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Резюме
Актуальность: Несмотря на прогресс в терапии ХСН, прогноз заболевания остается плохим, что может быть связано с 
активностью системного воспаления и низкой приверженностью пациентов к лечению. Цель исследования: изучить ак
тивность системного воспаления у пациентов с сердечной недостаточностью с сохраненной систолической функцией 
(СН-ССФ) и оценить его динамику при наблюдении в общей практике. Материалы и методы: В группе контроля (п=41) 
проводилось стандартное лечение пациентов, в группе вмешательства (п=44), дополнительно групповое обучение и 
непрерывное наблюдение с участием медсестры в течение 6 месяцев. Оценивались тест шестиминутной ходьбы (ТШХ), 
индекс массы тела (ИМТ), психический статус (Госпитальная шкала тревоги и депрессии), качество жизни (Миннесот
ский опросник для больных с ХСН), высокочувствительный тест определения С - реактивного белка в крови (СРВ). Ре 
зультаты: Средний возраст участников был 67 (59 - 71) лет. Доля мужчин - 31%. Средний уровень СРВ в выборке со
ставил 2 (0,92 - 4) мг/л. Более выраженный уровень тревоги отмечен у пациентов с концентрацией СРВ >1 мг/л. В под
группе пациентов с уровнем СРВ >3 мг/л отмечался более высокий ИМТ. Повышение уровня СРВ в период наблюдения 
сопровождалось увеличением уровня тревоги и уменьшением дистанции ТШХ. Снижение уровня СРВ сопровождалось 
улучшением общего качества жизни и физических возможностей справляться с повседневными нагрузками. К концу 
исследования в группе контроля уровень СРВ увеличился, а в группе вмешательства не изменился. Заключение: Паци
енты с СН-ССФ характеризуются высокой активностью системного воспаления, которая связана с тревогой, ожирени
ем, худшим функциональным статусом и качеством жизни. Обучение пациентов и наблюдение за ними с участием мед
сестры способствует стабилизации активности системного воспаления при СН-ССФ.
К лю че вы е сло ва: системное воспаление, обучение пациентов с участием медсестры, сердечная недостаточность с со
храненной систолической функцией.

Summary
Background: Despite major advances in the treatment of CHF, a prognosis remains unacceptably purehigh. The reasons of it may be 
systemic inflammation and the problem of poor adherence to medications. Objective: We estimated systemic inflammation manifestations 
in patients with HF with preserved ejection fraction (HFPEF) and the impact of a patient education program and care plan in general practice 
on systemic inflammation. Methods: The study was a randomized clinical trial over 6 months. In the control group, the patients (n=41) were 
managed according to National guidelines. In addition to that usual care, patients in the intervention group (n=44) received education and 
nurse consultations. We estimated systemic inflammation by blood C-reactive protein level (CRP, high sensitivity method). We measured 
body mass index (BMI), б-minute walk test (6MWT) distance, emotional status with the Hospital Anxiety and Depression Scale and quality of 
life with the Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire. Results: a mean age of patients was 67 (59-71) years, males - 31%. A mean 
CRP level was 2 (0,92 -  4) mg/L. The patients with CRP level >1 mg/L had more pronounced anxiety level. The patients with CRP level >3 
mg/L had higher BMI. The dynamic of CRP level correlated positively with dynamic of anxiety level and negatively with dynamic of 6MWT 
distance. The patients with positive dynamic of CRP level had the improvement of total quality of life score and a physical dimension score. In 
the control group CRP level increased if compare with the starting of study. Conclusion: The patients with HFPEF had high activity of systemic 
inflammation, associated with anxiety, obesity, worth functional status and quality of life. The nurse-led patient education program and care 
plan led to stabilization of systemic inflammation with HFPEF.
Keyw ords: systemic inflammation, nurse-led care, patient education program, heart failure with preserved ejection fraction



Сердечная недостаточность является важной про
блемой здравоохранения, связанной со значительной за
болеваемостью. ухудшением качества жизни и снижени
ем выживаемости [ I ]. В Российской Федерации сердеч
ной недостаточностью страдает более 8 млн. человек [2]. 
Несмотря на значительный прогресс в терапии сердеч
ной недостаточности, за последние десятилетия смерт
ность от этого заболевания остается крайне высокой [3].

Вероятных причин может быть несколько. Во- 
первых, в крупных исследованиях современных препара
тов, использование которых обосновано существующи
ми концепциями патогенеза сердечной недостаточности, 
была выявлена их недостаточная эффективность. Это за
ставило искать новые звенья патогенеза, воздействие на 
которые могло бы улучшить прогноз при данном заболе
вании. Впервые в 1990 году было показано увеличение 
в крови у больных с сердечной недостаточностью уров
ня фактора некроза опухоли - а, а впоследствии и других 
маркеров системного воспаления, что, в конечном итоге, 
привело к созданию иммуновоспалительной теории фор
мирования и прогрессирования недостаточности кровоо
бращения [4]. В настоящее время широко изучается роль 
маркеров системного воспаления в патогенезе сердечной 
недостаточности, значение их определения для страти
фикации риска и поиск средств коррекции.

