and left ventricular regional mechanics compared with 

biventricular pacing: an adaptive cardiac resynchronization 

therapy sub-study. Eur J Heart Fail. 2017; 19 (10): 1335–

1343. doi: 10.1002/ejhf.906

24. Crevelari E.S., Silva K.R., Albertini C.M.M. et al. Efficacy, safety, 

and performance of isolated left vs. right ventricular pacing 

in patients with bradyarrhythmias: A Randomized Controlled 

Trial. Arq Bras Cardiol.  2019; 112 (4): 410–421. doi: 10.5935/

abc.20180275

25. Iskenderov B.G.,  Lusov  V.A.,  Vakina T.N.  Coronary heart 

disease clinic in patients with pacemaker, and selection of 

optimal electrostimulation regimen. Russ J Cardiol. 2004; 

1: 8–12 Russian (Искендеров Б.Г., Люсов В.А., Вакина  Т.Н. 

Особенности клинического течения ишемической болез-

ни сердца у  больных с  искусственным водителем ритма 

и  выбор оптимального режима электрокардиостимуляции. 

Российский кардиологический журнал. 2004; 1: 8–12)

26. Schleifer J.W,  Pislaru S.V.,  Lin G.  et al. Effect of ventricular 

pacing lead position on tricuspid regurgitation: A randomized 

prospective trial. Heart Rhythm. 2018; 15 (7): 1009–1016. doi: 

10.1016/j.hrthm.2018.02.026

27. Punjabi A.H.,  Thomas G.,  Cheung J. et al. Effect of right 

ventricular lead pacing lead location on the development 

of tricuspid regurgitation. JACC. 2014; 63 (12) Suppl. A383. 

doi: 10.1016/S0735–1097 (14) 60383–1

28. Dong Y.-X., Powell1 B.D., Asirvatham S.J. et al. Left ventricular 

lead position for cardiac resynchronization: a comprehensive 

cinegraphic, echocardiographic, clinical, and survival analysis. 

Europace. 2012; 14: 1139–1147. doi:10.1093/europace/eus045

29. Ajijola O.A.,  Upadhyay G.A.,  Macias C.  et al. Permanent 

His-bundle pacing for cardiac resynchronization therapy: 

Initial feasibility study in lieu of left ventricular lead. 

Heart Rhythm.  2017; 14 (9): 1353–1361. doi: 10.1016/j.

hrthm.2017.04.003

30. Sarvari S.I.,  Sitges M.,  Sanz M. et al. Left ventricular 

dysfunction is related to the presence and extent of a septal 

flash in patients with right ventricular pacing. Europace. 2017; 

19 (2): 289–296. doi: 10.1093/europace/euw020



13Б. Г. Искендеров и др. Патофизиологические аспекты и терапевтические эффекты...

31. Nielsen J.C.,  Thomsen P.E.,  Højberg S.  et al. A comparison 

of single-lead atrial pacing with dual-chamber pacing in sick 

sinus syndrome. DANPACE Investigators. Eur Heart J. 2011; 32 

(6): 686–696. doi: 10.1093/eurheartj/ehr022

32. Iskenderov B.G., Lokhina T.V. Non-drug correction of arterial 

blood pressure in the patients with the cardiac pacing 

and isolated systolic arterial hypertension. Klinicheskaya 

Meditsina. 2002; 12: 23–26. Russian (Искендеров Б.Г., 

Лохина  Т.В. Немедикаментозная коррекция артериально-

го давления у  больных с  искусственным водителем ритма 

сердца, страдающих изолированной систолической арте-

риальной гипертонией. Клиническая медицина. 2002; 12: 

23–26).

33. Neuzil P., Merkely B., Erglis A. et al. Backbeat Study 

Investigators. Pacemaker-mediated programmable 

hypertension control therapy. J Am Heart Assoc. 2017; 6: 

e006974. doi: 10.1161/JAHA.117.006974

34. Zhang X.,  Li Y.,  Wang N. et al. Effects of permanent cardiac 

pacemaker implantation on vascular endothelial function, 

blood coagulation and cardiac function in patients with 

bradycardia. Exp Ther Med. 2018; 16 (6): 4717–4721. 

doi: 10.3892/etm.2018.6808

35. Alai M.S.,  Beig J.R.,  Kumar S., et al. Prevalence and 

characterization of coronary artery disease in patients 

with symptomatic bradyarrhythmias requiring pacemaker 

implantation. Indian Heart J. 2016; 68 (Suppl 3): S21–S25. 

doi: 10.1016/j.ihj.2016.06.013

36. Iskenderov B.G., Kazancev A.V., Il’in O.A., Dolgov V.A. Terms and 

indications to implantation of a pacemaker in patients with the 

acute myocardial infarction complicated by an atrioventricular 

block. Kardiologiya. 2000; 8: 20–24. Russian (Искендеров Б.Г., 

Казанцев А.В., Ильин О.А., Долгов В.А. Сроки и показания 

к  имплантации кардиостимулятора у  больных острым ин-

фарктом миокарда, осложненным атриовентрикулярной 

блокадой. Кардиология. 2000; 8: 20–24)

37. Van Kuijk J.P., Valentijn T.M., Flu W.J. et al. Detection of coronary 

artery disease in patients with a permanent pacemaker. 

Cardiology. 2010; 116 (3): 226–228. doi: 10.1159/000318018

38. Plonska-Gosciniak E., Kleinrok A., Gackowski A. et al. Diagnostic 

and prognostic value of rapid pacing stress echocardiography 

for the detection of coronary artery disease: influence of pacing 

mode and concomitant antiischemic therapy (final results of 

multicenter study Pol-RAPSE). Echocardiography. 2008; 25 (8): 

827–834. doi: 10.1111/j.1540–8175.2008.00699.x.

39. Li Y.J., Zhang W.W., Yang X.X. et al. Impact of prior permanent 

pacemaker on long-term clinical outcomes of patients 

undergoing percutaneous coronary intervention. Clinical 

Cardiology. 2017; 40: 205–209. doi: 10.1002/clc.22645

40. Ibrahim M.,  Hasan R. Clinical Cardiology: Case Report 

Pacemaker-mediated angina. Exp Clin Cardiol. 2013; 18 (1): 

35–37. PMC3716486

41. Lucon A.,  Palud L.,  Pavin D.  et al. Very late effects of dual 

chamber pacing therapy for obstructive hypertrophic 

cardiomyopathy. Arch Cardiovasc Dis.  2013; 106 (6–7): 373–

381. doi: 10.1016/j.acvd.2013.04.003



Международный журнал сердца и сосудистых 
заболеваний • Том 7, № 24, декабрь 2019

Издание Фонда содействия развитию  
кардиологии «Кардиопрогресс»

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

* Автор, ответственный за переписку / Corresponding author. Тел. /Tel.  8-912-920-60-43. E-mail: akimovaev@infarkta.net

Ожирение и гиперхолестеринемия 
в открытой городской популяции  

(по данным одномоментного 
эпидемиологического исследования)

Е. В. Акимова, Е. Ю. Фролова, Т. И. Петелина, А. А. Гакова

Тюменский кардиологический научный центр,  

Томский национальный исследовательский медицинский центр Российской академии наук,  

Томск, Россия

Авторы

Екатерина В. Акимова*, доктор медицинских наук, заведующий лабораторией эпидемиологии и профи-

лактики сердечно-сосудистых заболеваний Тюменского кардиологического научного центра, Томского на-

ционального исследовательского медицинского центра Российской академии наук, Томск, Россия.

Елена Ю. Фролова, кандидат медицинских наук, младший научный сотрудник лаборатории эпидемиоло-

гии и профилактики сердечно-сосудистых заболеваний Тюменского кардиологического научного центра, 

Томского национального исследовательского медицинского центра Российской академии наук, Томск, 

Россия. 

Татьяна И. Петелина, доктор медицинских наук, заместитель директора по научной работе «Тюменского 

кардиологического научного центра» —  филиала Федерального государственного бюджетного научного 

учреждения «Томский национальный исследовательский медицинский центр Российской академии наук», 

Томск, Россия.

Анастасия А. Гакова, лаборант-исследователь лаборатории эпидемиологии и профилактики сердечно-со-

судистых заболеваний Тюменского кардиологического научного центра, Томского национального исследо-

вательского медицинского центра Российской академии наук, Томск, Россия.

Целью данного исследования стало установление уровней и распространенности ожирения и гиперхолестеринемии у муж-

чин трудоспособного возраста в открытой популяции среднеурбанизированного сибирского города (на модели г. Тюмень).

Методы. На репрезентативной выборке мужчин трудоспособного возраста среднеурбанизированного сибирского горо-

да (на модели г. Тюмень) по результатам одномоментного эпидемиологического исследования были установлены уровни 

и распространенность избыточной массы тела (ИМТ), абдоминального ожирения (АО) и гиперхолестеринемии в открытой 

популяции.

Результаты. Популяционные характеристики индекса массы тела, окружности талии и  общего холестерина сдвинуты 

вправо в пределах нормального распределения, что определяет высокую распространенность избыточной массы тела, АО 

и общего холестерина в открытой мужской популяции среднеурбанизированного сибирского города.

Стандартизованный по возрасту показатель распространенности ИМТ в мужской популяции 25–64 лет г. Тюмени составил 

26 %, распространенности АО —  42,6 %, распространенности гиперхолестеринемии —  42,7 %. У мужчин 25–64 лет открытой 

популяции среднеурбанизированного сибирского города по ИМТ установлен рост распространенности в возрастной кате-
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гории 35–44 лет, по гиперхолестеринемии —  в возрастных категориях 35–44 и 45–54 лет, по АО —  формирование последо-

вательного возрастного тренда в трех младших возрастных категориях.

Заключение. Следовательно, выявленные закономерности в отношении распространенности ожирения и гиперхолесте-

ринемии в возрастном аспекте в тюменской популяции являются крайне неблагоприятными и должны учитываться при 

формировании программы первичной профилактики сердечно-сосудистых заболеваний среди мужчин трудоспособного 

возраста г. Тюмени, а также других среднеурбанизированных сибирских городов.

Ключевые слова: эпидемиологическое исследование, открытая популяция, мужчины, индекс массы тела, окружность та-

лии, ожирение, гиперхолестеринемия.
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Objective. To study the prevalence of obesity and hypercholesterinemia in men of working age of open urban population in 

Tyumen.

Materials and methods. According to the results of simultaneous epidemiological study, we established the levels and 

prevalence of excessive body mass, abdominal obesity and hypercholesterinemia based on the representative sample of men 

of working age of moderately urbanized Siberian city (Tyumen).

Results. Body mass index, waist circumference and total cholesterol characteristics in population are shifted to the right 

within the normal distribution, which determines the high prevalence of overweight, abdominal obesity and total cholesterol in 

the open male population of moderately urbanized Siberian city.

The prevalence of overweight in the male population aged 25–64 years standardized by age in Tyumen was 26 %, the prevalence 

of abdominal obesity was 42.6 %, and the prevalence of hypercholesterolemia was 42.7 %. Men aged 25–64 years of open 

population of moderately urbanized Siberian city had increased overweight at the age of 35–44 years, hypercholesterolemia —  

35–44 and 45–54 years, abdominal obesity —  increased in three youngest age categories.

Conclusion. Thus, the results of obtained prevalence of obesity and hypercholesterinemia in various age groups of Tyumen are 

extremely unfavorable and should be used for primary preventive cardiovascular diseases programs in men of working age of 

Tyumen and other moderately urbanized Siberian cities.

Keywords: epidemiological study, open population, men, body mass index, waist circumference, obesity, 

hypercholesterolemia.
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Список сокращений

АО  —  абдоминальное ожирение

ГХС  —  гиперхолестеринемия

ИБС  —  ишемическая болезнь сердца

ИМТ  —  избыточная масса тела

иМТ  —  индекс массы тела

МС  —  метаболический синдром

ОТ  —  окружность талии

ОХС  —  общий холестерин

СД-2  —  сахарный диабет 2 типа

ССЗ  —  сердечно-сосудистые заболевания

Введение
К настоящему времени роль гиперхолестеринемии 

(ГХС) в  развитии хронических неинфекционных 

заболеваний, а  в  частности, ишемической болез-

ни сердца (ИБС), убедительно аргументирована. 

Уровень липидов в крови зависит от возраста, по-

ловой принадлежности, факторов внешней и вну-

тренней среды, например, таких как, характер 

питания, физическая активность, гормональный 

статус и  другие факторы. В  ряде исследований 

была показана прямая пропорциональная зави-

симость массы тела с общей смертностью. Вместе 

с  тем, при анализе сорока когортных исследова-

ний A.  Romero-Corral A. и  других была показана 

связь смертности от сердечно-сосудистых причин 

с ожирением лишь при индексе массы тела более 

35 кг/м2, тогда как связи ожирения с  уровнем об-

щей смертности обнаружено не было [1].

Особую опасность представляет абдоминальный 

(центральный) тип ожирения с  преимуществен-

ным отложением жира в  абдоминальной области. 

Центральный, абдоминальный или висцеральный 

тип ожирения, при котором белый жир преимуще-

ственно аккумулируется в  брыжейке и  сальнике, 

является предиктором развития сахарного диабета 

2 (СД-2) типа и роста сердечно-сосудистых заболе-

ваний (ССЗ), в отличие от ожирения другой лока-

лизации с отложением бурого жира [2]. Концепцию 

ведущей роли висцерального ожирения в развитии 

нарушения толерантности к  глюкозе, СД-2 и  ате-

росклероза впервые описал Vague в  1956  году. 

В  дальнейшем ряд эпидемиологических исследо-

ваний продемонстрировал связь висцерального 

ожирения с  инсулинорезистентностью и  гиперин-

сулинемией [3–6].

Мужчины чаще имеют центральный —  «андроид-

ный» тип ожирения при любой относительной мас-

се тела, что считается одним из факторов эксцесс-

заболеваемости ИБС среди мужчин [7]. Результаты 

Парижского проспективного исследования показа-

ли, что при анализе вклада различных компонен-

тов метаболического синдрома (МС) в риск внезап-

ной смерти лишь наличие абдоминального ожире-

ния (АО) сопровождается значимым увеличением 

риска, сопоставимым с синдромом в целом [8].

Цель исследования —  установление уровней 

и  распространенности ожирения и  ГХС у  мужчин 

трудоспособного возраста в  открытой популяции 

среднеурбанизированного сибирского города (на 

модели г. Тюмень).

Материалы и методы
Популяционное скринирующее исследование 

в  неорганизованной популяции было выполне-

но выборочным методом. Репрезентативную вы-

борку из взрослого (25–64  лет) мужского насе-

ления Центрального административного округа 

г. Тюмени, стратифицированную по возрасту, фор-

мировали в компьютерном варианте с использова-

нием таблиц случайных чисел на основе поимен-

ных избирательных списков лиц взрослого насе-

ления округа. Исходно полученную информацию 

сверяли в  тюменском областном адресном бюро. 

Выборка составила 1000 лиц в возрасте 25–64 лет 

(респонс 85,0 %), по 250 человек в каждой возраст-

ной декаде: 25–34; 35–44; 45–54; 55–64 лет.

Исследование было выполнено в  соответствии 

со стандартами надлежащей клинической практики 

(Good Clinical Practice) и принципами Хельсинской 

Декларации. Протокол исследования был одобрен 

Этическим комитетом. До включения в исследова-

ние у всех участников было получено письменное 

информированное согласие.

Избыточная масса тала (ИМТ) определялась на 

основании традиционного индекса Кетле II  или 

индекса массы тела (иМТ), рассчитанного по фор-

муле: вес (кг) / рост2 (м2). У лиц с индексом массы 

тела (иМТ)³ 30,0  кг/м2 регистрировалась ИМТ или 

ожирение. Для анализа АО были использованы 

критерии МС IDF (2005) —  окружность талии (ОТ)³ 

94 см для мужчин европейской расы. За ГХС при-

нималось повышение уровня общего холестерина 

(ОХС) ≥200 мг/дл (5,17 ммоль/л)

Статистический анализ данных исследования 

проводился с использованием пакета прикладных 

программ статистической обработки медицин-
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ской информации IBM SPSS Statistics, версия 21.0 

и электронных таблиц «Microsoft Excel».

Была проведена проверка соответствия распре-

деления результатов измерений в  каждом опыте 

эксперимента закону нормального распределения, 

которая осуществлялась с помощью анализа стан-

дартизованных показателей асимметрии и эксцес-

са, значения которых должны находиться в интер-

вале от –2,0 до +2,0, а также по критериям Пирсона 

и  Колмогорова –Смирнова. Распределение в  по-

пуляции количественных показателей оценива-

лось с помощью процентильного анализа. Анализ 

проводился отдельно в  возрастных категориях 

25–34, 35–44, 45–54, 55–64  лет, а  также для объ-

единенного массива 25–64  лет. Оценка различий 

в  динамике проводилась по парному t-критерию 

и дисперсионному анализу повторных измерений. 

Статистически значимыми считались различия по-

казателей на уровне значимости p  <  0,05. Для кате-

гориальных переменных результаты представлены 

как доля (в  процентах) в  четырёх анализируемых 

десятилетиях жизни мужчин: 25–34, 35–44, 45–54 

и 55–64 лет. Для проведения корректного сравни-

тельного анализа с  данными других эпидемиоло-

гических исследований проведена стандартизация 

показателей с  использованием прямого метода 

стандартизации. При обработке полученных дан-

ных для стандартизации показателей использова-

лась возрастная структура городского населения 

страны в диапазоне 25–64 лет. Для проверки ста-

тистической значимости различий между группами 

использовался критерий Хи-квадрат (χ2) Пирсона 

с применением поправки Бонферрони.

