
 

на КУБ трехкратно – отрицательный. «БК» не обнару-
жены.  

На 5 сутки к лечению был добавлен меропенем 1,0 
внутривенно 3 раза в сутки (с переходом на четырехкрат-
ное введение на 7-14 сутки). Отменен метронидазол. К ле-
чению также был добавлен флуконазол 100 мг 2 раза в 
сутки, зидолам и эстива-600 в качестве базисной анти-
ретровирусной терапии. С целью купирования болевого 
синдрома, а также с заместительной целью на 5 сутки 
также был назначен трансдермальный пластырь (система 
ТДС) «Дюрогезик» 25 мкг/час 1 раз в 3 дня. По результа-
там назначения болевой синдром вне перевязок был купи-
рован через 5 часов после назначения и не повторялся до 
перевода в из ОАР.  

На 12 сутки пребывания с стационаре (9 в ОАР) в 
коагулограмме установлено: АЧТВ – 49,8 сек, ПТИ – 0,86, 
МНО – 1,89, фибриноген А – 2,8 г/л. В ОАК: лейкоциты – 
8,5*109/л, палочкоядерные нейтрофилы – 7%, Нв – 77 г/л, 
Эр – 2,05*1012/л. В биохимическом анализе крови общий 
белок 43,4 г/л, альбумин – 19,2 г/л. Пациенту была назна-
чена гемотрансфузия одногруппной однорезусной эритро-
цитарной массы и свежезамороженной плазмы. На следу-
ющие сутки была проведена трансфузия альбумина 20% - 
100 мл.  

Таким образом, за время пребывания в ОАР лечеб-
ная схема включала в себя антибактериальную терапию, 
инфузионно-трансфузионную терапию по показаниям, 
ежедневные перевязки под общей анестезией с санацией 
гнойных очагов, гепатопротекторы и профилактику 
острого язвообразования.  

На 12-13 сутки пребывания в отделении реанима-
ции (15-16 в стационаре) состояние пациента средней сте-
пени тяжести. Пациент в сознании, адекватен, ориентиро-
ван. АД – 120/60 мм.рт.ст. ЧСС=Ps=86/мин. На ЭКГ-
мониторе синусовый ритм. Аускультативно тоны сердца 
приглушены, ритмичные, слабый диасолический шум в 
проекции трикуспидального клапана. Раны очистились, 
гранулирующие. Гнойного отделяемого нет. Диурез до-
статочный. Моча обычного цвета. Лабораторно: лейко-
циты – 5,2*109/л, палочкоядерные нейтрофилы – 2%, сег-
ментоядерные – 54%, лимфоциты – 27%, моноциты – 17 
%, Нв – 100 г/л, Эр – 3,57*1012/л, Tr – 250*106/л. БАК – 
общий белок 69,86 г/л, альбумин – 24,39 г/л, мочевина –5 
ммоль/л, креатинин – 71,96 мкмоль/л, С-РБ – 48,63 ЕД, Na 
– 139 ммоль/л, K – 4,5 ммоль/л, Cl – 103,03 ммоль/л. Коа-
гулограмма: АЧТВ – 26,8 сек, протромбиноваое время – 
16,4б ПТИ – 0,86, МНО – 1,26, фибриноген А – 5,1 г/л. На 

15 сутки пребывания в ОАР пациент в стабильном состо-
янии переведен в хирургическое отделение. На 23 сутки 
пребывания в стационаре пациент выписан на амбулатор-
ное лечение.  

Выводы: 
1. Установленный диагноз являлся верным и правиль-

ным. 
2. Терапия сепсиса должна быть комплексной. В са-

мом начале заболевания принципиальное значение 
имеет ликвидация первичного очага инфекции и ан-
тибактериальная терапия с использованием анти-
биотиков широкого спектра действия. 