Результаты
Анализ показал нормальное распределение пока-

зателей иМТ у мужчин 25–64 лет. Характер распре-

деления иМТ подтверждался результатами теста 

(p  >  0,05). Крайние децили распределения по иМТ со-

ставили 22,5 кг/м2 и 34,0 кг/м2. Стандартизованный 

показатель среднего иМТ в  открытой популяции 

у мужчин 25–64 лет составил 26,9 кг/м2 (табл. 1).

Статистически значимый рост среднего иМТ от-

мечался только в возрастной категории 35–44 лет, 

в  дальнейшем показатель оставался стабиль-

ным. Данные процентильного распределения иМТ 

у  мужчин во всех возрастных группах повторяли 

динамику средних величин (табл. 1).

Анализ показал нормальное распределение 

показателей объема талии у  мужчин 25–64  лет. 

Характер распределения ОТ подтверждался ре-

зультатами теста (p  >  0,05). Крайние децили рас-

пределения по ОТ составили 80  см и  107  см. 

Стандартизованные показатели процентильно-

го распределения ОТ составили 80,4–105,4  см. 

Стандартизованный по возрасту показатель сред-

него уровня ОТ в мужской популяции 25–64 лет со-

ставил 92,0 см.

Средние значения ОТ были положительно свя-

заны с возрастом. Данные процентильного распре-

деления ОТ у  мужчин во всех возрастных группах 

повторяли динамику средних величин. ОТ по сред-

ним уровням существенно нарастала с возрастом, 

соответственно увеличиваясь за анализируемый 

возрастной период в 1,1 раза (табл. 2). По уровням 

абдоминального (центрального) типа ожирения 

в тюменской популяции имел место направленный 

возрастной тренд ОТ с существенным ростом уров-

ней ОТ в каждой последующей возрастной группе.

Распределение показателей ОХС было близким 

к  нормальному, что подтверждалось результатами 

теста на нормальность (p  >  0,05). Десятипроцентная 

и  девяностопроцентная отрезные точки по рас-

пределению ОХС в  открытой популяции у  мужчин 

25–64 лет составили 4,0 и 6,5 ммоль/л.

Таблица 1

Индекс массы тела в открытой популяции у мужчин 
25–64 лет

Возраст, 
годы

иМТ

М m
Процентили, %

10 25 50 75 90

25–34
35–44
45–54
55–64
25–64
СП

25,2
27,4*

27,5
27,9
27,2
26,9

±4,1
±4,5
±4,4
±4,4
±4,4

20,2
22,9
23,1
24,1
22,5

22,4
24,9
25,1
25,2
24,4

25,2
27,4
27,5
27,9
21,2

28,6
30,9
31,1
31,2
30,5

31,5
34,4
34,8
34,8
34,0

Примечание. Звездочкой (*) обозначены статистически 
значимые различия показателей между двумя последующими 
возрастными группами: * p  <  0,001; СП —  стандартизованный по 
возрасту показатель.

Таблица 2

Уровни абдоминального типа ожирения —  ОТ 
в открытой популяции у мужчин 25–64 лет, см

Возраст, 
годы

ОТ

М m
Процентили, %

10 25 50 75 90

25–34
35–44
45–54
55–64
25–64
СП

87,1
92,5***

95,4**

97,2*

93,4
92,0

±9,9
±9,7
±9,2
±9,2

±10,1

74
80
85
88
80

79
86
89
91
86

87
92
94
97
93

93
99

102
104
101

100
106
108
112
107

Примечание. Звездочкой (*) обозначены статистически 
значимые различия показателей между двумя последующими 
возрастными группами: * p  <  0,05; ** p  <  0,01; *** p  <  0,001;  
СП —  стандартизованный по возрасту показатель.
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Среднее значение ОХС среди мужчин г. Тюмени 

25–64 лет составило 5,0 ммоль/л (стандартизован-

ный показатель). Темп прироста данного показа-

теля был неодинаковым в разные периоды жизни, 

за весь анализированный возрастной период уро-

вень ОХС в популяции вырос в 1,1 раза. Так, сред-

ний уровень ОХС статистически значимо нарастал 

с увеличением возраста от третьего до четвертого 

и от четвертого до пятого десятилетий жизни, имея 

в среднем более низкие показатели в возрастных 

категориях 25–34 и  35–44  лет (4,6 и  5,0  ммоль/л 

соответственно) по сравнению с  общепопуля-

ционным показателем 25–64  лет (5,1 ммоль/л). 

Однонаправленную возрастную динамику имели 

и  значения девяностопроцентных отрезных точек 

статистического ряда распределения ОХС: показа-

тель имел тенденцию к  увеличению во всем воз-

растном диапазоне, значимо нарастая от третьего 

до четвертого и то четвертого до пятого десятиле-

тий жизни (табл. 3).

Так, популяционные характеристики иМТ, ОТ, 

ОХС в открытой мужской популяции г. Тюмени 25–

64 лет оказались сдвинуты вправо в пределах нор-

мального распределения, что определило высокую 

распространенность ИМТ, АО, ГХС.

Распространенность ИМТ выявлена у  66,4 % 

мужчин открытой популяции, существенный рост 

показателя в  возрастном диапазоне отмечался 

в третьем-четвертом десятилетиях жизни (51,4 % —  

73,7 %, p  <  0,001). Распространенность общепопу-

ляционного показателя ИМТ имела существенные 

различия с показателем в младшей возрастной ка-

тегории 25–34 лет (рис. 1).

Стандартизованный по возрасту показатель 

распространенности АО в  мужской популяции 25–

64  лет г. Тюмени составил 42,6 %. Анализ резуль-

татов распространенности АО в  возрастном диа-

пазоне показал формирование последовательного 

возрастного тренда в трех возрастных категориях. 

Так, показатель существенно нарастал с  увели-

чением возраста, начиная с  младшей возрастной 

категории, до пятого десятилетия жизни (24,8 % —  

40,3 % —  53,4 %, p  <  0,01, соответственно в возраст-

ных группах 25–34, 35–44, 45–54 лет), и увеличился 

за весь исследуемый возрастной период 25–64 лет 

в 2,5 раза (см. рис. 1).

Была установлена высокая распространенность 

ГХС в  открытой популяции —  у  мужчин 25–64  лет 

в  42,7 % случаев. Показатель статистически зна-

чимо нарастал с увеличением возраста от третьего 

к четвертому и от четвертого к пятому десятилети-

ям жизни (28,2 % —  39,3 %, p  <  0,05; 39,3 % —  55,0 %, 

p  <  0,001, соответственно в  возрастных группах 

Таблица 3

Уровни ОХС в открытой популяции у мужчин 25–64 лет, 
ммоль/л

Возраст, 
годы

ОХС

М m
Процентили, %

10 25 50 75 90

25–34
35–44
45–54
55–64
25–64
СП

4,6
5,0*

5,3*

5,5
5,1
5,0

±0,9
±0,8
±0,9
±0,9
±0,9

3,4
4,0
4,1
4,4
4,0

4,0
4,5
4,7
4,9
4,6

4,6
5,0
5,3
5,5
5,1

5,3
5,6
6,1
6,2
5,9

5,9
6,1
6,7
6,7
6,5

Примечание. Звездочкой (*) обозначены статистически 
значимые различия показателей между двумя последующими 
возрастными группами: * p  <  0,001;  
СП —  стандартизованный по возрасту показатель.

Рис. 1. Распространенность ИМТ, АО, ГХС у мужчин открытой популяции среднеурбанизированного сибирского города
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35–44 и 45–54 лет). Во всех возрастных категори-

ях отмечались статистически значимые различия 

по ГХС с  общепопуляционным показателем (см. 

рис. 1).

Обсуждение
Полученные результаты на открытой популяции 

среднеурбанизированного сибирского города по-

казали высокие средние уровни ИМТ у  мужчин 

трудоспособного возраста и  высокую распростра-

ненность ГХС и  АО, с  существенным ростом всех 

показателей в молодом возрасте. Выявленный на 

основании одномоментного эпидемиологического 

исследования неблагоприятный профиль сомати-

ческих факторов риска в  популяции представля-

ется обоснованным в связи с ранее полученными 

данными на репрезентативной выборке тюменских 

мужчин.

Базовое эпидемиологическое исследование 

в  г. Тюмени проводилось с  середины 90-х годов 

прошлого века. В  период 1996–1997  годов были 

получены данные о высоком распространении кон-

венционных факторов риска ССЗ среди населения 

25–64 лет. Анализ полученных результатов показал, 

что сложившаяся ситуация в г. Тюмени, вероятно, 

может быть обусловлена прежде всего атероген-

ным характером фактического питания, преимуще-

ственно среди мужчин трудоспособного возраста, 

которое, в  свою очередь, было связано с  конвен-

ционными поведенческими и  неконвенционными 

факторами риска ССЗ —  хроническим социальным 

стрессом, низкой информированностью населения 

о факторах риска ССЗ, а также высокой долей лиц 

старшего возраста с  низкой самооценкой здоро-

вья, сомневающихся в идеях профилактики здоро-

вья и здорового образа жизни [9–14].

По данным настоящего исследования, распро-

страненность АО у  мужчин 25–64  лет по разным 

критериям МС составила 42,6 %, то есть оказалась 

практически одинаковой с  распространенностью 

ГХС в популяции и была существенно выше часто-

ты выявления ожирения без учета его локализации. 

Вместе с  тем, учитывая данные процентильного 

распределения иМТ в популяции, необходимо отме-

тить, что с этой точки зрения уровни ИМТ у мужчин 

трудоспособного возраста также оказались весьма 

высокими, что усугубляется и установленными зако-

номерностями в отношении статистически значимо-

го роста показателя в молодом возрасте.

Кроме того, с  учетом высокой распространен-

ности АО в  открытой популяции и  согласно ре-

зультатам предыдущих исследований по изучению 

распространенности МС на тюменской популяции, 

для мужчин с АО, проживающих в условиях сред-

неурбанизированного сибирского города, оказался 

характерным классический вариант распростра-

ненности МС с  высокой частотой гипергликемии 

и реже —  с увеличением низких фракций липопро-

теинов, в том числе ОХС, имеющий в отношении тя-

желых заболеваний сердечно-сосудистой системы 

наиболее неблагоприятный прогноз [9].

Заключение 
Следовательно, выявленные закономерности в от-

ношении распространенности ожирения и  ГХС 

в  возрастном аспекте в  тюменской популяции 

являются крайне неблагоприятными и  должны 

учитываться при формировании программы пер-

вичной профилактики ССЗ для мужчин преимуще-

ственно молодого возраста г. Тюмени, а также дру-

гих среднеурбанизированных сибирских городов. 

Профилактические мероприятия предполагают 

построение модели регулирования общественного 

здоровья населения трудоспособного возраста, ко-

торая предполагает деятельность как самого насе-

ления, общественных институтов, так и региональ-

ных органов законодательной и  исполнительной 

власти при взаимодействии департаментов с орга-

нами местного самоуправления [15].

Выводы
1. Популяционные характеристики иМТ, ОТ 

и  ОХС сдвинуты вправо в  пределах нормального 

распределения, что определяет высокую распро-

страненность ИМТ, АО и ОХС в открытой мужской 

популяции среднеурбанизированного сибирского 

города.

2. Стандартизованный по возрасту показатель 

распространенности ИМТ в мужской популяции 25–

64 лет г. Тюмени составил 26 %, распространенно-

сти АО —  42,6 %, распространенности ГХС —  42,7 %.

3. У мужчин 25–64 лет открытой популяции сред-

неурбанизированного сибирского города по ИМТ 

установлен рост распространенности в возрастной 

категории 35–44 лет, по ГХС —  в возрастных катего-

риях 35–44 и 45–54 лет, по АО —  формирование по-

следовательного возрастного тренда в трех млад-

ших возрастных категориях.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсут-

ствии потенциального конфликта интересов, тре-

бующего раскрытия в данной статье.
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Известно, что комбинация ингибитора неприлизина и блокатора рецептора ангиотензина (сакубитрил/валсартан) по срав-

нению с ингибиторами ангиотензин-превращающего фермента (иАПФ) или блокаторами рецепторов ангиотензина (БРА) 

более эффективно снижает сердечно-сосудистую смертность у пациентов с сердечной недостаточностью (СН) и сниженной 

фракцией выброса (СНснФВ). В то же время, влияние сакубитрила/валсартана на физическую нагрузку менее изучено.

Материалы и методы. В данное обсервационное рандомизированное исследование было включено 100 пациентов со 

СНснФВ. Всем пациентам был проведён тест на сердечно-легочную нагрузку (СРЕТ) в начале и через 6 месяцев после 

непрерывной терапии сакубитрилом/валсартаном и оптимальной терапии при СН. Переход с иАПФ/БРА на комбинацию 

ингибитора неприлизина и блокатора рецептора ангиотензина осуществлялся перед началом исследования согласно ре-

комендациям.

Результаты. После 6-ти месяцев после приема сакубитрила/валсартана фракция выброса левого желудочка (ФВЛЖ) воз-

росла с 26  ±  5 от 29,6  ±  8 %, пиковое потребление кислорода (VO
2 
) возросло с 14,6  ±  4 до 17,3  ±  5,2 мл/кг/мин, кислородный 

пульс возрос с 11,6  ±  4 до 13,6  ±  5 мл/кг/мин и отношение ∆VO
2  

/∆работа возросло с 9,1  ±  2.5 до 10,2  ±  1,6 мл/мин/вт (p  =  0,0001 

для всех).

Заключение. Терапия сакубитрилом/валсартаном улучшила толерантность к  физической нагрузке, а  также показатели 

потребления кислорода и ФВЛЖ в течение 6-месячного наблюдения.

Ключевые слова: сердечная недостаточность, сакубитрил/валсартан, тест на сердечно-легочную нагрузку.
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Objective. Angiotensin receptor-neprilysin inhibitor (sacubitril/valsartan) is well known to be superior over angiotensin-

converting enzyme inhibitor (ACEI) or angiotensin receptor blockers (ARBs) in terms of reducing cardiovascular mortality in 

heart failure with reduced ejection fraction (HFrEF). However the impact of sacubitril/valsartan therapy on exercise capacity 

versus ACEI/ARBs for such patients is less tested.

Methods. This non randomized observational study enrolled 100 patients with HFrEF. All participants underwent two sets of 

cardiopulmonary exercise tests (CPET) at baseline and after 6 months of non interrupted sacubitril/valsartan therapy in addi-

tion to optimal anti failure medications. Bridging from ACEI/ARBs to ARNI was done at baseline according to guidelines.

Results. After 6 months, patients received sacubitril/valsartan had significant improvement in LVEF from 26  ±  5 to 29.6  ±  8 %, 

peak oxygen consumption (VO
2 
) improved from 14.6  ±  4 to 17.3  ±  5.2 mL/kg/min, oxygen pulse increased from 11.6  ±  4 to 

13.6  ±  5 mL/kg/min and ∆VO
2  

/∆Work increased from 9.1  ±  2.5 to 10.2  ±  1.6 mL/min/watt (p  =  0.0001 for all).

Conclusion. Sacubitril/valsartan therapy improved exercise tolerance, peak oxygen consumption and LVEF up to 6 months of 

follow-up.
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Список сокращений

БРА  —  блокаторы рецепторов ангиотензина

ДАД  —   диастолическое артериальное 

давление

иАПФ  —   ингибитор ангиотензин-превращаю-

щего фермента

САД  —  систолическое артериальное давление

СКФ  —  скорость клубочковой фильтрации

СН  —  сердечная недостаточность

СНснФВ  —   сердечная недостаточностью и сни-

женная фракция выброса

СРЕТ  —  тест на сердечно-легочную нагрузку

ФВЛЖ  —  фракция выброса левого желудочка

ЛЖ  —  левый желудочек

ЧДД  —  частота дыхательных движений

CO
2
  —  углекислый газ

O
2  

—  кислород

PARADIGM- HF —  Prospective Comparison of ARNI 

with ACEI to Determine Impact on Global 

Mortality and Morbidity in Heart Failure

VO
2  

—
  
пиковое потребление кислорода

Введение
Исследование Prospective Comparison of ARNI with 

ACEI  to Determine Impact on Global Mortality and 

Morbidity in Heart Failure (PARADIGM-HF), выявило 

что терапия сакубитрилом/валсартаном значитель-

но снизила сердечно-сосудистую и  общую смерт-

ность у пациентов со сердечной недостаточностью 

и сниженной фракцией выброса (СНснФВ) по срав-

нению с ингибитором ангиотензин-превращающе-

го фермента (иАПФ) эналаприлом [1]. Напротив, 

существует только несколько небольших исследо-

ваний, направленных на изучение улучшения то-

лерантности к  физической нагрузке у  пациентов 

с СНснФВ [2]. В 2019 году Palau и другие провели 

пилотное исследование, которое продемонстри-

ровало увеличение пикового потребления кисло-
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рода (VO
2
) после начала терапии сакубитрилом/

валсартаном, но время наблюдения было очень 

коротким —  всего 1 месяц, а  также выборка была 

небольшой [3].