3. В дальнейшем на первый план выступает необхо-
димость интенсивного лечения, направленного на 
восстановление нарушенного гомеостаза орга-
низма. 
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Ишемическая болезнь сердца (ИБС) является веду-
щей причиной заболеваемости и смертности не только в 
Российской Федерации, но и в большинстве развитых 
стран мира [3, 11, 22]. Развитие эндоваскулярных техно-
логий в последние десятилетия привело к расширению по-
казаний к интервенционному лечению ИБС, в том числе, 
и к проведению чрескожных коронарных вмешательств 
(ЧКВ) при различных, осложненных поражениях коронар-
ного русла (бифуркационные стенозы, извитость прокси-
мальных сегментов, хронические окклюзии, малый диа-
метр сосуда и т.д.) [1]. Признается, что ЧКВ улучшают 
состояние больных в краткосрочной перспективе, а на бо-
лее длительных сроках наблюдения преимущества инва-
зивных процедур не представляются столь очевидными 
[7, 12]. Подчеркивается, что, как консервативное, так и ин-
тервенционное лечение должно не только облегчать симп-
томы стенокардии, но и, в конечном итоге, улучшать ка-
чество жизни (КЖ) больных ИБС [6, 7, 10]. Несмотря на 
более чем полувековую историю применения и постоян-
ное совершенствование технологии ЧКВ, результаты ис-
следований КЖ пациентов из США [4, 14, 18], Бразилии 
[19, 21], Нидерландов [20], Словакии [16], Польши [12], 
Гонконга [22], Австрии [10] и Испании [2], перенесших 
стентирование коронарных артерий, весьма неодно-
значны. По-видимому, вопросы анализа характеристик 
КЖ при сравнении интервенционной и консервативной 
тактик лечения больных ИБС на отдаленных сроках 
наблюдения нуждаются в более детальном освещении [1, 
9, 13].  

Цель исследования. Сравнить отдаленные резуль-
таты интервенционного методов лечения больных хрони-
ческой формой ИБС из г. Тверь и Тверской области по 
данным анализа КЖ пациентов. 

Материал и методы. Всего в исследование было 
включено 602 больных ИБС (средний возраст 63,5 ± 5,6 
лет), проявляющейся приступами стабильной стенокар-
дии (СС) II-III функционального класса (ФК) из г. Тверь и 
Тверской области, перенесших в 2004-2010гг. ЧКВ в 
ФГБУ «Государственный научно-исследовательский 
центр профилактической медицины» (г. Москва). Срок 
наблюдения за больными составил в среднем 3,6 ± 1,3 
года. Исследование было одобрено этическим комитетом 
и проведено в соответствие с Государственным заданием 
и планом научно-исследовательских работ ФГБУ «Госу-
дарственный научно-исследовательский центр профилак-
тической медицины» и ГБОУ ВПО «Тверской государ-
ственный медицинский университет» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации. У всех больных 
в соответствие с Хельсинкской декларацией (1975г.) было 
получено информированное согласие на участие в иссле-
довании. Критерием включения в исследование служил 
факт выполнения высокотехнологических методов диа-
гностики и лечения в ФГБУ «Государственный научно-ис-
следовательский центр профилактической медицины» (г. 
Москва): коронароангиографии (КАГ), баллонной ангио-
пластики (БАП) и/или стентирования коронарных артерий 
(КА). Всем пациентам в стационаре ГНИЦ ПМ Минздрава 
России была выполнена КАГ по методу Judkins. Как пра-
вило, использовали трансфеморальный доступ в условиях 
рентгеноперационной на ангиографической установке 
«Phillips Integris Allura» и «General Electric Innova 4100». 
Для количественной оценки стенозов применяли компью-
терную программу установки «General Electric Innova 
4100». Поражение КА ≥50% считали существенным, а 
<50% - гемодинамически незначимым. Показанием к ре-
васкуляризации миокарда считали стеноз основного 
ствола левой коронарной артерии ≥ 50%, основных КА ≥ 

70% [7, 8]. Критериями исключения были: наличие пере-
несенного инфаркта миокарда и/или иных осложнений 
ИБС; любое острое воспалительное заболевание; хрониче-
ская болезнь почек; сахарный диабет; фракция выброса 
левого желудочка < 55 %; онкологические заболевания; 
обострение хронических заболеваний; болезни крови и 
иммунной системы. В соответствие с целью исследования 
из всех пациентов методом подбора пар были сформиро-
ваны 3 группы сравнения с ХИБС, проявляющейся в по-
слеоперационном периоде приступами СС II-III ФК: 1-я – 
42 больных, которые после 1-го ЧКВ получали только ме-
дикаментозное лечение; 2-я – 30 мужчин и женщин, кото-
рым после 1-го ЧКВ потребовалось повторное стентиро-
вание; 3-я группа – 30 пациентов, которым после 1-го ЧКВ 
было выполнено аорто-коронарное шунтирование 
(АКШ).  

Дизайн исследования предусматривал проведение 
его в 3 этапа: 1-й – анализ амбулаторных карт и историй 
болезни; 2-й этап – клинико-анамнестическое обследова-
ние, стандартная электрокардиография в 12 отведениях, 
велоэргометрия, эхокардиография и допплерография, 
проведение по показаниям повторных ЧКВ или АКШ, от-
бор пациентов и формирование групп сравнения; 3-й этап 
- анализ и сравнение параметров КЖ пациентов в после-
операционном периоде. Для изучения КЖ пациенту на 
приеме у кардиолога или по почте было предложено за-
полнить опросник SF-36. Анализ полученных ответов 
проводили в соответствие с методикой оценки КЖ «SF-36 
Health Status Survey». Результаты представлялись в виде 
оценок в баллах таким образом, что более высокое значе-
ние указывало на лучшее КЖ. Анализ КЖ был проведен 
по 7 шкалам показателей: General Health (GH) – общее со-
стояние здоровья (включала оценку больным своего со-
стояния здоровья в настоящий момент и перспектив лече-
ния); Physical Functioning (PF) – физическое функ-
ционирование (отражала степень, в которой здоровье, по 
мнению больного, лимитирует выполнение таких физиче-
ских нагрузок как самообслуживание, ходьба, подъем по 
лестнице, переноска тяжестей); Role-Physical (RP) – влия-
ние физического состояния на работу и выполнение буд-
ничной деятельности; Role-Emotional (RE) – влияние эмо-
ционального состояния на выполнение работы или другой 
повседневной деятельности (увеличение затрат времени, 
уменьшение объема выполненной работы, снижение каче-
ства ее выполнения); Bodily Pain (BP) – интенсивность 
боли в груди за прошедший месяц и ее влияние на способ-
ность заниматься повседневной деятельностью (работа по 
дому и вне дома); Vitality (VT) – жизнеспособность (отра-
жала ощущение полноты сил и энергии или, напротив, 
обессиленности); Mental Health (MH) – самооценка психи-
ческого здоровья (это показатель характеризовал настрое-
ние: наличие депрессии, тревоги, положительных и отри-
цательных эмоций).  

Анализ данных проводился с помощью пакета при-
кладных программ "Statistica 6.1". Определялись следую-
щие показатели описательной статистики: среднее (М), 
минимум, максимум, ошибка средней арифметической, 
среднее квадратичное отклонение (SD). В зависимости от 
характера данных и вида их распределения применялись 
параметрические (парный и непарный t-критерий 
Стъюдента для зависимых и независимых выборок) и не-
параметрические (U-критерий Манна-Уитни) методы 
сравнения. Анализ частот дискретных параметров прово-

дился с применением таблиц сопряженности, 2 – Пир-

сона и 2 – Макнемара. Обобщение результатов прово-
дили путем изучения четырехпольных таблиц сопря-
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женности на основе соответствующих статистических по-
казателей. Для оценки связи между переменными исполь-
зовали R – критерий корреляции Спирмена. Уровень зна-
чимости всех статистических тестов был принят за p˂0,05.  

Результаты и обсуждение 

Получено, что детальный анализ КЖ у мужчин и 
женщин при сравнении различных методов лечения 
ХИБС выявил определенные особенности. Результаты 
данного изучения представлены в таблице 1. 

Таблица 1 
Сравнение параметров КЖ у мужчин и женщин при различных методах лечения ХИБС (M ± SD) 

Параметры КЖ 
 

Группы больных (всего n=102) 
Пол 1-я группа (n=42) 2-я группа (n=30) 3-я группа (n=30) 