Тест на сердечно-легочную нагрузку (СРЕТ) яв-

ляется наиболее точным в оценке функциональных 

возможностей у пациентов с СНснФВ, а также изу-

чает такие параметры как: VO
2
, кислородный пульс 

и  отношение скорости потребления кислорода 

к работе в Вт (∆VO
2 
/∆работа) [4]. Целью данного ис-

следования является оценка влияния терапии са-

кубитрилом/валсартаном на различные параметры 

CPET при большем размере выборки и  в  течение 

более длительного периода наблюдения.

Материалы и методы

Дизайн исследования и критерии включения

Нерандомизированное обсервационное исследо-

вание проводилось в отделении кардиологии в го-

спитале университета Бенхи и страховом госпитале 

Бенхи с февраля по август 2019 года. Исследование 

включало в  себя 100 пациентов с  СНснФВ и  низ-

кой фракцией выброса (ФВ) (<35 %). Сакубитрил/

валсартан в  минимальной переносимой дозе был 

назначен 2 р/д всем пациентам. Переход с иАПФ/

блокаторов рецепторов ангиотензина (БРА) на са-

кубитрил/валсартан осуществлялся перед началом 

исследования согласно рекомендациям. Пациенты 

получали сакубитрил/валсартан согласно послед-

ней стратегии национального страхования Египта. 

Все пациенты подписали добровольное согласие 

на участие в данном исследовании.

Критерии включения:

• симптоматическая сердечная недостаточ-

ность (СН) II –IV класса по NYHA, несмотря на опти-

мальную медикаментозную терапию;

• фракция выброса левого желудочка (ФВЛЖ) 

менее 35 %, измеренная с помощью 2D эхокардио-

графии;

• предыдущее лечение максимально перено-

симой дозой ИАПФ/БРА в  течение не менее 4-х 

месяцев.

Критерии исключения:

• госпитализация по поводу СН в  течение по-

следних 2-х месяцев;

• реваскуляризация миокарда в  течение по-

следних 3-х месяцев;

• сопутствующая сердечная ресинхронизирую-

щая терапия во время наблюдения или в течение 

последних 6-ти месяцев;

• систолическое артериальное давление (САД) 

<100 мм рт.ст.;

• расчетная скорость клубочковой фильтрации 

(СКФ) <30 мл/мин/1,73 м2 или уровень К  +  в  сыво-

ротке  >  5,4 мэкв/л.;

• физическая неспособность выполнить CPET.

Тест на сердечно-легочную нагрузку 
CPET выполнялся до назначения терапии сакуби-

трилом/валсартаном и через 6 месяцев после.

Все CPET проводились на эргометре с  исполь-

зованием стандартного протокола. Стандартный 

разогрев проводился с исходной рабочей нагрузкой, 

равной 10  Вт, с  постепенным ее увеличением 

(10  Вт/60  с). Был выполнен анализ выдыхаемого 

кислорода (O
2
), углекислого газа (CO

2
) и  объемов. 

Во время теста шла запись ЭКГ в 12-ти отведениях, 

пульсоксиметрия и  измерение частоты сердеч-

ных сокращений. Конечной точкой была сильная 

одышка или усталость [5].

Момент перехода с  аэробного на анаэробный 

метаболизм (анаэробный порог) был вычислен 

с  помощью анализа V-уклона с  использованием 

вентиляционных эквивалентов и  конечных 

давлений газов (O
2
 и  CO

2
). Взаимосвязь между 

минутной вентиляцией и  выработкой диокси-

да углерода (VE/VCO
2
) также использовалась 

в качестве меры вентиляционной эффективности. 

Прогнозируемый процент VO
2
 представляет собой 

достигнутый пик VO
2
 с  поправкой на возраст, 

вес и  рост, выраженный в  процентах с  помощью 

уравнений Вассермана и Хансена [6].

Статистический анализ
Значение р  <  0,05 считалось статистически значи-

мым. Результаты CPET сравнивались с  помощью 

U-критерия Манна-Уитни для непрерывных пере-

менных и точного критерия Фишера для категори-

альных переменных соответственно.

Результаты
Средний возраст исследуемой популяции —  

59,8  ±  3 года. Женщины составили 15 % популяции. 

Согласно классификации СНснФВ по NYHA, боль-

шинство пациентов относились к  II  и  III  классам 

(60 % и 38 %), тогда как только два пациента (2 %) —  

к  IV  классу. Средняя ФВ ЛЖ составила 26  ±  5 %. 

Среднее САД и диастолическое артериальное дав-

ление (ДАД) составили 116  ±  13 и  72  ±  2  мм рт.ст., 

соответственно. Начальная доза сакубитрила/

валсартана составила (49/51 мг) у 31 % пациентов, 
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однако у  большинства пациентов (69 %) она была 

ниже (24/26 мг) (таблица 1).

Тест на сердечно-легочную нагрузку 
и ФВЛЖ
Результаты СРЕТ показали значительное 

увеличение пикового потребления O
2
 (VO

2
) 

с  14,6  ±  4 до 17,3  ±  5 мл/кг/мин (p<0,0001). Было 

также зарегистрировано значительное увели-

чение предполагаемого VO
2
 в  процентах (10,9 %) 

53,8  ±  14,1 до 64,7  ±  17,8 (p  <  0,0001), а  также 

значительное увеличение кислородного пульса 

с 11,5  ±  3,0 до 13,4  ±  4,3 мл/удары (p  <  0,0007). Кроме 

того, наблюдалось значительное увеличение 

в отношении ∆VO
2 
/∆работа с 34,1  ±  6,3 до 31,7  ±  6,1 

(p= 0,005). Все результаты CPET представлены 

в таблице 2.

Во время наблюдения значительно снизилось 

САД с  116  ±  13 до 109  ±  1  мм рт.ст. (p  <  0,0001), но 

не являлось ограничением для терапии сакуби-

трилом/валсартаном ни в  одном случае. Средняя 

ФВЛЖ взросла с  26  ±  5 до 29,7  ±  7 % (p  <  0,0001), 

и  конечный объем ЛЖ возрос с  26  ±  5 до 29,7  ±  7 % 

(p  <  0,0001), а  также левожелудочковый конечный 

систолический объем снизился с 152  ±  53 до 146  ±  62 

мл (p  =  0,002).

Результаты CPET и ФВЛЖ, 
стратифицированные по максимальной 
переносимой дозе сакубитрила/
валсартана
Сорок один пациент получал максимально высо-

кую переносимую дозу сакубитрила/валсартана от 

49/51 до 97/103  мг 2 р/д (группа 1), 59 пациентов 

получали максимально низкую переносимую дозу 

от 24/26 до 49/51 мг р/д (группа 2).

Во время наблюдения, в группе 1 было отмечено 

статистически значимое увеличение VO
2 
(15,43  ±  2,2 

против 12,34  ±  2,5 мл/кг/мин в группе 2; p  =  0,0008). 

В  группе 1 также зарегистрировано значитель-

ное увеличение ФВЛЖ 31,2  ±  2 % против 28,1  ±  3 % 

в группе 2 (p <0,001) и незначительное уменьшение 

САД —  115  ±  53 против 116  ±  1 мм рт.ст. для группы 2 

(p  =  0,07) (Рис. 1).

Обсуждение
Традиционно СРЕТ использовался для отбора 

кандидатов для трансплантации сердца 

у  пациентов с  сердечной недостаточностью (СН). 

С  недавних пор CPET начал использоваться для 

стратификации риска и оценки стратегий лечения 

[5]. CPET является ценным методом диагностики 

у пациентов с СН [7]. В исследовании PARADIGM-HF 

сакубитрил/валсартан снижали смертность и коли-

чество госпитализаций у  пациентов с  СНснФВ по 

сравнению с  эналаприлом. Тем не менее, до сих 

по мало известно о том, как сакубитрил/валсартан 

влияет на сердечно-легочную функцию [1]. Только 

некоторые исследования показали увеличение 

толерантности к физической нагрузке после начала 

Таблица 1

Начальные демографические данные

Начальные демографические данные

Возраст, годы, среднее  ±  СО 59,8  ±  3

Женский пол, (%) 15 (15 %)

САД, мм рт.ст., среднее  ±  СО 116  ±  13

ДАД, мм рт.ст., среднее  ±  СО 72  ±  2

Частота сердечных сокращений, удары/мин, 
среднее  ±  СО

66  ±  12

Гипертензия, (%) 52 (52 %)

Сахарный диабет (%) 33 (33 %)

СКФ расчетная, мл/мин/1,73 м2, среднее  ±  СО 67,5  ±  24,1

ФВЛЖ (%), среднее  ±  СО 26  ±  5

II класс по NYHA, (%) 60 (60 %)

III класс по NYHA, (%) 38 (38 %)

IV класс по NYHA, (%) 2 (2 %)

Начальная доза сакубитрила/валсартана 
24/26 мг

69 пациентов

Начальная доза сакубитрила/валсартана 
49/51 мг

31 пациент

Таблица 2

Результаты теста на сердечно-легочную нагрузку в начале и спустя 6 месяцев

Параметры CPET В начале Через 6 месяцев р

VO
2
, мл/кг/мин, среднее  ±  СО 14,6  ±  4 17,3  ±  5 <0,0001

Предполагаемое VO
2
, %, среднее  ±  СО 53,8  ±  14,1 64,7  ±  17,8 <0,0001

Кислородный пульс (мл/удар) 11, 5  ±  3,0 13,4  ±  4,3 0,0007

Пиковое респираторное дыхательное отношение (РДО), среднее  ±  СО 1,12  ±  0,09 1,13  ±  0,09 0,45

Пиковая работа, Вт, среднее  ±  СО 70  ±  22 88  ±  29 <0,0001

∆VO
2
/∆работа, мл/мин/Ватт, среднее  ±  СО 9,2  ±  1,5 10,1  ±  1,8 0,0001

Пиковая вентиляция, л/мин, среднее  ±  СО 48,7  ±  12,7 59,3  ±  18,9 <0,0001

Пиковый дыхательный объем, л, среднее  ±  СО 1,57  ±  0,43 1,75  ±  0,53 0,009

Пиковая частота дыхательных движений (ЧДД), ЧДД/мин, среднее  ±  СО 30,5  ±  6,7 33,3  ±  7,2 0,006

VE/VCO
2
 уклон, среднее  ±  СО 34,1  ±  6.3 31,7  ±  6,1 0,005
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терапии сакубитрилом/валсартаном у  пациентов 

с СНснФВ [2].

В исследовании Palau и другие показали увели-

чение VO
2
 у пациентов с СНснФВ после начала те-

рапии сакубитрилом/валсартаном, в основном ма-

ленькими дозами. Исследование было ограничено 

очень коротким периодом наблюдения —  1 месяц 

и ограниченной выборкой —  33 пациента [3].

В  настоящем исследовании мы изучали боль-

шую выборку (100 пациентов) в течение более дли-

тельного периода времени (6 месяцев), а  также 

использовали более высокие дозы сакубитрила/

валсартана до 97/103  мг 2 р/д у  41 % пациентов. 

Наблюдалось заметное улучшение всех параметров 

CPET во время терапии сакубитрилом/валсартаном 

в  результате увеличения VO
2
 (от 14,6  ±  4 до 17,3  ±  5 

мл/кг/мин), вторично по отношению к  улучшению 

работы сердца (таблица 2). Похожие результаты 

были получены Vitale G. и  другими —  увеличение 

VO
2
 (+17 % по отношению к начальному значению) 

и  VE/VCO
2
  (–7 % по отношению к  начальному зна-

чению) за время наблюдения, они заключили, что 

терапия сакубитрилом/валсартаном ассоциирова-

лась с  значительным улучшением толерантности 

к физической нагрузке, VO
2
, вентиляторной эффек-

тивности через 6,2 месяца наблюдения [7].

Последнее время изучалось прогностическое 

значение СРЕТ у  пациентов с  СНснФВ, особенно 

в  сочетании с  другими заболеваниями [5]. Swank 

и  другие продемонстрировали, что на каждом 6 % 

увеличения VO
2
 соответствует 8 % снижения сер-

дечно-сосудистой смертности или госпитализации 

в  связи с  СН (р  <  0,001) [8]. Arena и  другие проде-

монстрировали ухудшение выживаемости в  те-

чение года от сердечно-сосудистых заболеваний 

(83,1 % против 99,2 %; p  <  0,0001) и увеличение сер-

дечно-сосудистых госпитализаций (50,6 % против 

84,6 %;  p  <  0,0001) у  пациентов с  VE/VCO
2
  уклоном 

≥34 [9].

Анализ Vardeny и  других в  исследовании 

PARADIGM-HF продемонстрировал, что более низ-

кие дозы сакубитрила/валсартана обладают сход-

ным действием с эналаприлом; однако пациенты, 

принимающие низкие дозы, имели более высокий 

риск первичных конечных событий [10].

В  данном исследовании пациенты, принима-

ющие более высокие дозы, продемонстрировали 

улучшение параметров CPET по сравнению с  па-

циентами, принимающими более низкие дозы. 

У 41 пациента, получающего сакубитрил/валсартан 

в  дозах от 49/51 до 97/103  мг, VO
2
 увеличился до 

15,43  ±  2,2 по сравнению с 12,34  ±  2,5 мл/ кг/мин у 59 

пациентов, получавших более низкие дозы —  от 

24/26 до 49/51 мг (р  =  0,0008). В связи с этим ФВЛЖ 

была выше у  пациентов, получавших более вы-

сокие дозы —  31,2  ±  2 % против 28,1  ±  3 % (р <0,001) 

и  незначительно сниженное САД 115  ±  53 против 

116  ±  1 мм рт.ст. (р  =  0,07) (см. рис. 1).

Ограничения исследования
Важным ограничением текущего исследования 

является небольшой размер выборки. Однако 

ни одна другая работа с  большим размером 

выборки не изучало параметры СРЕТ у пациентов 

с СНснФВ. Данное обсервационное исследование 

не имело контрольной группы. В  конечном итоге, 

в исследование было включено только 2 пациента 

IV классом СН по NYHA, и большинство пациентов 

имели II  и  III  классы по NYHA во время приема 

препаратов.

Очевидно, необходимы дальнейшие исследова-

ния по этой теме.

Заключение
Терапия сакубитрилом/валсартаном улучшила то-

лерантность к  физической нагрузке у  пациентов 

с  СНснФВ в  течение 6-месячного наблюдения. 

Более высокие дозы соответствовали лучшим по-

казателям толерантности к  физической нагрузке 

и ФВЛЖ.

Рис. 1. Результаты СРЕТ теста. ФВЛЖ и АД стратифицированные 
по максимально переносимой дозе сакуберила/валсартана: 
снизу —  высокая доза ингибитора неприлизина  и  блокатора 
рецептора ангиотензина; низкая доза ингибитора неприлизи-
на  и  блокатора рецептора ангиотензина; справа —  VO

2
, ФВЛЖ, 

САД
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Цель. Установление взаимосвязей распространенности некоторых параметров стресса на работе и отношения к своему 

здоровью среди мужчин открытой популяции 25–64 лет среднеурбанизированного сибирского города (на модели г. Тюмень).

Методы. Для проведения одномоментного эпидемиологического исследования на открытой городской популяции была 

сформирована репрезентативная выборка из избирательных списков мужчин 25–64 лет в количестве 1000 человек (отклик 

на участие в кардиологическом скрининге составил 85,0 %). Для оценки стресса на работе и самооценки здоровья насе-
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ления был проведен опрос на самозаполнение анкеты «Знание и отношение к своему здоровью» программы Всемирной 

организации здравоохранения (ВОЗ) «MONICA –PSYCHOSOCIAL».

Результаты. Путем изучения информированности и отношения к своему здоровью может быть определена как готовность 

населения к участию в профилактических программах, первичном профилактическом осмотре, так и готовность к выпол-

нению тех или иных практических рекомендаций. Существенное снижение позитивной самооценки здоровья в тюменской 

популяции приходится на старшие возрастные группы. В течение последних 12-ти месяцев четвертая часть мужской по-

пуляции г. Тюмени поменяла рабочее место (в возрасте 25–34 лет —  третья часть), у 34,0 % тюменских мужчин повысилась 

нагрузка на работе, у 44,7 % —  ответственность на работе, рост нагрузки и ответственности отмечался преимущественно 

среди лиц молодого возраста.

В группах высокого риска, то есть у лиц с наличием таких параметров стресса на рабочем месте, как изменение специаль-

ности и нагрузки на рабочем месте в течение последних 12-ти месяцев, установлены ассоциации с низкой самооценкой 

здоровья населения. В отношении такого параметра стресса на рабочем месте, как негативное отношение к своей работе, 

не выявлено статистически значимых различий в группах с низкой и высокой самооценкой здоровья.

Заключение. Результаты, полученные при исследовании неорганизованного населения г. Тюмени, могут служить научной 

основой для планирования комплексных социально-ориентированных профилактических программ и в других среднеур-

банизированных сибирских городах —  с приоритетной ориентацией на потребности групп риска —  мужчин, испытывающих 

стресс на рабочем месте.
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Objective. To study association between the prevalence of certain stress parameters in a workplace and attitude to medical 

care in men aged 25–64 years of open urban population in Tumen.

Materials and methods. The representative sample of 1000 people was taken from the electoral lists of men aged 25–64 

years (the response amounted to 85,0 %.) Stress at work and attitude to medical care were determined using the WHO MONICA 

psychosocial questionnaire «Knowledge and attitude towards their health».