GH 
м 2,5±0,3 2,1±0,2* 2,3±0,2 
ж 2,2±0,2 1,7±0,2* 2,4±0,3 

PF 
м 23,6±0,3 22,1±2,3 19,6±1,9* 
ж 17,4±1,9 17,1±1,8 22,9±1,3* 

RP 
м 5,6±0,5 5,3±0,6 5,3±0,6 
ж 4,2±0,4 4,1±0,4 5,2±0,5* 

RE 
м 4,5±0,5 4,3±0,4 4,8±0,4 
ж 3,3±0,4 3,8±0,3 5,3±0,6* 

BP 
м 7,1±0,8 6,9±0,6 7,4±0,7 
ж 5,1±0,5 4,8±0,4 4,6±0,5 

VT 
м 7,7±0,8 8,8±0,9* 7,1±0,8 
ж 6,4±0,7 6,0±0,6 10,2±1,1* 

MH 
м 12,3±1,3 13,6±1,4* 12,1±1,3 
ж 10,9±1,1 11,7±1,2 14,3±1,5* 

Примечание: здесь* отмечены различия между группами на уровне статистической значимости p<0,05.  
 
Как следует из данных, представленных в таблице 

1, показатель GH во 2-й группе у мужчин и женщин ока-
зался ниже, чем в 1-й и 3-й группах (на 16,0% и 22,7%; на 
8,7% и 29,1% соответственно; все p < 0,05). Хотя, пара-
метр PF у мужчин 3-й группы был ниже, а у женщин, 
напротив, выше, чем в 1-й и 2-й группах (на 17,4% и 
11,3%; на 24,0% и 25,3% соответственно; все p < 0,05). В 
то же время, у женщин в 3-й группе, характеристики RP и 
RE превышали аналогичные значения пациенток 1-й и 2-
й групп (на 19,2% и 21,1%; на 37,7% и 28,3% соответ-
ственно; все p < 0,05). Можно заключить, что, в целом, об-
щее состояние здоровья, как у мужчин, так и у женщин, 
перенесших 2-е ЧКВ, оказалось ниже, чем после 1-й им-
плантации стента и АКШ. Кроме этого, у женщин после 
АКШ показатели физического и эмоционального состоя-
ния были выше, чем у пациенток 1-й и 2 групп. Напротив, 
у мужчин, перенесших АКШ, характеристики физиче-
ского состояния демонстрировали более низкие значения, 
чем в группах с первичным и повторным ЧКВ.  

В то же время, значения показателя BP у мужчин и 
женщин 1-й, 2-й и 3-й групп оказались сопоставимыми. 
Вместе с тем, у мужчин 2-й группы параметры VT и MH 
были больше, чем в 1-й и 3-й группах (на 12,5% и 19,3%; 
на 9,6% и 11,0% соответственно; все p < 0,05). При этом, 
у женщин 3-й группы характеристики VT и MH возрас-
тали по сравнению с пациентками 1-й и 2-й групп (на 
37,2% и 41,2%; на 23,8% и 18,2% соответственно; все p < 
0,05).  

Можно сделать вывод, что, несмотря на отсутствие 
различий в субъективной оценки симптомов стенокардии 
больными всех 3-х групп, у мужчин, перенесших повтор-
ное ЧКВ, показатели жизнеспособности и самооценки 
психического здоровья были выше, чем у мужчин после 1-
го ЧКВ и АКШ. В то же время, у женщин после АКШ в 
отличие от пациенток 1-й и 2-й групп, указанные характе-
ристики демонстрировали более высокие значения. 

Авторы отмечают, что, несмотря на почти полуве-
ковую историю применения ЧКВ в лечении больных ИБС, 
по-прежнему, влияние интервенционных методов на КЖ 
пациентов, особенно на длительных сроках наблюдения, 
остается малоизученным. При этом, снижение состояния 