Results. By studying the awareness and attitude to medical care, we can determine the level of participation in preventive 

programs, the initial preventive examination, and adherence to certain practical recommendations. Elderly patients have 

decreased positive health self-esteem. Over the last 12 months the fourth part of the Tyumen male population has changed 
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their workplace (the third part in 25–34 years age group), 34.0 % of Tyumen men increased workload, 44.7 % —  increased 

responsibility at work. Load and responsibility increase were noted mainly among young people.

High-risk groups, including people who change specialty and workload in the workplace over the past 12 months, were 

associated with low health self-esteem. People with negative attitude to work did not differ significantly by low and high health 

self-esteem.

Conclusion. The results of obtained in this study conducted in unorganized population of Tyumen may be used as the scientific 

basis for organizing complex socially oriented preventive programs in other moderately urbanized Siberian cities with the main 

focus on the needs of risk groups —  men who underwent stress at workplace.

Keywords: stress at work, open urban population, men, health self-esteem.
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ССЗ —  сердечно-сосудистые заболевания

Введение
Одной из чрезвычайно значимых социальных 

проблем здоровья населения как в  России, так 

и  в  развивающихся странах является ассоцииро-

ванный с  работой стресс [1]. Психосоциальные 

факторы риска можно разделить на две основные 

категории: хронические стрессоры (социальные 

факторы) и  эмоциональные факторы (психологи-

ческие факторы). Хронические стрессоры вклю-

чают в себя семейное положение, стресс на рабо-

те и дома, низкую социальную поддержку, низкий 

социально-экономический статус (образование, 

профессия) [2]. Как зарубежные, так и отечествен-

ные социологические исследования показали, что 

в  период социально-экономических реформ тре-

бования к  работникам во всех сферах деятельно-

сти ужесточаются: массовые сокращения рабочих 

мест, чрезмерно завышенные требования к уровню 

подготовки работника, дисбаланс в работе —  отсут-

ствие досуга, высоких профессиональных навыков, 

низкое финансовое вознаграждение, а также пре-

небрежение мерами безопасности на рабочих ме-

стах и другое. Все эти факторы приводят к стрессу 

на работе, и как следствие —  к потере трудовых ре-

сурсов в регионе (инвалидизация, пребывание на 

больничном листе) [3,  4].

Формирование положительного отношения 

к  здоровью граждан должно проводится путем 

проведения мероприятий, направленных на 

получение знаний о  здоровом образе жизни, 

о  возможных факторах риска для их здоровья, 

создания мотивации и  условий к  введению моды 

на здоровый образ жизни. Важность самооценки 

здоровья возрастает, учитывая, что самооценка 

своего здоровья в условиях психологических труд-

ностей на работе оказывает негативное влияние на 

мужское население [5–7].

Анализ мировой и  отечественной литературы 

показал высокую востребованность и  большое 

количество исследований, связанных с самооцен-

кой здоровья населения в различных популяциях, 

а также с вопросами, касающимися различных па-

раметров стресса на рабочем месте [9, 10].

Вместе с  тем, взаимосвязь данных параметров 

как на отдельных популяциях, так и  в  отношении 

проблемы в  целом в  научной литературе практи-

чески не освещалась, тогда как полученные за-

кономерности на модели г. Тюмень могут служить 

основой для формирования социально-ориентиро-

ванных профилактических программ среди трудо-

способного населения в  городах средней степени 

урбанизации.

Цель —  ассоциации распространенности не-

которых параметров стресса на работе и  отноше-

ния к  своему здоровью среди мужчин открытой 

популяции 25–64 лет г. Тюмени.

Материал и методы
Для проведения одномоментного эпидемиологиче-

ского исследования по жестко стандартизованным 

эпидемиологическим методикам на открытой го-

родской популяции была сформирована репрезен-

тативная выборка из избирательных списков муж-

чин 25–64  лет, проживающих в  Центральном ад-

министративном округе г. Тюмени. Первоначально 

в исследуемую группу методом «случайных чисел» 

вошло 1000  человек в  четырех возрастных кате-

гориях по десятилетиям жизни, отклик на участие 
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в  кардиологическом скрининге составил 85,0 %. 

В  рамках кардиологического скрининга был про-

веден опрос на самозаполнение анкеты «Знание 

и  отношение к  своему здоровью» программы 

Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) 

«MONICA –PSYCHOSOCIAL». В  анализ исследова-

ния вошли некоторые данные, соответствующие 

параметрам хронического социального стресса 

(стресса на рабочем месте) и одного из параметров 

объективно-субъективного показателя здоровья 

(самооценка здоровья) [2].

Анкета ВОЗ «MONICA –PSYCHOSOCIAL» «Знание 

и отношение к своему здоровью» включала 33 во-

проса-утверждения, касающихся самооценки здо-

ровья, отношения к своему здоровью и профилак-

тике заболеваний, поведенческих факторов риска, 

а также стресса в семье и на рабочем месте. В на-

стоящее исследование были включены те вопро-

сы-утверждения по параметрам отношения к сво-

ему здоровью и  стресса на рабочем месте, ассо-

циации между которыми оказались статистически 

значимыми для тюменской популяции.

Анализ статистических данных проводился по 

программе IBM SPSS Statistics. Для стандартизации 

показателей по возрасту применялся прямой метод 

стандартизации с  использованием структуры 

городского населения  РФ (данные переписи 

населения) 25–64  лет. Статистическая значимость 

различий показателей между группами проверялась 

с использованием критерия χ2 Пирсона при уровне 

значимости p  ≤  0,05.

Результаты
Путем изучения информированности и отношения 

к своему здоровью может быть определена готов-

ность населения к  участию в  профилактических 

программах, первичном профилактическом осмо-

тре, а также готовность к выполнению тех или иных 

практических рекомендаций.

В таблице 1 представлена самооценка состояния 

здоровья у мужчин тюменской популяции в зависи-

мости от принадлежности к той или иной возраст-

ной группе. Так, 47,4 % мужчин отметили, что они не 

совсем здоровы или больны. Максимальные зна-

чения категорий «не совсем здоров» и «болен» от-

мечались в возрастной группе 55–64 лет и состави-

ли в целом 73,8 %. С ответом «совершенно здоров» 

имело место минимальное количество мужчин во 

всех возрастных группах. Доля респондентов с от-

ветами «здоровье хорошее» и «здоров» закономер-

но снижалась в старших возрастных группах. Ответ 

«не совсем здоров» в возрастных категориях 25–34 

и 35–44 лет существенно реже встречался сравни-

тельно со старшими десятилетиям жизни, в млад-

шей возрастной группе —  и с популяцией в целом. 

Подобная зависимость в возрастных группах имела 

место и при ответе «болен» (табл. 1).

Результаты по изучению стресса на рабочем ме-

сте в мужской популяции г. Тюмени представлены 

в таблице 2. На вопрос: «Изменилась ли Ваша спе-

циальность в  течение последних 12-ти месяцев», 

утвердительно ответило 41,2 % мужчин. Анализ по-

казал, что изменение специальности в тюменской 

популяции не зависело от возраста. На вопрос: 

«Изменилась ли Ваша нагрузка на работе в течение 

последних 12-ти месяцев», отрицательно ответило 

47,1 % мужчин, в категории «стал выполнять допол-

нительную работу» —  34,0 % мужчин, в  категории 

«уменьшил или перестал выполнять дополнитель-

ную работу» —  19,5 % мужчин. Дополнительную ра-

Таблица 1

Самооценка состояния здоровья у мужчин тюменской популяции в зависимости от возраста

Вопрос / отношение

Возрастные группы

25–34 35–44 45–54 55–64 25–64 СВП

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % %

1. Как Вы оцениваете состояние своего здоровья?

1.1. Совершенно здоров 6 3,4 5 2,2 4 1,7 5 2,3 20 2,4 2,4

1.2. Здоровье хорошее 34 19,2 32 14,0 22 9,5** 12 5,6***
**

100
**

11,8** 13,0

1.3. Здоров 92 52,0 111 48,7 85 36,8**
**

39 ***18,2
***

327 38,5** 41,8

1.4. Не совсем здоров 43 24,3 73 32,0 107 46,3***
**

120 *56,1***
***

343
***

40,4*** 37,4

1.5. Болен 2 1,1 7 3,1 13 5,6* 38 ***17,8***
***

60 7,1** 5,4

Примечание. Статистически значимые различия показателей обозначены звездочкой в верхнем регистре справа между 
возрастной группой 25–34 лет и другими возрастными группами; в нижнем регистре справа —  между возрастной группой 35–44 лет 
и другими возрастными группами; в верхнем регистре слева —  между возрастной группой 45–54 лет и другими возрастными 
группами; в нижнем регистре слева —  между возрастными группами 55–64 и 25–64 лет: *  p  <  0,05; ** p  <  0,01; *** p  <  0,001; СВП —  
стандартизованный по возрасту показатель.
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боту в популяции в течение последних 12-ти меся-

цев существенно меньше сравнительно с другими 

тремя возрастными группами и с популяцией в це-

лом выполняли лица старшего возраста 55–64 лет 

(16,4 %). Противоположная ситуация имела место 

в отношении прежней нагрузки и ее уменьшения —  

эти показатели закономерно возрастали с увеличе-

нием возраста. Максимальная стабильность в  от-

ношении нагрузки на работе определялась в воз-

растной группе 45–54 лет, где имела достоверные 

различия с  показателем в  младших возрастных 

группах 25–34 и 35–44 лет (56,3 % —  40,3 %, p  <  0,01 и 

56,3 % —  43,2 %, p  <  0,01, соответственно). В старшей 

возрастной группе 55–64 лет категория «уменьшил 

или перестал выполнять дополнительную работу» 

была существенно выше, чем в прочих возрастных 

группах и  в  популяции в  целом (36,9 % —  21,3 %, 

p  <  0,001). Более 70 % мужчин тюменской популяции 

ответили, что им нравится или очень нравится их 

работа, по всем пяти категориям ответов, касаю-

щихся отношения к  своей работе, статистически 

значимых различий в возрастных группах не отме-

чалось (табл. 2).

У мужчин открытой популяции с наличием стрес-

са на работе по параметру изменения специаль-

ности в  течение последних 12-ти месяцев суще-

ственно реже имела место низкая самооценка здо-

ровья (ответы «не совсем здоров» (39,7 % —  60,3 %, 

p  <  0,001), «болен» (35,0 % —  65,0 %, p  <  0,001)) срав-

нительно с  группой лиц, не имеющих стресса по 

данному параметру. В соответствии с этим, у муж-

чин, дающих высокую оценку состояния своего здо-

ровья (ответы «здоров» (41,3 % —  58,7 % p  <  0,001) 

и «здоровье хорошее» (37,0 % —  63,0 % p  <  0,001)) не 

менялась специальность в течение последних 12-

ти месяцев, т. е. не было выявлено стресса на ра-

боте по этому параметру.

В вопросе об изменении нагрузки на работе в те-

чение последних 12-ти месяцев у  мужчин, имею-

щих низкую самооценку здоровья (ответ «болен») 

наблюдалось уменьшение выполнения дополни-

тельной работы в  течение последних 12-ти меся-

цев, т. е. доля лиц с самооценкой «болен», которые 

стали выполнять дополнительную работу в течение 

этого периода, была существенно меньше доли 

лиц с  той  же самооценкой, которые уменьшили 

или перестали выполнять дополнительную работу 

(11,7 % —  48,3 %, p  <  0,001).

Обратные результаты получены в ответах на дан-

ный вопрос в группах с высокой самооценкой здо-

ровья, где за последние 12 месяцев нагрузка на ра-

боте, соответственно, увеличилась, и доля мужчин 

с  высокой самооценкой здоровья, выполнявших 

дополнительную работу за период последнего года 

была существенно выше доли лиц с той же само-

оценкой, которые уменьшили или перестали вы-

полнять дополнительную работу: «здоровье хоро-

шее» (35,0 % —  14,0 %, p  <  0,001); «здоров» (34,9 % —  

18,7 %, p  <  0,001).

Таблица 2

Стресс на рабочем месте у мужчин 25–64 лет в зависимости от возраста

Вопрос / отношение

Возрастные группы

25–34 35–44 45–54 55–64 25–64 СВП

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % %

1. Изменилась ли Ваша специальность в течение последних 12-ти месяцев?

1.1. Да 84 47,7 99 43,4 81 35,1 77 36,0 341 40,2 41,2

1.2. Нет 92 52,3 129 56,6 150 64,9 137 64,0 508 59,8 58,8

2. Изменилась ли Ваша нагрузка на работе в течение последних 12-ти месяцев?

2.1. Стал выполнять дополнительную работу 72 40,9 87 38,3 74 32,0 35 ***16,4***
***

268
***

31,6 34,0

2.2. Не изменилась 71 40,3 98 43,2 130 56,3**
**

100 46,7 399 47,0 47,1

2.3. Уменьшил или перестал выполнять 
дополнительную работу

33 18,8 42 18,5 27 11,7 79 ***36,9***
***

181
***

21,3 19,5

3. Нравится ли Вам ваша работа?

3.1. Совсем не нравится 1 0,6 1 0,4 0 0,0 4 1,9 6 0,7 0,6

3.2. Не нравится 7 4,0 9 3,9 5 2,2 8 3,7 29 3,4 3,4

3.3. Средне 60 34,1 77 33,8 86 37,2 70 32,7 293 34,5 34,6

3.4. Нравится 86 48,9 121 53,1 114 49,4 109 50,9 430 50,6 50,6

3.5. Очень нравится 22 12,5 20 8,8 26 11,3 23 10,7 91 10,7 10,8

Примечание. Cтатистически значимые различия показателей обозначены звездочкой в верхнем регистре справа между возрастной 
группой 25–34 лет и другими возрастными группами; в нижнем регистре справа —  между возрастной группой 35–44 лет и другими 
возрастными группами; в верхнем регистре слева —  между возрастной группой 45–54 лет и другими возрастными группами; в нижнем 
регистре слева —  между возрастными группами 55–64 и 25–64 лет: * p  <  0,05; **   p  <  0,01; ***  p  <  0,001; СВП —  стандартизованный по 
возрасту показатель.
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Группа лиц с индифферентной оценкой «не со-

всем здоров» не показала существенных изме-

нений в  нагрузке на работе за период последне-

го года.

Касательно вопроса «Нравится ли Вам ваша ра-

бота?» среди лиц, оценивающих свое состояние 

как «болен», ответ «нравится» был дан существен-

но большим числом мужчин относительно тех, кому 

работа «не нравится» (53,3 % —  5,0 %, p  <  0,001) либо 

«совсем не нравится» (53,3 % —  1,7 %, p  <  0,001).

В  категории «не совсем здоров» существенно 

большему числу мужчин нравится их работа (отно-

сительно вариантов «не нравится» (50,7 % —  4,1 %, 

p  <  0,001) либо «совсем не нравится» (50,7 % —  

1,5 %, p  <  0,001)). В этой же категории по самооценке 

здоровья («не совсем здоров») выявлены статисти-

чески значимые различия среди тех, кому «очень 

нравится» их работа относительно тех, кому она 

«совсем не нравится» (7,6 % —  1,5 %, p  <  0,001).

Большему числу мужчин с  высокой самооцен-

кой своего здоровья (ответ «здоров») относитель-

но лиц, которым работа не нравится, существенно 

чаще нравится (49,8 % —  2,5 %, p  <  0,001) и  очень 

нравится (12,2 % —  2,5 %, p  <  0,001) их работа.

В  категории «здоровье хорошее» установлены 

статистически значимые различия вариантов от-

ветов по отношению к  своей работе «нравится» 

и «не нравится» (57,0 % —  3,0 %, p  <  0,001) (табл. 3).

Обсуждение
В  Европейских рекомендациях по профилактике 

сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) в клини-

ческой практике пересмотра 2016  года проблема 

стресса на рабочем месте стоит в ряду других фак-

торов хронического социального стресса в  плане 

возможностей коррекции этого фактора риска, как 

предиктора раннего развития ишемической болез-

ни сердца у  мужчин [11]. Значимость стресса на 

рабочем месте в  отношении риска развития ССЗ 

у мужчин была продемонстрирована в результатах 

эпидемиологических исследований по алгорит-

мам программы ВОЗ «MONICA –PSYCHOSOCIAL» 

на открытых популяциях [2, 12]. Анализ предвари-

тельных данных исследования на тюменской попу-

ляции показал, что в открытой популяции средне-

урбанизированного сибирского города среди лиц 

мужского пола в трудоспособном возрасте в целом 

имеют место высокие параметры стресса на работе 

[12, 13]. Относительно результатов исследования, 

касающихся медицинской активности населения, 

которые были ранее получены на тюменской попу-

ляции, вопросы отношения к здоровью и его само-

оценка изучены достаточно полно. Выявлено, что 

в  открытой популяции среднеурбанизированного 

города Западной Сибири 42,8 % мужчин 25–64 лет 

считают себя больными, и практически каждый 

из них недостаточно заботится о  своем здоровье. 

Таблица 3

Как Вы оцениваете состояние своего здоровья?

Вопрос / отношение
абс.

%

n  =  850

Совершенно здоров
м  =  20 абс.
м  =  2,4 %

Здоровье хорошее
м  =  100 абс.
м  =  11,8 %

Здоров
м  =  327 абс.
м  =  38,5 %

Не совсем здоров
м  =  343 абс.
м  =  40,4 %

Болен
м  =  60 абс.
м  =  7,1 %

м абс. м % м абс. м % м абс. м % м абс. м %
м 

абс.
м %

1. Изменилась ли Ваша специальность в течение последних 12-ти месяцев?

1.1. Да 13 65,0 37 37,0 135 41,3 136 39,7 21 35,0

1.2. Нет 7 35,0 63 ***63,0 192 ***58,7 207 ***60,3 39 ***65,0

2. Изменилась ли Ваша нагрузка на работе в течение последних 12-ти месяцев?

2.1. Стал выполнять 
дополнительную работу

13 65,0 35 35,0 114 34,9 99 28,9 7 11,7

2.2. Не изменилась 7 35,0 51 51,0 152 **46,5 167 ***48,7 24 40,0

2.3. Уменьшил или перестал 
выполнять дополнительную 
работу

0 0,0 14 ***14,0*** 61 ***18,7*** 77 22,4*** 29 ***48,3

3. Нравится ли Вам ваша работа?

3.1. Совсем не нравится 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 1,5 1 1,7

3.2. Не нравится 0 0,0 3 3,0 8 2,5 14 *4,1 3 5,0

3.3. Средне 3 15,0 29 29,0*** 116 35,5*** 124 ***36,2*** 21 ***35,0***

3.4. Нравится 6 30,0 57
***

57,0*** 163
***

49,8*** 174
***

***50,7*** 32 ***53,3***

3.5. Очень нравится 11
**

55,0 11
**

11,0
***

40
***

12,2***
***

26
***

***7,6
***

3
***

5,0
***

Примечание. Cтатистически значимые различия обозначены звездочкой (*) в верхнем регистре слева между долями лиц 1.1 и 1.2; 
2.1 и 2.2, 2.3; 3.1 и 3.2, 3.3, 3.4, 3.5, в верхнем регистре справа между долями лиц 2.2 и 2.3; 3.2 и 3.3, 3.4, 3.5, в нижнем регистре слева 
между вопросами 3.3 и 3.4, 3.5, в нижнем регистре справа между вопросами 3.4 и 3.5: ** —  p  <  0,01; *** —  p  <  0,001.



33А. М. Акимов. Некоторые параметры стресса на работе и отношения к своему здоровью...

В то же время, 55,2 % лиц верят в возможности про-

филактики серьезных заболеваний. С  возрастом 

установлено снижение позитивной самооценки 

здоровья и вероятно в связи с этим —  увеличение 

заботы о своем здоровье [5–7].

Анализ данных настоящего исследования пока-

зал, что в группах высокого риска, т. е. у лиц с на-

личием таких параметров стресса на рабочем ме-

сте, как изменение специальности и  нагрузки на 

рабочем месте в течение последних 12-ти месяцев, 

установлены ассоциации с  низкой самооценкой 

здоровья населения.

Вместе с  тем, в  отношении такого параметра 

стресса на рабочем месте, как негативное отно-

шение к своей работе, не выявлено статистически 

значимых различий в группах с низкой и высокой 

самооценкой здоровья. Полученные результаты 

в  отношении отсутствия ассоциаций отношения 

к работе и самооценки здоровья населения пред-

ставляются закономерными, поскольку такой пара-

метр хронического социального стресса, как нега-

тивное отношение к своей работе, безусловно, хоть 

и не является распространенным в популяции, тем 

не менее, по данным новосибирских исследовате-

лей, присущ всем группам населения независимо 

от субъективно-объективного показателя здоровья 

[3]. Тем не менее, этот показатель является чрез-

вычайно важным параметром при анализе кардио-

васкулярного риска и прогноза [1, 11].

Данные, касающиеся ассоциации параметров 

самооценки здоровья со стрессом на работе в муж-

ской популяции, представляются необходимыми 

для формирования комплексных научно-обосно-

ванных мероприятий, направленных на профилак-

тическое воздействие в  группах высокого риска 

среди мужчин трудоспособного возраста среднеур-

банизированного сибирского города. Социально-

ориентированные профилактические программы 

такие как (повышение квалификации по обще-

ственному здоровью, проведение врачебных кон-

ференций по общественному здоровью, создание 

системы тестов по поведенческим факторам риска 

для оценки уровня профессиональной подготовки 

медицинских кадров, обучение врачей и  средних 

медицинских работников по вопросам профилак-

тических программ; обучение работников социаль-

ной сферы по вопросам общественного здоровья 

методам повышения физической активности тру-

доспособного населения) среди работающего муж-

ского населения города должны быть направлены, 

прежде всего, на изучение вопросов отношения 

к здоровью и его самооценки с учетом возможно-

стей дифференцированного выполнения дополни-

тельной работы, т. е. проводиться с  применением 

стратегии высокого риска.

Заключение
Результаты, полученные при исследовании неор-

ганизованного населения г. Тюмени, могут служить 

научной основой для планирования комплексных 

социально-ориентированных профилактических 

программ и в других среднеурбанизированных си-

бирских городах —  с приоритетной ориентацией на 

потребности групп риска —  мужчин, испытываю-

щих стресс на рабочем месте.

Существенное снижение позитивной самооцен-

ки здоровья в тюменской популяции приходится на 

старшие возрастные группы.

В  течение последних 12-ти месяцев ¼ часть 

мужской популяции г. Тюмени поменяла рабочее 

место (в  возрасте 25–34 лет —  1/3 часть), у  34,0 % 

тюменских мужчин повысилась нагрузка на работе, 

у 44,7 % —  ответственность на работе, рост нагруз-

ки и ответственности отмечался преимущественно 

среди лиц молодого возраста.

При наличии таких параметров стресса на рабо-

чем месте, как изменение специальности и нагруз-

ки на рабочем месте в группах высокого риска в те-

чение последних 12-ти месяцев установлены ассо-

циации с низкой самооценкой здоровья населения.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсут-

ствии потенциального конфликта интересов, тре-

бующего раскрытия в данной статье.
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С помощью метода отслеживания движения пятна (Speckle Tracking Echocardiography, STE) оценивается деформация ми-

окарда (strain) —  степень изменения толщины или длины участка сердца от конечной диастолической до конечной си-

столической величины. Проанализированы 43 научные публикации, текст и библиография которых доступны в поисковой 

системе PubMed за период 2001–2019 гг.

Межжелудочковая диссинхрония чаще отмечается у пациентов с нарушением проведения электрического импульса при 

блокаде левой ножки пучка Гиса. Ранняя транссептальная активация сопровождается изменением градиента давления 

и возникновением септального флеша (SF) —  аномального пресистолического сокращения базальных отделов межжелу-

дочковой перегородки до сочетанного движения стенок левого желудочка (ЛЖ). Идентификация SF возможна при оценке 

всех видов деформации: продольной, радиальной, циркулярной.

Внутрижелудочковая диссинхрония образуется из-за изменения последовательности возбуждения сегментов миокарда 

ЛЖ. Наиболее часто используется индекс задержек деформации (Strain Delay Index), рассчитывающийся как отношение 
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задержек пиков деформации —  конечной систолической и максимальной. Также заслуживает внимания продольный индекс 

диссинхронии (Longitudinal Dyssynchrony Index). Для этого определяется максимальный интервал между пиками деформа-

ции 12-ти сегментов миокарда.
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Abstract. Myocardial strain is the degree of myocardial segment thickness or length from final diastolic to final systolic 

value that is assessed using speckle tracking echocardiography (STE). We analyzed forty-three scientific publications 

available in the PubMed search system from 2001 to 2019 years.

Interventricular dyssynchrony is more common in patients with left bundle branch block. Early transseptal activation lead 

to pressure gradient change and septal flash (SF). SF is a presystolic abnormal contraction of interventricular septum basal 

segments before left ventricular (LV) walls contraction. It is possible to identificate SF during all strain types —  longitudinal, 

radial and circumflex.

Intraventricular dyssynchrony is associated with the change of LV segments stimulation sequence. Strain delay index (SDI) is 

calculated as the ratio of systolic and maximum strain peak delays. Longitudinal Dyssynchrony Index —  maximum difference 

among final systolic strain peaks of 12 myocardial segments.
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Морфология и кинетика миокарда
Сокращение сердца считается сложным физиоло-

гическим процессом ввиду особенностей его ана-

томического и морфологического строения. Стенка 

миокарда левого желудочка (ЛЖ) имеет 3 слоя. 

Мышечные волокна среднего слоя расположены 

циркулярно. Мышечные волокна субэндокарди-

ального и  субэпикардиального слоев миокарда 

расположены продольно, ориентация их спира-

левидная, а  движение (ротация) —  ортогональна 

(разнонаправлена): субэндокардиальная часть 

вращается по часовой стрелке (правовращающа-

яся спираль), субэпикардиальная часть —  против 

(левовращающаяся спираль). Глобальная рота-

ция на уровне базальных сегментов, папиллярных 

мышц и верхушки ЛЖ представляет собой отноше-

ние ротаций представленных слоев и  измеряется 

в  градусах. Причем замечено строгое уменьше-

ние ее выраженности: верхушка —  базальные от-

делы —  средние отделы [1, 2]. Такая архитектоника 

обеспечивает гомогенное распределение силы со-

кращения, а  также важные части сердечной био-

механики —  скручивание (twist) и  раскручивание 

(untwist) ЛЖ. Это отжимное движение во время со-

кращения также выражается в градусах, поскольку 

возникает от взаимного поворота верхушки и осно-

вания ЛЖ. В норме ротация на уровне базальных 

отделов осуществляется по часовой стрелке, а  на 

уровне верхушки —  против [3,  4].

Методология
С  помощью метода отслеживания движения пят-

на (Speckle Tracking Echocardiography, STE) оце-

нивается деформация миокарда (strain) —  степень 

изменения толщины или длины участка сердца от 

конечной диастолической до конечной систоличе-

ской величины (выражается в процентах). Ее про-

изводная —  скорость деформации (strain rate) —  

показывает скорость укорочения или утолщения 

[5]. Метод основан на полуавтоматическом анали-

зе пространственного перемещения однозначно 

идентифицирующихся пятен (speckle) —  группы 

точек размером от 20 до 40 пикселей, которые об-

разуют уникальные акустические паттерны [6]. STE 

проводится в режиме серошкального двухмерного 

ультразвукового изображения, поэтому метод не 

зависит от угла сканирования. Это дает возмож-

ность оценивать деформацию сегментов миокарда 

в  трех направлениях: продольном, циркулярном 

и радиальном, что является преимуществом перед 

использованием метода тканевой допплерографии 

(Tissue Doppler Imaging, TDI) [7]. Другим преиму-

ществом STE является высокая корреляция с  ре-

зультатами магнитно-резонансной томографии [8].

С  другой стороны, есть несколько потенциаль-

ных ограничений метода. Во-первых, строгая за-

висимость от оптимальной частоты кадров —  35–70 

в  минуту. Во-вторых, необходимо крайне высокое 

качество ультразвуковых двухмерных изображе-

ний, позволяющее четко визуализировать границы 

кровь-эндокард и  эпикард-перикардиальной по-

лости. Также запись следует проводить во время 

задержки дыхания во избежание дрейфа акустиче-

ских паттернов со стабильной электрокардиогра-

фической картиной —  синусовым ритмом сердца 

[7, 8].

Нормативные значения
Результаты различных исследований последних 

лет, посвященных оценке деформации миокарда 

с помощью STE, нашли отражение в современных 

рекомендациях. При этом, только глобальная про-

дольная деформация (Global Longitudinal Strain, 

GLS) оказалась надежным и воспроизводимым по-

казателем для оценки глобальной систолической 

функции ЛЖ. Так, в метаанализе 24 исследований, 

проведенных с  2009  по 2011  год (2597  здоровых 

добровольцев, средний возраст —  47 лет, 51 % муж-

чин), среднее значение GLS составило —19,7 % [9]. 

Согласно результатам исследования JUSTICE (817 

здоровых волонтеров, средний возраст 36 лет, 61 % 

мужчин), среднее значение GLS отличалось для 

приборов разных фирм: 21,3  ±  2,1 % —  для General 

Electric; 18,9  ±  2,5 % —  для Phillips и  19,9  ±  2,4 % —  

МК —  митральный клапан

СРТ —  сердечная ресинхронизирующая терапия

ФВ —  фракция выброса

ФК —  функциональный класс

ХСН —  хроническая сердечная недостаточность

ЭИ —  электрический импульс

GLS —  глобальная продольная деформация (Global 

Longitudinal Strain)

SDI —  индекс задержек деформации (Strain Delay 

Index)

SF —  септальный флеш (Septal Flash)

STE —  метод отслеживания движения пятна 

(Speckle Tracking Echocardiography

TDI —  метод тканевой доплерографии (Tissue 

Doppler Imaging)
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для Toshiba [10]. Внутри- и межисследовательская 

вариабельность оказалась невысокой: 5,2 % и 6,5 % 

соответственно для аппаратов фирмы General 

Electric; 5,1 % и  6,2 % для Philips; 6,2 % и  5,4 % 

для Toshiba [11]. По данным исследования HUNT, 

определены гендерные различия средних значе-

ний GLS: 15,9 % для мужчин; 17,4 % для женщин 

[12]. Следует иметь в виду, что выраженность GLS 

уменьшается при увеличении возраста: 22,2  ±  2,2 % 

для лиц младше 20-ти лет; 20,9  ±  1,9 % для лиц стар-

ше 60-ти лет [13].

В итоге, авторы текущих рекомендаций, опубли-

кованных EACVI/ASE в 2015 году, в качестве нормы 

предлагают использовать значение GLS выше 20 % 

[14]. В рекомендациях ASE/EAE 2011 года было из-

ложено применение в  качестве нижней границы 

норм значение которых —  18  ±  2 % [15].

Средние показатели глобальной радиальной де-

формации ЛЖ у  взрослых составили 54,6  ±  12,6 % 

и 42  ±  7 %, глобальной циркулярной деформации —  

22,8  ±  2,9 % и  23,3  ±  3 % по данным разных работ 

[10, 16]. Выраженность циркулярной деформации 

уменьшается либо остается неизменной, а  ради-

альной —  всегда остается неизменной при старе-

нии [13, 16].

Результаты исследований, посвященных изуче-

нию ротации и  скручивания, не позволяют с  уве-

ренностью сказать о  нормативных значениях, по-

скольку интервал средних значений крайне велик. 

Важно указать, что по данным Yi Zhang, при увели-

чении возраста ротация апикального отдела увели-

чивается —  от 2,19  ±  1,27 ˚С до 10,34  ±  1,54 ˚С, а ба-

зального отдела уменьшается —  от 1,13  ±  0,39 ˚С до 

7,21  ±  2,19 ˚С [17].

Таким образом, вышеописанный выраженный 

разброс значений, определяющих возможную ниж-

нюю границу нормы деформации, ротации и скру-

чивания миокарда, возможно, диктует необходи-

мость собственных нормативных значений для 

каждой лаборатории, использующей метод STE для 

оценки миокардиальной функции.

Хроническая сердечная недостаточность 
и сердечная ресинхронизирующая 
терапия
У пациентов с хронической сердечной недостаточ-

ностью (ХСН) глобальная деформация угнетается 

во всех трех направлениях. Причем выраженность 

снижения GLS коррелирует с  функциональным 

классом (ФК) ХСН по NYHA, что с  высокой долей 

вероятности объясняется прогрессивным измене-

нием ориентации миокардиальных волокон ввиду 

ремоделирования сердца [18]. Кроме того, оценка 

GLS является многообещающим методом выявле-

ния пациентов с  легкой систолической дисфунк-

цией, которая не отражается уменьшением фрак-

ции выброса (ФВ) ЛЖ, что может стать полезным 

приложением при комплексной оценке пациентов, 

в том числе с необъяснимыми симптомами сердеч-

ной недостаточности [19]. Существует предположе-

ние, что значение GLS 16 % ассоциируется с  ХСН 

с сохраненной ФВЛЖ, а значение 12 % —  с тяжелой 

систолической дисфункцией [20].

Сердечная ресинхронизирующая терапия (СРТ) 

улучшает сократительную способность ЛЖ, при-

водит к его обратному ремоделированию. Выводы 

многочисленных рандомизированных клинических 

исследований демонстрируют уменьшение ФК ХСН 

по классификации NYHA, снижение количества го-

спитализации по поводу прогрессирования ХСН, 

снижение смертности от ХСН и общей смертности 

на фоне СРТ [21].

В  настоящее время для отбора пациентов на 

СРТ используется комбинация параметров: ФК 

ХСН, длительность комплекса QRS, блокада левой 

ножки пучка Гиса (БЛНПГ), ФВЛЖ. Таким образом, 

акцентируется электрическая диссинхрония мио-

карда. При этом около 30 % пациентов не отвечают 

должным образом на терапию [21].

В  ряде исследований было показано, что кри-

терии внутрижелудочковой и  межжелудочковой 

механической диссинхронии вместе с критериями 

отбора, использованными в  национальных реко-

мендациях, являются более точными предиктора-

ми клинического ответа на СРТ, чем только суще-

ствующие критерии [22].