здоровья по данным опросника SF-36 связывают с небла-
гоприятным клиническим исходом и развитием сердечной 
недостаточности. А в концепцию лечения ИБС в совре-
менной клинической практике наряду профилактиче-
скими мероприятиями, изменением образа жизни, интер-
венционным и консервативным ведением больных, нео-
тъемлемой частью входит улучшение КЖ пациентов [11]. 
При этом, в большей степени внимание исследователей 
привлекает изучение КЖ на различных сроках наблюде-
ния за больными ИБС. Так, проспективное исследование 
КЖ у 65 больных ИБС - жителей Гонконга, перенесших 
ЧКВ, показало, что улучшение основных характеристик 
КЖ наблюдали в течение 3-х месяцев после вмешатель-
ства. Хотя на более длительных сроках преимущества 
ЧКВ не были столь очевидны [22]. В другой публикации 
отмечено, что при выполнении ЧКВ и АКШ 432 пациен-
там из Австрии имеются определенные различия КЖ в за-
висимости от вида вмешательства [10]. Так, в течение 1-го 
месяца после операции в обеих группах снижался ФК сте-
нокардии. В то же время, после ЧКВ наибольшее повыше-
ние КЖ наблюдалось в течение 1-го месяца, а после АКШ 
спустя 3 месяца после вмешательства. При этом, делается 
вывод, что позитивные изменения КЖ в большей степени 
связаны с изменением настроения больных и, в меньшей, 
с методами лечения. В нашем исследовании было проде-
монстрировано, что показатели жизнеспособности и само-
оценки психического здоровья у женщин были выше по-
сле АКШ, а у мужчин они увеличивались после 2-го ЧКВ. 
В третьей работе авторы из Польши делают заключение, 
что, в целом, через 12 месяцев после АКШ у больных 
уменьшаются симптомы стенокардии и сердечной недо-
статочности, улучшается физическое состояние, жизне-
способность и психическое здоровье [12]. Отмечено, что 
при хирургическом лечении ИБС показатели КЖ лучше, 
чем при медикаментозной терапии. В то же время, по 
нашим данным, по показателю боли в груди, как муж-
чины, так и женщины 1-й, 2-й и 3-й групп оказались сопо-
ставимы. Хотя по характеристикам жизнеспособности и 
самооценки психического здоровья при 2-м ЧКВ и АКШ 
по сравнению с пациентами 1-й группы были найдены 
определенные различия.  
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Однако, учеными из США приводится, и иная точка 
зрения [14]. Так, при сравнении ЧКВ и АКШ показано, что 
различия в физическом и психическом состоянии здоро-
вья больных ИБС спустя 6 месяцев после вмешательств не 
носят достоверный характер. Независимо от метода лече-
ния КЖ таких пациентов сопоставимо. Хотя, были изу-
чены группы больных с рефрактерной к медикаментозной 
терапии ИБС. В другой статье, авторы из США при обсле-
довании 897 пациентов после АКШ и 903 больных, пере-
несших имплантацию стента с лекарственным покрытием, 
получили, что при многососудистом поражении у первых 
КЖ было выше, чем у вторых через 6 и 12 месяцев [4]. В 
основном это было связано с исчезновением приступов 
стенокардии. Вместе с тем, ученые из Нидерландов при-
водят результаты исследований ARTS-I-II с анализом со-
стояния больных ИБС в кратко-, средне- и долгосрочной 
перспективе после процедур реваскуляризации миокарда 
[20]. Было изучено КЖ у 585 пациентов с имплантирован-
ным стентом с лекарственным покрытием (1-я группа), 
483 – с металлическими стентами (2-я группа) и 492 боль-
ных ИБС, перенесших АКШ (3-я группа). Сроки наблюде-
ния составили 1, 6, 12 и 36 месяцев после вмешательств. 
Было получено, что КЖ в 1-й группе в течение 3-х лет 
было выше, чем во 2-й, а до 12 месяцев лучше, чем в 3-й. 
Хотя показано, что по сравнению с исходным КЖ значи-
тельно возросло во всех 3-х группах. Вместе с тем, спустя 
3 года, приступы стенокардии имели 10% пациентов в 1-й 
группе, 13% - в 3-й и 20% - во 2-й группе. Таким образом, 
в долгосрочной перспективе при АКШ и имплантации 
стентов с лекарственным покрытием число пациентов, 
имеющих приступы стенокардии, сопоставимо. При ис-
пользовании металлических стентов это количество воз-
растает. В нашем исследовании также было получено, что, 
независимо от метода лечения по показателю боли в 
груди, различия не носят достоверный характер.  