Механическая диссинхрония и метод 
отслеживания пятна
Диссинхронией называется патологическая разоб-

щенность сокращения либо расслабления отдель-

ных камер сердца или сегментов миокарда, об-

условленная нарушением проведения электриче-

ских импульсов (ЭИ) [23]. При рассмотрении вопро-

са оценки механической диссинхронии у пациентов 

с ХСН с помощью метода STE важно знать, что ЭИ 

распространяется быстрее в  продольном направ-

лении кардиомиоцита (КМЦ) —  0,50–0,98  м/с, чем 

в поперечном —  0,19–0,26 м/с [24, 25], а совпадение 

векторов положения КМЦ и распространяющегося 

ЭИ является физиологическим и называется изо-

тропным проведением. При определенных услови-
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ях связи между КМЦ могут находиться в состоянии 

«функциональной диссоциации», поэтому скорость 

проведения ЭИ в продольном направлении может 

угнетаться [24]. Поскольку направление и  ориен-

тация слоев миокарда изменяется при ХСН, пред-

ставляется актуальным использование метода STE 

для исследования деформации миокарда в  трех 

направлениях: продольном, циркулярном и  ради-

альном.

Выделяют следующие виды механической дис-

синхронии: предсердножелудочковая, межжелудоч-

ковая, внутрижелудочковая. Атриовентрикулярная 

диссинхрония определяется преждевременным 

сокращением левого предсердия до завершения 

венозного возврата в  фазу пассивного наполне-

ния ЛЖ и уменьшением времени наполнения ЛЖ. 

Ввиду снижения преднагрузки ЛЖ гетерометри-

ческий механизм Франка-Старлинга реализуется 

в меньшей мере, что компрометирует ударный объ-

ем [26]. Однако метод STE является потенциальным 

способом оценки миокарда только нижеописанных 

видов механической диссинхронии.

Межжелудочковая диссинхрония: 
блокада левой ножки пучка Гиса 
и септальный флеш
Межжелудочковая диссинхрония отмечается 

у пациентов с нарушением проведения ЭИ по од-

ной из ножек пучка Гиса, чаще всего при БЛНПГ. 

Переднебоковая поверхность правого желудочка 

возбуждается раньше ввиду распространения ЭИ 

через неповрежденную правую ножку пучка Гиса. 

Распространение происходит последовательно: по 

межжелудочковой перегородке (МЖП), передней 

стенке ЛЖ, переднебоковым отделам ЛЖ в  вер-

тикальной плоскости, достигая верхушки сердца. 

В последствии направление возбуждения изменя-

ется, распространяясь в нисходящем направлении 

от верхушки ЛЖ, —  достигает боковых и заднебоко-

вых отделов ЛЖ в анатомической близости от коль-

ца митрального клапана (МК). Формируется так на-

зываемый U-образный паттерн активации [27, 28].

Несмотря на очевидное нарушение проведения, 

БЛНПГ является сложным гетерогенным наруше-

нием и может располагаться на нескольких анато-

мических уровнях. Фронт транссептальной актива-

ции в дальнейшем распространяется по сохранен-

ным волокнам Гиса-Пуркинье либо по типичным 

КМЦ со значительно меньшей скоростью в  срав-

нении со специализированными клетками. Линия 

функционального блока проведения при БЛНПГ 

обычно параллельна перегородке, направлена от 

основания к верхушке ЛЖ. А ее расположение мо-

жет быть передним, боковым или нижним (нижне-

перегородочным) [27].

Дело в  том, что не только расположение линии 

блока проведения, но сочетание места прохожде-

ния ЭИ через МЖП и  времени транссептального 

проведения является фактором, определяющим 

продолжительность комплекса QRS. По данным 

Auricchio A. и других пациенты с преимуществен-

но перегородочно-апикальным проведением ЭИ 

показали большее время транссептального про-

ведения, а  при значении более 40  м/с  продол-

жительность комплекса QRS была статистически 

значимо выше (197  ±  28 м/с и 154  ±  21 м/с; р  =  0,001). 

Пациенты с боковым расположением линий функ-

ционального блока имели менее широкий ком-

плекс QRS (156  ±  19  м/с  и  194  ±  32  м/с; р  =  0,003) 

и  меньшую продолжительность транссептального 

проведения (18  ±  21 м/с и 61  ±  22 м/с; р  =  0,001) [27]. 

Это наблюдение может объяснять, почему в  ряде 

исследований ответ на СРТ был ассоциирован не 

только с продолжительностью комплекса QRS и его 

морфологией, соответствующей полной БЛНПГ, но 

и с механической диссинхронией миокарда.

Следует также отметить, что ранняя транссепталь-

ная активация —  менее 20  м/с  —  сопровождается 

изменением транссептального градиента давления 

и  возникновением аномального пресистолическо-

го смещения базального сегмента МЖП в  полость 

ЛЖ (pre-ejection septal shortening) до сочетанного 

движения его стенок, так как не встречает сопро-

тивления со стороны ЛЖ [29]. В дальнейшем укоро-

чение МЖП прекращается ввиду позднего начала 

сокращения свободной стенки ЛЖ, что называется 

септальным откликом (septal rebound stretch) [30]. 

Этот феномен, описанный впервые в 1982 году как 

септальный флеш (septal flash, SF), может опреде-

ляться с помощью STE (рис. 1) [31, 32]. В результате 

может происходить смещение задней сосочковой 

мышцы по направлению к кольцу МК и появление 

ранней систолической митральной регургитации 

[26]. Идентификация SF возможна при оценке всех 

видов деформации: продольной, радиальной, цир-

кулярной [32–34]. По мнению ряда авторов, SF яв-

ляется следствием БЛНПГ, а также лучшим преди-

ктором ответа на СРТ [32, 33]. В исследовании START 

производилась оценка циркулярной деформации 

6-ти сегментов миокарда ЛЖ на уровне сосочковых 

мышц. Результаты исследования свидетельствова-

ли о том, что увеличение стандартного отклонения 
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интервалов между пиками циркулярной деформа-

ции в кривых с несколькими пиками (T first-SD of CS 

>116 м/с) и началом комплекса QRS является более 

надежным и воспроизводимым подходом для опре-

деления респондеров на СРТ, чем все общеприня-

тые эхокардиографические подходы (ОШ 9,83; 95 % 

ДИ 3,78–25,6; р  <  0,001) [32].

Кроме того, SF может быть ассоциирован с супе-

рответом на CРТ [35]. Выявлено даже несколько мо-

делей деформации миокарда при наличии SF с раз-

ной степенью прогнозирования ответа на СРТ [36].

Внутрижелудочковая диссинхрония
Внутрижелудочковая диссинхрония образуется из-

за изменения последовательности возбуждения 

сегментов миокарда ЛЖ. Возникает локальное ча-

стичное растяжение некоординированно сокраща-

ющихся сегментов миокарда в период изоволюме-

трического сокращения. Эффективность систолы 

снижается, а  метаболические потребности син-

хронно сокращающейся части миокарда впослед-

ствии увеличиваются. Асинхронное сокращение 

сосочковых мышц, а также их подтягивание ввиду 

асинхронного сокращения близлежащих сегмен-

тов миокарда ЛЖ может приводить к избыточному 

натяжению сухожильных хорд, смещению и непол-

ному закрытию створок МК, возникновению ми-

тральной регургитации [37].

Оценка внутрижелудочковой диссинхронии ми-

окарда при помощи STE основывается на измере-

нии задержек между пиками деформации. Таким 

образом, оценивается только механическая дис-

синхрония.

Наиболее часто используется индекс задержек 

деформации (Strain Delay Index, SDI) —  зря потра-

ченная энергия (wasted energy) 16-ти сегментов 

миокарда ЛЖ. SDI  рассчитывается как отноше-

ние задержек пиков деформации —  максимальной 

и конечной систолической [38]. Авторы исследова-

ния MUSIC  продемонстрировали, что продольный 

SDI  коррелировал с  обратным ремоделированием 

ЛЖ (r  =  0,61; р <0,01) у пациентов с широким и узким 

комплексами QRS. Величина SDI более 25 % пред-

сказывала ответ на СРТ с позитивным и негатив-

ным прогнозируемыми значениями 80 и 84 % соот-

ветственно (AUC  =  0,88; р  <  0,001) [38].

Исследователи используют и  традиционный 

для двухмерной эхокардиографии, более простой 

в расчете способ —  определение интервала между 

пиками деформации средних сегментов противо-

положных стенок ЛЖ —  задней и передне-перего-

родочной (opposing wall delay) [39]. Так, по данным 

исследования STAR было установлено, что выра-

женная диссинхрония радиальной деформации 

с  отрезным значением в  130  м/с  прогнозирова-

ла ответ на СРТ с  чувствительностью 87 %, спец-

ифичностью 67 % (AUC  =  0,71; р  <  0,001) [40]. Важно 

отметить, что результаты исследований с длитель-

ным периодом наблюдения показали, что выжи-

ваемость пациентов с исходной выраженной дис-

синхронией радиальной деформации больше, чем 

у пациентов без диссинхронии [39].

Рис. 1. Раннее пресистолическое наступление пика LS базального и среднего сегментов МЖП у пациента с наличием SF  
(указано стрелкой)
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Следует принимать во внимание, что по данным 

исследования CARDIA, оценка продольной дефор-

мация более воспроизводима, чем оценка ради-

альной и  циркулярной деформаций [41]. Вместе 

с тем отмечено, что комбинированный индекс дис-

синхронии всех трех видов деформации имеет луч-

шую прогностическую ценность, чем использова-

ние каждого параметра в отдельности [42].

Также заслуживает внимания продольный ин-

декс диссинхронии (Longitudinal Dyssynchrony 

Index, 12SD-ε), который оценивается с  помощью 

STE и  TDI  [38,  39]. Для этого определяется стан-

дартное отклонение интервалов между пиками де-

формации 12-ти сегментов миокарда (базальный 

и средний уровни ЛЖ) и началом комплекса QRS. 

Значение 12SD-ε более 60 м/с по данным TDI про-

гнозирует ответ на СРТ с  чувствительностью 79 % 

и специфичностью 92 % (AUC  =  0,852; р  <  0,001) [39]. 

Поэтому необходимо подчеркнуть, что комплекс-

ный подход —  использование STE и  TDI —  улучша-

ет оценку глобальной систолической функции ЛЖ, 

а также повышает возможность прогнозировать от-

вет на СРТ (табл. 1) [43].
Таблица 1

Предикторы эффективности СРТ по данным STE и TDI

Показатель
Метод ис-

следования
Отрезное 
значение

Вид 
деформации

T first-SD, м/с STE >116 Циркулярная

SDI, % STE >25 Продольная

Opposing wall 
delay, м/с

STE >130 Радиальная

12SD-ε, м/с TDI >130 Продольная

Оценка межжелудочковой диссинхронии —  по-

иск аномалий движения межжелудочковой пере-

городки и внутрижелудочковой механической дис-

синхронии для прогнозирования ответа на СРТ при 

помощи метода STE, судя по всему, является пер-

спективным разделом современной ультразвуко-

вой диагностики.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсут-

ствии потенциального конфликта интересов, тре-

бующего раскрытия в данной статье.
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Введение. Как правило, дополнительные проводящие пути (ДПП) легко подвергаются картированию и удалению, однако 

последнее может оказаться технически сложной задачей. Например, для абляции парагисиального пути требуется доступ 

в правое предсердие [1, 2].

Клинический случай. В  данной статье описан редкий и  эффективный случай абляции ДПП. Пациенткой являлась 

12-летняя девочка с синдромом Вольфа-Паркинсона-Уайта. Радиочастотная абляция в области трикуспидального кольца 

не была эффективна, устранить тахикардию удалось через некоронарную створку. Жалобы на сердцебиение и слабость 

исчезли после процедуры.
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Background. Usually, accessory pathways are easy to map and ablate, however, ablation of some APs become challenging. For 

instance, ablation in parahisian region requires of the right atrium.

Case summary. In this case, we describe rarely used and effective method of ablating accessory pathway. We show a case 

of a 12 years-old girl with WPW syndrome. There was no effect after radiofrequency ablation near the tricuspid annulus then 
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Keywords. Supraventricular tachycardia. Accessory pathway. Noncoronary cusp. Radiofrequency ablation. Case report.

Conflict of interests: none declared.

Список сокращений
ДПП —  дополнительные проводящие пути

НЖТ —  наджелудочковая тахиардия

ПЖ —  правый желудочек

РЧА —  радиочастотная абляция

ЭКГ —  электрокардиография

ЭФИ —  электрофизиологическое исследование

WPW —  синдром Вольфа-Паркинсона-Уайта

Введение
Радиочастотная абляция (РЧА) является 

радикальным методом лечения дополнительных 

проводящих путей [1-2]. Описано также несколько 

случаев абляции дополнительных проводящих 

путей (ДПП) через некоронарную створку [3–5]. 

В  данной статье представлен случай пациентки 

с  передне-перегородочным ДПП, который был 

элиминирован через некоронарную створку. 

С анатомической точки зрения процедура прошла 

успешно благодаря тому, что некоронарная створка 

граничит с передне-перегородочной областью.

Клинический случай
12-летняя гражданка Узбекистана была достав-

лена в  больницу с  жалобами на учащенное серд-

цебиение, которое началось внезапно и  закон-

чилось после внутривенной инъекции верапами-

ла. Длительность сердцебиения составила при-

близительно 15–20 минут. Данные физикального 

и  лабораторного обследования были в  норме. 

Стандартная электрокардиография (ЭКГ) в  12-ти 

отведениях, а  также эхокардиография также не 

выявили патологии. В  больнице пациентке был 

поставлен диагноз наджелудочковая тахикардия 

(НЖТ). На ЭКГ была подтверждена НЖТ (рис.  1), 

и  рекомендовано электрофизиологическое иссле-

дование. После исключения всех противопока-

заний, было проведено электрофизиологическое 

исследование сердца. Область прокола была об-

работана бетадином и спиртом. Далее под местной 

анестезией 0,5 % —  40,0 мл раствором новокаина по 

методике Сельдингера была пунктирована правая 

бедренная вена, и  в  полость сердца введено два 

электрода с помощью проводника через коронар-

ный синус и правый желудочек (ПЖ).

Было выполнено инвазивное электрофизио-

логическое исследование (ЭФИ). Во время ре-

троградной стимуляции была зарегистрирована 

ранняя активация в  предсердных зонах CS9–10, 
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декремент отсутствовал. Во время антероградной 

стимуляции был индуцирован пароксизм орто-

дромной тахикардии с циклом 270 м/с, а также диа-

гностирован синдром Вольфа-Паркинсона-Уайта 

(WPW) (рис. 2).

Следующим этапом было введение абляци-

онного картографического электрода в  полость 

сердца. Последующее картирование выявило до-

полнительный парагисиальный пучок Кента. Под 

рентгеноскопическим и  электрофизиологическим 

контролем абляционный электрод был установлен 

в проекции ДПП на уровне фиброзного кольца три-

куспидального клапана (рис.  3). Была проведена 

абляция ДПП с помощью радиочастотной энергии 

мощностью 40  Вт, 55 секунд, но безрезультатно 

(рис. 4).

Было решено продолжить картирование с левой 

стороны. Кроме того, через бедренную артерию 

с помощью проводника был введен картографиче-

ский электрод в полость левого желудочка (рис. 5), 

а также раствор гепарина 3000 ЕД в/в. Самый ко-

роткий V-A интервал был зарегистрирован в  об-

ласти некоронарной створки (преждевременное 

возбуждение —  30  м/с). Под рентгеноскопическим 

и  электрофизиологическим контролем абляцион-

ный электрод был установлен в проекции ДПП.

Абляция в области ДПП проводилась с подачей 

радиочастотной энергии мощностью 40–45 Вт, 50–

60 секунд. На 3-й секунде воздействия ортодром-

ная тахикардия была купирована за блокады на 

уровне ДПП.

Динамическое наблюдение в течение 30-ти ми-

нут: поддерживалась передача импульсов через 

AВ-узел. Контроль EPS: атриовентрикулярная про-

водимость через AВ-узел. Точка Венкебаха  =  190 

импульсов в  минуту. RRPAV-узел  =  330  м/с/120 

в минуту.

Рис. 1. Пароксизм желудочковой тахикардии

Рис. 2. Пароксизм ортодромной тахикардии с циклом 
270 м/с. Ранняя активация в зонах коронарного синуса —  9–10

Рис. 3. Флюороскопическое 
изображение электродов. 
Левый передний наклон —  
30°. Абляционный электрод 
был установлен в проекции 
ДПП на уровне фиброзного 
кольца, диагностический —  
в области коронарного 
синуса

Рис. 4. Снижение интервалов P-Q и H-V. Признак 
неэффективности абляции ДПП

Рис. 5. Флюороскопическое 
изобрание электородов. 
Правый передний наклон —  30°. 
Абляционный электрод введен 
в полость левого желудочка. 
Первый диагностический 
электрод в области коронарного 
синуса, второй —  в полости 
правого желудочка
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Рис. 6. V-A диссоциация. Один из признаков успешной абляции 
ДПП

ERP AV-узел  =  270  м/с  / 120 в  минуту. Ретро-

градная проводимость —  через AV-узел. Точка 

Венкебаха  =  140 импульсов в  минуту. RRP AV-

Nr  =  440 м/с / 100 в минуту. ERP AV-Nr  =  380 м/с / 120 

в минуту.

Запрограммированные (до трех экстрастиму-

лов), частые, сверхчастые (до 150 в минуту) парок-

сизмы наджелудочковой тахикардии не были инду-

цированы, обнаружена V-A диссоциация (рис.  6). 