Таким образом, большинство авторов признают, 
что КЖ у больных, перенесших АКШ или ЧКВ, улучша-
ется. Хотя, и не у всех пациентов [16]. Так, учеными при-
водятся данные проспективного наблюдения за 247 паци-
ентами из Австралии и Дании, перенесшими ЧКВ или 
АКШ. Изучено КЖ на момент начала исследования и спу-
стя 6 месяцев после вмешательства [9]. Было получено, 
что улучшение КЖ наблюдалось по всем шкалам опрос-
ника SF-36 (p˂0,05) у большей части больных, хотя у 27% 
пациентов регистрировали клинически значимое сниже-
ние КЖ по сравнению с исходным. Авторами делается вы-
вод, что, несмотря на повышение КЖ после интервенци-
онного лечения хронической ИБС, вопрос более 
детального изучения КЖ у отдельных групп больных нуж-
дается в дополнительном освещении.  
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Известно, что течение ишемической болезни 

сердца (ИБС) и артериальной гипертонии (АГ) нередко 
осложняется возникновением нарушений ритма сердца 
(НРС) [2]. При этом, одной из наиболее распространенных 
аритмий является фибрилляция предсердий (ФП). Не-
смотря на применение современной антиаритмической те-
рапии, возникновение приступа ФП в значительной сте-
пени ухудшает качество жизни (КЖ) кардиологических 
больных [1]. В большинстве случаев снижение КЖ ассо-
циируется с развитием аритмических осложнений. Од-
нако, оценка КЖ, в целом, и динамика отдельных парамет-
ров КЖ не только при возникновении пароксизма ФП, но 
и в отсутствие НСР у больных ИБС и АГ нуждается в бо-
лее детальном изучении [9, 11, 12, 14].  

Цель исследования - изучение характеристик КЖ и 
их корреляций у больных ИБС и АГ при возникновении 
ФП и в отсутствие НСР.  

В период 2012 – 2014гг. на базе ГБУЗ Тверской об-
ласти «Областной клинический кардиологический дис-
пансер» всего было обследовано 164 мужчины и жен-
щины (средний возраст 52,4 ± 6,7 лет). Ранее у них были 
верифицированы ИБС, проявляющейся приступами ста-
бильной стенокардии, и АГ II степени. Длительность 
наблюдения за больными составила 24 месяца. У 36 из них 
за это время было зарегистрировано наступление связан-
ной с пароксизмом ФП комбинированной конечной точки 
в виде гипертонических кризов и острой сердечно-сосуди-
стой недостаточности, что потребовало экстренной госпи-
тализации. Они составили основную группу. Из осталь-
ных пациентов методом подбора пар было отобрано 36 
мужчин и женщин, сопоставимых по возрасту и основной 
сердечно-сосудистой патологии с основной группой. У 
них отсутствовали приступы ФП и осложнения аритмии. 
Их включили в группу сравнения.  

Из исследования исключались лица: с постин-
фарктным кардиосклерозом, постоянной формой ФП, по-
роками сердца, заболеваниями щитовидной железы, са-
харным диабетом, синдромом WPW, церебральными 
сосудистыми нарушениями, а также пациенты, которым 
из-за тяжести состояния невозможно было отменить пред-
шествующую терапию.  

У всех включенных в исследование пациентов была 
зарегистрирована пароксизмальная форма ФП. Диагноз 
ФП устанавливали при клинико-анамнестическом иссле-
довании, выявлении аритмии на электрокардиограмме 
(ЭКГ) во время приступа [2]. Всем пациентам было прове-
дено клинико-анамнестическое и инструментальное об-
следование. Оно включало: выявление жалоб с уточне-
нием характеристик ангинозного и «аритмического» 
синдромов; изучение особенностей течения заболевания - 
время первого приступа стенокардии и аритмии, их ча-
стоту в течение суток. Всем пациентам было выполнено 
суточное мониторирование ЭКГ на аппарате «Кардиотех-
ника – 06» (ЗАО «ИНКАРТ» г. Санкт-Петербург). При 
этом, больные вели дневник, в котором отмечали измене-
ния в самочувствии во время мониторирования, а именно: 
время бодрствования, сна, физической активности, ощу-
щениях слабости, головокружения, “нехватки” воздуха, 
“перебоев” в работе сердца, сердцебиений, “замирания” 
сердца, появления болей за грудиной. Больных инструк-
тировали о необходимости регистрации начала и прекра-
щения физической нагрузки, периодов эмоционального 
напряжения. При регистрации эпизодов ФП оценивали 
время их появления в течение суток, количество и продол-
жительность за время мониторного наблюдения. 

Для оценки характеристик КЖ использовали 
опросник SF – 36 [13]. В баллах рассчитывали следующие 
показатели: General Health (GР) – общее состояние здоро-
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