Электроды извлечены. На область бедренной арте-

рии наложена давящая повязка.

Обсуждение
На сегодняшний день радиочастотная катетерная 

абляция является основным методом лечения ДПП 

и  других аритмий. Абляция ДПП, расположенных 

близко к  АВ-узлу, является технически сложной. 

Это связано с  тем, что во время абляции данной 

области с  помощью радиочастотной энергии, 

хирург может повредить АВ-узел, что может 

привести к  серьезным нарушениям сердечного 

ритма. Именно поэтому профессиональными 

электрофизиологами создано большое количество 

модификаций данного метода. Абляция передне-

перегородочного ДПП через некоронарную 

створку является одной из таких современных 

модификаций. Существуют преимущества такого 

варианта. Во-первых, как упоминалось ранее, 

зона абляции в таком случае находится далеко от 

АВ-узла, что делает этот метод более безопасным. 

Более того, такой метод абляции передне-

перегородочного ДПП является более эффектив-

ным по сравнению с доступом через правое пред-

сердие.

Однако, у  данного метода есть и  недостатки. 

Например, для входа в  некоронарную створку хи-

рургу необходимо пунктировать артерию, что повы-

шает риск тромбоза.

Заключение
Абляция передне-перегородочного ДПП че-

рез некоронарную створку более эффективна по 

сравнению с доступом через правое предсердие.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсут-

ствии потенциального конфликта интересов, тре-

бующего раскрытия в данной статье.
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ФГБУ, ГБОУ и  т.п.; кавычки ставятся; Минздрава 

России, город без буквы г.

3. Должности и звания (используются традици-

онные сокращения: м.н.с, с.н.с., в.н.с., к.м.н., к.б.н., 

д.м.н.), заведующий сокращается до зав., далее пи-

шется полное название лаборатории /отделения/

кафедры; директор, руководитель, профессор —  не 

сокращается.

4. Очередность авторов.  Очередность авторов 

должна заноситься в систему в соответствии с оче-

редностью в статье. Перемещения осуществляются 

маленькими стрелками «верх»/»низ», которые рас-

положены под данными каждого из авторов. У дан-

ных автора, ответственного за переписку, ставится 

точка в кружочек, обозначающий данную информа-

цию. У других авторов точки ставить не нужно.

5. Резюме. Разделы резюме должны точно со-

ответствовать разделам, прописанным в Правилах 
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для авторов. Если разделы не будут внесены пра-

вильно, то Редакция попросит их откорректиро-

вать. То, что авторы в данный момент публикуют на 

сайте, потом попадет во все системы после оконча-

тельной публикации! Будьте внимательны.

6. Оформление литературных ссылок. Поданная 

в  Редакцию статья не уйдет на рецензирование, 

пока не будет произведена коррекция литератур-

ных ссылок в  соответствии с  Правилами для ав-

торов. Авторы могут «забыть» и  где-то не убрать 

точку (такие несоответствия могут быть исправле-

ны в  Редакции), но если оформление литературы 

кардинально отличается от того, что требуется или 

присутствуют гиперссылки, то Редакция не будет 

начинать работать со статьей.

7. Ключевые слова.  Пишутся с  маленькой бук-

вы, через точку с запятой. В конце ставится точка. 

В  тексте статьи ключевые слова пишутся через 

запятую.

Отдельно готовится  файл в  Word, который по-

том  отправляется как дополнительный файл. 

Файл должен содержать:

1. Титульный лист рукописи.  Название руко-

писи пишется заглавными буквами, без перено-

сов, полужирным шрифтом. Инициалы и фамилии 

авторов —  Иванов И. И., Петров П. П. Приводится 

полное название учреждения (ий), из которого (ых) 

вышла рукопись, город, страна. Сноски ставятся 

арабскими цифрами после фамилий авторов и пе-

ред названиями учреждений (см. Пример оформ-

ления).

2. Информацию об авторах, где указываются: 

полные ФИО, место работы всех авторов, их долж-

ности, ORCID; полная контактная информация 

обязательно указывается для одного (или более) 

автора и  включает электронную почту, доступный 

телефон.

Все члены группы авторов должны отвечать 

всем  четырём критериям авторства, сформулиро-

ванным в рекомендациях ICMJE: 1) разработка кон-

цепции и дизайна или анализ и интерпретация дан-

ных И 2) обоснование рукописи или проверка крити-

чески важного интеллектуального содержания  И  3) 

окончательное утверждение для публикации рукопи-

си И 4) согласие быть ответственным за все аспекты 

работы, и  предполагает, что должным образом ис-

следованы и разрешены вопросы, касающиеся тща-

тельности и добросовестном выполнении любой ча-

сти представленного исследования. Эта информация 

также должна содержаться в документе.

В  случае, если у  представленного материала 

имеются авторы, не отвечающие критериям автор-

ства, но внесшие определённый вклад в работу, то 

они должны быть перечислены в  этом документе 

и в конце текста статьи в разделе Благодарности.

3. Информация о конфликте интересов/финан-

сировании.

Раздел содержит раскрытие  всеми авторами 

возможных отношений с  промышленными и  фи-

нансовыми организациями, способных привести 

к конфликту интересов в связи с представленным 

в  рукописи материалом. Желательно перечислить 

источники финансирования работы. Если конфлик-

та интересов нет, то пишется: «Конфликт интере-

сов не заявляется». Информация  о  наличии кон-

фликта интересов  должна быть также отражена 

в разделе Конфликт интересов в конце текста статьи.

4. Информация о грантах. Должна быть упомяну-

та в конце текста статьи в разделе Благодарности 

и в конце раздела Материал и методы —  с полным 

описанием роли источника финансирования в вы-

полнении работы (дизайн, сбор информации, ана-

лиз, интепретация данных и пр.).

5. Информация и  соблюдение этических норм 

при проведении исследования.

Пример оформления:

Исследование было выполнено в  соответствии 

со стандартами надлежащей клинической практики 

(Good Clinical Practice) и принципами Хельсинской 

Декларации. Протокол исследования был одобрен 

Пример оформления:

Распространенность факторов риска неинфекционных заболеваний в российской  

популяции в 2012–2013 гг. Результаты исследования ЭССЕ-РФ

Муромцева Г. А.1, Концевая А. В.1, Константинов В. В.1, Артамонова Г. В.2, Гатагонова Т. М.3,…
1 ФГБУ Государственный научно-исследовательский центр профилактической медицины Минздрава 

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

СО РАМН, Кемерово; 
3 ГОУ ВПО Северо-Осетинская государственная медицинская академия, Владикавказ;…., Россия.
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Этическими комитетами всех участвующих кли-

нических центров. До включения в  исследование 

у  всех участников было получено письменное ин-

формированное согласие.

Эта информация также должна быть отражена 

в разделе статьи Материал и методы.

Вся дополнительная информация (разрешения, 

анкеты и пр.) может быть затребована у авторов до-

полнительно при подготовке работы к печати.

6. Информация о  перекрывающихся публика-

циях (если таковая имеется).

7. Копирайт. Использование в статье любого ма-

териала (таблицы, рисунка), обозначенного знач-

ком копирайта должно быть подтверждено специ-

альным разрешением от автора или издателя.

8. Информация о полученном согласии у паци-

ентов на проведение исследования.

Получение согласия у пациентов на проведение 

исследования должно быть также отражено в раз-

деле Материал и методы.

9. Для всех клинических исследований: инфор-

мация о регистрации и размещении данных о про-

водимом исследовании в  любом публичном реги-

стре клинических исследований. Под термином 

«клиническое исследование» понимается любой 

исследовательский проект, который затрагивает 

людей (или группы испытуемых) с/или без наличия 

сравнительной контрольной группы, изучает вза-

имодействие между вмешательствами для улуч-

шения здоровья или полученными результатами. 

Всемирная организация здравоохранения пред-

лагает первичный регистр: International Clinical 

Trials Registry Platform (ICTRP) (www.who.int/ictrp/

network/primary/en/index.html). Клиническое ис-

следование считается достоверным на группе бо-

лее 20 пациентов.

10. Количество слов в статье (без учёта резюме, 

источников литературы, подписей к рисункам и та-

блиц), количество таблиц и рисунков.

Отсутствие информационного файла или непол-

ный текст (не содержащий вышеуказанные пункты) 

является основанием  отказа в  приёме рукописи 

к рассмотрению.

IV. Поскольку основной файл рукописи автома-

тически отправляется рецензенту для проведения 

«слепого рецензирования», то он не должен содер-

жать имен авторов и названия учреждений. Файл 

содержит только следующие разделы:

• Название статьи

• Резюме с ключевыми словами

• Список сокращений

• Текст

• Благодарности (если таковые имеются)

• Список литературы

• Таблицы, рисунки (если их можно встроить 

в текст формата Word).

Название статьи —  пишется с прописной буквы 

(Распространенность факторов риска …), в конце 

точка не ставится.

Резюме с  ключевыми словами  —  разделы 

оформляются каждый с  отдельной строки, вы-

деляются жирным шрифтом, в  соответствии с  ти-

пом представляемой рукописи:  в  структурирован-

ном резюме 5 разделов  (Цель, Материал и методы, 

Результаты, Заключение, Ключевые слова), в  не-

структурированном резюме приводится описание 

работы и Ключевые слова.

Резюме должно содержать только те разделы, ко-

торые описаны в Правилах для авторов. Например, 

раздела «Актуальность» в резюме нет. Авторы про-

писывают актуальность своей работы во вводном 

разделе рукописи.

Объем Ключевых слов не должен превышать 

6. При публикации ключевых слов через сайт не-

обходимо выбрать опцию —  писать слова через 

запятую.

После Ключевых слов ставится Конфликт инте-

ресов (он так же дублируется в конце статьи), после 

него (если имеется)  ставится Регистрационный 

номер клинического исследования.

Список сокращений  —  при составлении списка 

сокращений к статье, включая текст, таблицы и ри-

сунки, вносятся только те, которые используются 

автором 3 и более раза. Обычно сокращаются часто 

используемые в рукописи термины (например, АГ, 

ХСН, ФК) и  названия клинических исследований 

(SOLVD, TIMI, HOPE).

Первое упоминание сокращения всегда со-

провождается полным написанием сокращаемо-

го понятия, а  сокращение указывается в  скобках. 

Например, артериальное давление (АД); частота 

сердечных сокращений (ЧСС). Для обозначения 

сокращения чаще используются заглавные буквы. 

Если сокращения используются только в  табли-

цах и рисунках, а в тексте не используются, их не 

следует включать в  список сокращений, но необ-

ходимо дать расшифровку в примечании к  табли-

це или рисунку. К резюме статьи, как к отдельному 

документу, применимы те же правила, что и к ста-

тье (сокращения вносятся при их использовании 3 

и более раза).
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Сокращения должны быть общепринятыми и по-

нятными читателю, в соответствии с общеприняты-

ми в научной литературе нормами. Нежелательны 

сокращения, совпадающие по написанию с други-

ми, имеющими иное значение.

Сокращения в списке сокращений пишутся в ал-

фавитном порядке через запятую, сплошным тек-

стом, с использованием «тире». Пример оформле-

ния:  АД —  артериальное давление, ЧСС —  частота 

сердечных сокращений.

Текст —  текст рукописи оригинальных работ дол-

жен быть структурированным: Введение, Материал 

и методы, Результаты, Обсуждение и Заключение. 

Текст обзоров и  лекций может быть неструкту-

рирован.

Текст печатается на листе формата А4, размер 

шрифта —  12 pt, интервал между строками —  1,5, 

поля 2 см со всех сторон. При обработке материала 

используется система единиц СИ, знак% ставится 

через пробел от цифры, значение p пишется с за-

пятой: p < 0,0001; значение n пишется с маленькой 

буквы (n=20); знаки >, <, ±, =, +, —  при числовых зна-

чениях пишутся без пробела; значение «год» или 

«года» оформляется —  2014 г или 2002–2014 гг.

Статья должна быть тщательно выверена авто-

ром (ами). Ответственность за правильность ци-

тирования, доз и  других фактических материалов 

несут авторы.

Статистика  —  все публикуемые материалы 

должны соответствовать «Единым требованиям 

для рукописей, подаваемых в  биомедицинские 

журналы» (Uniform Requirements for Manuscripts 

Submitted to Biomedical Journals, Ann Intern Med 

1997, 126: 36–47). В  подготовке статистической 

части работы рекомендуется использовать специ-

альные руководства, например, Европейского кар-

диологического журнала: www.oxfordjournals.org/

our_journals/eurheartj/for_authors/stat_guide.html

Статистические методы подробно описываются 

в разделе «Материал и методы».

Благодарности  —  все участники, не отвечаю-

щие критериям авторства, должны быть перечис-

лены в  разделе «Благодарности», который рас-

полагается в  конце текста статьи перед разделом 

Литература.

Оформление графиков, схем и  рисунков  —  та-

блицы и рисунки следует располагать после текста 

статьи, поскольку рецензент и редактор смотрят на 

рукопись в целом. Однако, для печати в журнале (на 

этапе создания макета) графики, схемы и рисунки 

необходимы в  электронном варианте в  форматах 

«MS Excel», «Adobe Illustrator», «Corel Draw», «MS 

PowerPoint», фотографии с разрешением не менее 

300 точек на дюйм. Названия графиков и рисунков, 

а  также примечания к  ним следует располагать 

под рисунком/графиком или их следует поместить 

в конце текста статьи.

Эти файлы обозначаются как дополнительные. 

Рисунки не должны повторять материалов таблиц.

Таблицы должны содержать сжатые, необходи-

мые данные. Каждая таблица размещается в конце 

текста (после списка литературы) с  номером, на-

званием и пояснением (примечание, сокращения).

В таблицах должны быть четко указаны размер-

ность показателей и форма представления данных 

(M±m; M±SD; Me; Mo; перцентили и т. д.). Все циф-

ры, итоги и проценты должны быть тщательно вы-

верены, а также соответствовать своему упомина-

нию в  тексте. Пояснительные примечания приво-

дятся ниже таблицы при необходимости. Символы 

сносок должны приводиться в следующем порядке: 

*, †, §, ||, ¶, #, **, †† и  т. д. Сокращения должны 

быть перечислены в сноске под таблицей в алфа-

витном порядке.

Каждое первое упоминание рисунка или табли-

цы в  тексте выделяется желтым маркером. Если 

ссылка на рисунок или таблицу включена в пред-

ложение, используется полное написание слова —  

«рисунок 1», «таблица 1»; если слова заключаются 

в  скобки, используется также полное написание 

слова —  (рисунок 1), (таблица 1).

Предоставление Основного файла рукописи 

с  фамилиями авторов или названиями учрежде-

ний является основанием отказа в приёме рукопи-

си к рассмотрению.

V. Оформление списка литературы.

Литературные ссылки указываются в  порядке 

цитирования в  рукописи. В  тексте дается ссылка 

на порядковый номер цитируемой работы в  ква-

дратных скобках [1] или [1, 2]. Каждая ссылка в спи-

ске —  с новой строки (колонкой). Все документы, на 

которые делаются ссылки в  тексте, должны быть 

включены в список литературы.

Не допускаются ссылки на работы, которых нет 

в  списке литературы, и  наоборот; ссылки на не-

опубликованные работы, а также на работы много-

летней давности (>10  лет). Исключение составля-

ют только редкие высокоинформативные работы. 

Особенно пристальное внимание на данный пункт 

просим обратить тех авторов, которые подают 

«Обзор литературы».
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В библиографическом описании приводятся фа-

милии авторов до трех, после чего, для отечествен-

ных публикаций следует указать «и  др.», для за-

рубежных —  «et al.». При описании статей из жур-

налов указывают в следующем порядке выходные 

данные: фамилия и  инициалы авторов, название 

источника, год, том, номер, страницы (от и до). При 

описании статей из сборников указывают выход-

ные данные: фамилия, инициалы, название статьи, 

название сборника, место издания, год издания, 

страницы (от и до).

Если необходимо сделать цитирование имен 

авторов в тексте, то необходимо указать фамилию 

первого автора с инициалами, год работы. Пример 

оформления: Smith AA, et al. (2008).

С целью повышения цитирования авторов в жур-

нале проводится транслитерация русскоязычных 

источников с использованием официальных коди-

ровок в  следующем порядке: авторы и  название 

журнала транслитерируются латиницей, а назва-

ние статьи —  смысловой транслитерацией (пере-

вод на английский язык). Название источника, где 

опубликована работа, транслитерируется латини-

цей, если у источника (журнала) нет официального 

названия на английском языке).

Все русскоязычные источники литературы долж-

ны быть представлены в транслитерованном вари-

анте по образцу, приведенному ниже.

За правильность приведенных в списке литера-

туры данных ответственность несут автор (ы).

Список литературы должен соответствовать фор-

мату, рекомендуемому Американской Национальной 

Организацией по Информационным стандартам 

(National Information Standards Organisation —  NISO), 

принятому National Library of Medicine (NLM) для баз 

данных (Library’s MEDLINE/PubMed database) NLM: 

http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine. Названия пе-

риодических изданий могут быть написаны в сокра-

щенной форме. Обычно эта форма написания само-

стоятельно принимается изданием; ее можно узнать 

на сайте издательства, либо в списке аббревиатур 

Index Medicus.

В обязательном порядке у всех статей указыва-

ются DOI, у всех книг ISBN. Не принимаются ссыл-

ки на диссертации, патенты, тезисы и любые сбор-

ники без выходных данных и ISBN.

Примеры оформления ссылок:

Цитирование статьи:

Smith A, Jones B, Clements S. Clinical 

transplantation of tissue-engineered airway. Lancet. 

2008;372:1201–09. doi:10.00000/0000–0000-.

Русскоязычные источники с транслитерацией:

Bart BYa, Larina VN, Brodskyi MS, et al. Cardiac 

remodeling and clinical prognosis in patient with 

chronic heart failure and complete left bundle 

branch block. Russ J Cardiol. 2011;6:4–8. (In Russ.) 

Барт Б. Я., Ларина В. Н., Бродский М. С., и  др. 

Ремоделирование сердца и прогноз больных с хро-

нической сердечной недостаточностью при на-

личии полной блокады левой ножки пучка Гиса. 

Российский кардиологический журнал. 2011;6:4–8. 

doi:10.15829/1560–4071-2011–6-4–8.

Цитирование книги:

Shlyakhto EV, Konradi AO, Tsyrlin VA. The autonomic 

nervous system and hypertension. SPb.: Meditsinskoe 

izdatel’stvo, 2008. р. 200. (In Russ.) Шляхто  Е. В., 

Конради А. О., Цырлин В. А. Вегетативная нервная си-

стема и артериальная гипертензия. СПб.: Медицинское 

издательство, 2008 р. 200. ISBN 0000–0000.

Цитирование главы в книге:

Nichols WW, O’Rourke MF. Aging, high blood 

pressure and disease in humans. In: Arnold E, ed. 

McDonald’s Blood Flow in Arteries: Theoretical, 

Experimental and Clinical Principles. 3rd ed. London/

Melbourne/Auckland: Lea and Febiger, 1990:398–

420). ISBN 0000–0000.

Цитирование главы русскоязычной книги:

Diagnostics and treatment of chronic heart failure. 

In. National clinical guidelines 4th ed. Moscow: 

Silicea-Poligraf, 2011:203–93. (In Russ.) Диагностика 

и  лечение хронической сердечной недостаточно-

сти. В кн: Национальные клинические рекоменда-

ции. 4 е издание. М.: Силицея-Полиграф, 2011:203–

96. ISBN 0000–0000.

Цитирование Web-ссылки:

Panteghini M. Recommendations on use of 

bioche mical markers in acute coronary syndrome: 

IFCC proposals. eJIFCC 14. http://www.ifcc.org/ejifcc/

vol14no2/1402062003014n.htm (28 May 2004)

Все источники литературы проверяются на кор-

ректность через систему Российской электронной 

библиотеки. Значительные ошибки в цитировании 

или дублирование источника являются причиной 

возврата рукописи авторам на доработку.

VI. Комплектность рукописи. Для загрузки руко-

писи на сайт автор готовит следующие документы:

Основной файл  —  текст статьи (система после 

загрузки его сама переименовывает, поэтому не 

важно, как он называется).

Дополнительные файлы —  Направительное (со-

проводительное) письмо, Информационный файл 



54 Международный журнал сердца и сосудистых заболеваний. Том 7, № 24, декабрь 2019. Правила для авторов

с  Титульным листом, информацией об авторах 

и  раскрытием конфликта интересов, файлы с  ри-

сунками.

VII. Настоящий раздел регулирует взаимоотно-

шения между Фондом «Кардиопрогресс» в  лице 

редакции журнала «Международный журнал серд-

ца и сосудистых заболеваний», в дальнейшем име-

нуемой «Редакция» и  автором, передавшим свою 

статью для публикации в  журнал, в  дальнейшем 

именуемый «Автор».

Автор, направляя статью в Редакцию, соглаша-

ется с тем, что к Редакции и Издательству журна-

ла переходят исключительные имущественные 

права на использование рукописи (переданного 

в Редакцию журнала материала, в т. ч. такие охра-

няемые объекты авторского права как фотографии 

автора, рисунки, схемы, таблицы и т. п.), в том чис-

ле на воспроизведение в печати и в сети Интернет; 

на распространение; на перевод на любые языки 

народов мира; экспорта и  импорта экземпляров 

журнала со статьей Автора в целях распростране-

ния, на доведение до всеобщего сведения.

Редакция оставляет за собой право сокращать 

и редактировать материалы рукописи, проводить на-

учное редактирование, сокращать и исправлять ста-

тьи, изменять дизайн графиков, рисунков и  таблиц 

для приведения в соответствие с дизайном журнала, 

не меняя смысла представленной информации.

Редакция и  Издательство при использовании 

статьи вправе снабжать ее любым иллюстрирован-

ным материалом, рекламой и разрешать это делать 

третьим лицам.

Редакция и  Издательство вправе переуступить 

полученные от Автора права третьим лицам и впра-

ве запрещать третьим лицам любое использование 

опубликованных в журнале материалов в коммер-

ческих целях.

Автор гарантирует наличие у  него исключи-

тельных прав на использование переданного 

Редакции материала. В случае нарушения данной 

гарантии и предъявления в связи с этим претензий 

к Редакции или Издательству, Автор самостоятель-

но и за свой счет обязуется урегулировать все пре-

тензии. Редакция и  Издательство не несут ответ-

ственности перед третьими лицами за нарушение 

данных Автором гарантий.

За Автором сохраняется право использовать 

опубликованный материал, его фрагменты и части 

в  личных, в  том числе научных и  преподаватель-

ских целях.

Указанные выше права Автор передает Редакции 

и Издательству без ограничения срока их действия, 

на территории всех стран мира без ограничения, 

в т. ч. на территории Российской Федерации.

Права на рукопись считаются переданными 

Автором Редакции и Издательству с момента при-

нятия в печать.

Перепечатка материалов, опубликованных 

в  журнале, другими физическими и  юридически-

ми лицами возможна только с  письменного раз-

решения Редакции и  Издательства, с  обязатель-

ным указанием названия журнала, номера и  года 

публикации.

Редакция не несет ответственности за достовер-

ность информации, приводимой Автором.

Автор, направляя рукопись в  Редакцию, дает 

разрешение на использование и обработку персо-

нальных данных.

Редакция оставляет за собой право сокращать 

и  исправлять статьи, изменять дизайн графиков, 

рисунков и таблиц для приведения в соответствие 

со стандартом журнала, не меняя смысла пред-

ставленной информации. В случае несвоевремен-

ного ответа автора (ов) на запрос редакции, редак-

ция может по своему усмотрению вносить правки 

в статью или отказать в публикации.

Направление в  редакцию работ, которые уже 

посланы в другие издания или напечатаны в них, 

абсолютно не допускается. Редакция не несет от-

ветственность за достоверность информации, 

приводимой авторами. Статьи, присланные с  на-

рушением правил оформления, не принимаются 

Редакцией журнала к рассмотрению.

VIII. Порядок рецензирования рукописей

1. Рукопись следует направлять в  электронном 

виде в Редакцию через сайт —  http://www.heart-vdj.

com. Рукопись должна быть оформлена в соответ-

ствии с настоящими требованиями к научным ста-

тьям, представляемым для публикации в журнале.

2. Как только автор размещает статью в системе, 

Редакция автоматически получает уведомительное 

письмо о получении рукописи. Автор может отслежи-

вать этапы работы над своей рукописью через сайт.

3. Рукопись обязательно проходит первичный 

отбор: Редакция вправе отказать в публикации или 

прислать свои замечания к статье, которые долж-

ны быть исправлены Автором перед рецензиро-

ванием.

4. Все рукописи, поступающие в  журнал, на-

правляются по профилю научного исследования на 
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рецензию одному из постоянных рецензентов или 

независимому эксперту.

5. Рецензирование проводится конфиденциаль-

но как для Автора, так и  для самих рецензентов. 

Рукопись направляется рецензенту без указания 

имен авторов и названия учреждения.

6. Редакция по электронной почте сообщает 

Автору результаты рецензирования.

7. Если рецензент выносит заключение о  воз-

можности публикации статьи и не вносит значимых 

исправлений, то статья отдается эксперту по стати-

стике и после положительного отчета, принимается 

в дальнейшую работу.

8. Если рецензент выносит заключение о  воз-

можности публикации статьи и  дает указания на 

необходимость ее исправления, то Редакция на-

правляет Автору рецензию с предложением учесть 

рекомендации рецензента при подготовке нового 

варианта статьи или аргументировано их опро-

вергнуть. В  этом случае Автору необходимо вне-

сти правки в  последний вариант файла статьи, 

который находится на сайте (файл скачать с сайта, 

внести правки и еще раз разместить исправленную 

статью, предварительно удалив первичный (неис-

правленный) вариант). Переработанная Автором 

статья повторно направляется на рецензирование, 

и дается заключение, что все рекомендации рецен-

зента были учтены. После получения положитель-

ного ответа рецензента, статья отдается эксперту 

по статистике и после положительного отчета, при-

нимается в дальнейшую работу.

9. Если рецензент выносит заключение о невоз-

можности публикации статьи. Автору рецензируе-

мой работы предоставляется возможность озна-

комиться с текстом рецензии, если он не согласен 

с выводами рецензента. В случае несогласия с мне-

нием рецензента Автор имеет право предоставить 

аргументированный ответ в Редакцию. Статья мо-

жет быть направлена на повторное рецензирова-

ние либо на согласование в редакционную колле-

гию. Редакционная коллегия или уполномоченный 

ей редактор направляет свой ответ Автору.

10. Все рукописи, прошедшие рецензирование 

представляются на рассмотрение редакционной 

коллегии, которая принимает решение о  публика-

ции. После принятия решения о допуске статьи к пу-

бликации Редакция вставляет публикацию статьи 

в план публикаций. Информация о плане публика-

ций периодически размещается на сайте журнала.

11. Решение о публикации рукописи принимает-

ся исключительно на основе ее значимости, ори-

гинальности, ясности изложения и  соответствия 

темы исследования направлению журнала. Отчеты 

об исследованиях, в  которых получены отрица-

тельные результаты или оспариваются положения 

ранее опубликованных статей, рассматриваются на 

общих основаниях.

12. Оригиналы рецензий хранятся в  Редакции 

в течение 5-х лет с момента публикации.

IX. Порядок публикации рукописей

1. Согласно требованиям Высшей аттестацион-

ной комиссии, журнал предоставляет приоритет 

для аспирантских и докторских работ, срок их пу-

бликации зависит от предполагаемой даты защи-

ты, которую авторы должны указать в  первичных 

документах, прилагаемых к рукописи.

2. Каждый номер журнала формируется отдель-

ным ответственным редактором, назначаемым 

Главным редактором и/или редакционной кол-

легией. В  обязанности ответственного редактора 

входит отбор высококачественных статей для пу-

бликации, при этом он может руководствоваться 

как тематическими принципами, так и  отдельным 

научным направлением.

3. Все выбранные статьи поступают в  работу 

к научному редактору и корректору. Перед макети-

рованием статья будет доступна Автору через сайт. 

На этом этапе можно будет прислать замечания по 

тексту статьи. Автор обязан прислать согласие на 

публикацию или свои замечания в установленные 

сроки, указанные в сопроводительном письме.

4. Редакция не высылает авторский экземпляр 

по почте или PDF статьи по электронной почте, 

поэтому Редакция просит оформить подписку на 

электронную или печатную версию журнала.

Подписка осуществляется по полугодиям (че-

рез подписные агентства) или на год (через сайт 

Издательства). Если рукопись прислана во второй 

половине года, то следует оформить подписку на 

последующий год.

X. После публикации в журнале

1. Информация о публикации статьи распростра-

няется по следующим научным базам цитирования: 

РИНЦ, WoS (в  рамках платформы РИНЦ), Scopus, 

EBSCO, КИБРЛЕНИНКА и  другие. Статье присва-

ивается индекс DOI и  полный текст размещается 

в открытом доступе на сайте журнала.

2. Информация о публикации номера распростра-

няется по рассылке Российского кардиологического 

общества (пресс-релиз) и в социальных сетях.
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3. Мы ожидаем от авторов статей также актив-

но прилагать усилия для доведения результатов 

о своих научных изысканиях до всеобщего сведе-

ния, а именно: иметь в наличии личную страницу 

в  Интернет (personal page), следить и  обновлять 

свой профиль ORCID и RecsearcherID, привлекать 

к своей работе коллег через социальные сети.

XI. Отзыв или исправление статей

Полный текст политики журнала по Отзыву 

и  исправлению статей находится в  информаци-

онном разделе на сайте. Редакция руководствует-

ся  Рекомендациями COPE изданным Комитетом 

по издательской этике (COPE) —  http://www.

publicationethics.org.uk. в случаях:

Редакторы журналов должны рассмотреть во-

прос об отзыве публикации, если:

• у них есть четкие доказательства недостовер-

ности публикуемой информации, возникшей либо 

в  результате сознательных действий (например, 

фальсификации данных), либо из-за добросовест-

ных ошибок (например, ошибок в расчётах или экс-

периментах);

• выводы были ранее опубликованы в  дру-

гом издании, и при этом отсутствуют надлежащие 

ссылки, разрешения и обоснования необходимости 

повторной публикации (т. е. случаи дублирующей 

публикации);

• она является плагиатом;

• описывает неэтичные исследования.

Редакторы журналов должны рассмотреть во-

прос о выражении беспокойства, если:

• они получили сведения о неподобающих дей-

ствиях авторов, но нет чётких доказательств такого 

их поведения;

• имеются аргументы, что результаты работы 

являются недостоверными, и  учреждение, в  ко-

тором работают авторы, не собирается выяснять 

истину;

• они считают, что расследование предполага-

емых нарушений, совершённых авторами в  связи 

с публикацией, либо не было, либо не будет спра-

ведливым, беспристрастным и убедительным;

• ведется расследование нарушений авторов, 

но его результаты не ожидаются в достаточно ско-

ром времени.

Редакторы журналов должны рассмотреть во-

прос о внесении поправок, если:

• небольшая часть в  остальном качественной 

публикации оказывается недостоверной (особенно 

из-за добросовестных ошибок);

• список авторов/спонсоров содержит ошибки 

(то есть, в нём отсутствует тот, кто достоин быть ав-

тором, или в него было включено лицо, не отвеча-

ющее критериям авторства).

В  большинстве случаев отзыв не является 

уместным, если:

требуется изменить авторство, но нет никаких ос-

нований сомневаться в обоснованности выводов.

XII. Позиция журнала по электронному резерв-

ному копированию (если журнал больше не пу-

бликуется)

Целью резервного копирования является пре-

дотвращение потери информации при сбоях обо-

рудования, программного обеспечения, в критиче-

ских и кризисных ситуациях и т. д.

Резервному копированию подлежит информа-

ция следующих основных категорий: —  персональ-

ная информация авторов (личные каталоги на фай-

ловых серверах); —  pdf опубликованных статей; —  

информация о  литературных ссылках на статью 

в системе DOI.

Вся данная информация находится в открытом 

доступе в  системе Российского индекса цитиро-

вания на сайте Электронной библиотеки  www.

elibrary.ru

XIII. Информация о видах подписки размещает-

ся на сайте журнала в разделе «Подписка»: http://

www.heart-vdj.com

XIV. Контактные данные

Название журнала на английском языке 

International heart and vascular disease journal.

Официальные сайты, где размещается инфор-

мация о журнале:

http://www.heart-vdj.com

По вопросам приема статей, принятии решения 

о публикации, рецензиям —  mmamedov@mail.ru

По организационным вопросам (работа с  сай-

том, подписка) —  editor.ihvdj@gmail.com

Почтовый адрес: 127106, Россия, Москва, 
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Подготовка статей
Для представления статьи авторы должны подтвер-
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возвращена авторам, если она им не соответствует.
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2. Файл отправляемой статьи представлен в фор-

мате документа Microsoft Word. В нём нет имён ав-

торов и названий учреждений.

Файлы с направительным письмом и общей ин-
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держит дублей. Все ссылки на литературу обозна-

чены в тексте статьи.

4. Текст набран с полуторным межстрочным ин-

тервалом; используется кегль шрифта в 12 пунктов; 

для выделения используется курсив, а не подчер-

кивание (за исключением интернет-адресов); все 

иллюстрации, графики и  таблицы расположены 

в конце документа.

5. Текст соответствует стилистическим и библи-

ографческим требованиям, описанным в Правилах 

для авторов.

6. Если вы отправляете статью в рецензируемый 

раздел журнала, то  выполнены требования доку-

мента Обеспечение слепого рецензирования.

7. Автор внимательно ознакомился с Правилами 

для авторов.

8. Автор  даёт разрешение на обработку и  ис-

пользование своих персональных данных.

Авторские права
Авторы, публикующие в данном журнале, соглаша-

ются со следующим:

1. Авторы сохраняют за собой авторские права 
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Commons Attribution License, которая позволяет 
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ным сохранением ссылок на авторов оригиналь-

ной работы и  оригинальную публикацию в  этом 
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2. Авторы сохраняют право заключать отдель-

ные контрактные договорённости, касающиеся не-

эксклюзивного распространения версии работы 

в  опубликованном здесь виде (например, разме-

щение ее в институтском хранилище, публикацию 

в книге), со ссылкой на ее оригинальную публика-

цию в этом журнале.

3. Авторы имеют право размещать их работу 

в сети Интернет (например в институтском храни-

лище или персональном сайте) до и во время про-

цесса рассмотрения ее данным журналом, так как 
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