Другой существенной причиной неэффективности 
лечения сердечной недостаточности является несоблю
дение пациентами рекомендаций врача в реальной прак
тике [5]. Одним из направлений улучшения качества по
мощи являются программы «управления болезнью» 
(«disease management programmes») - мультидисципли- 
нарный подход к ведению больных [6]. Эффективность 
программ «управления болезнью» у пациентов с сер
дечной недостаточностью показана в крупных зарубеж
ных [7] и российских исследованиях [8]. Составляющи
ми таких программ лечения являются обучение пациен
тов и привлечение медсестёр к наблюдению за пациента
ми [9], в том числе к контролю над регулярностью при
ема препаратов, повышению гг поддержанию мотивации 
к лечению.

Следует отмстить, что в амбулаторной практике вра
чам чаще приходится иметь дело с пациентами, у кото
рых сохраняется достаточная фракция выброса левого 
желудочка (не менее 50%) несмотря на клинику сердеч
ной недостаточности. Больных с такой формой сердеч
ной недостаточности не менее 75% [10]. Этгг пациенты 
имеют такой же плохой прогноз, как гг пациенты со сни
женной систолической функцией (фракция выброса ле
вого желудочка менее 50%): показатель смертности в те
чение 5 лет достигает 60% [3]. В то же время, в литсрату-
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ре пока еще уделяется мало внимания изучению сердеч
ной недостаточности с сохранённой систолической функ
цией.

Целью исследования было изучение активности си
стемного воспаления у пациентов с сердечной недоста
точностью с сохраненной систолической функцией и 
оценка его динамики в процессе ведения с участием мед
сестёр в обшей врачебной практике.

Материалы и методы
Для участия в исследовании при помощи сетевой 

выборки отбирались пациенты в возрасте 50 лет и старше 
с диагнозом хроническая сердечная недостаточность, в 
стабильном состоянии, с фракцией выброса левого желу
дочка более или равной 50 % . Все участники дали пись
менное информированное согласие на участие в иссле
довании. Исследование было одобреноразрешено Этиче
ским Комитетом СПБ МАПО.

Диагноз сердечной недостаточности с сохраненной 
систолической функцией устанавливался в соответствии 
с критериями, изложенными в национальных рекоменда
циях [11]. Функциональный класс (Ф К ) сердечной недо
статочности (NYHA, 1964 год) определялся с помощью 
Специальной шкалы активности [12]. Для оценки толе
рантности к физическим нагрузкам использовался тест 
шсстиминутной ходьбы [13]. Трофологичсский статус 
пациентов оценивали при помощи индекса массы тела. 
Значения индекса массы тела менее 18,5 кг/м2 определя
ли как дефицит веса; 18,5 - 24,9 кг/м2 как нормальную, а 
25 - 29,9 кг/м2 - как избыточную массу тела; 30 кг/м2 и 
более считали ожирением [14]. Оценка психического ста
туса проводилась при помощи Госпитальной шкалы тре
воги и депрессии [15]. Качество жизни пациентов оцени
валось по Миннесотскому опроснику для больных с хро
нической сердечной недостаточностью [16].

Активность системного воспаления оценивалось с 
помощью высокочувствительного теста (метод ггммуно- 
турбидггметрнн) определения С - реактивного белка в 
плазме крови в соответствии с рекомендациями Амери
канской ассоциации сердца [17] на биохимическом ана
лизаторе "Olympus 400". Диапазон измеряемых значений 
от 0,02 до 160 мг/л. Забор венозной крови выполнялся на
тощак и не ранее, чем через 2 недели после исчезновения 
еггмптомов любого острого заболевания или обострения 
хронического заболевания. Уровень С - реактивного бел
ка ниже 1 мг/л расценивался как нормальный, то есть со
ответствующий низкому риску развития сердечно - со
судистых заболеваний, от 1 до 3 мг/л - среднему риску гг 
более 3 мг/л высокому риску развггтггя сердечно - сосуди
стых заболеваний. Так как уровень С - реактивного белка 
выше 10 мг/л обусловлен, скорее всего, наличием остро
го воспаления или хронического заболевания, пациенты с 
такими значениями были исключены из анализа данных: 
6 человек из анализа первичных гг повторных данных и 1 
человек из анализа повторных данных. Динамика уров
ня С - реактивного белка в плазме крови оценивалась как 
изменение концентрации более или менее стандартной 
ошибки измерения - 0, 01 мг/л.
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Для оценки влияния на изучаемые показатели обу
чения пациентов и последующего наблюдения за ними в 
амбулаторных условиях при помощи рандомизации были 
сформированы группы контроля (41 чел.овек) и вмеша
тельства (44 чел.овека). В дальнейшем в группе контроля 
4 чел. выбыли из исследования п 2 пациента умерли (при
чины смерти: инсульт и хроническая ИБС). В группе вме
шательства 3 пациента выбыли, и 1 пациент умер (причи
на смерти: хроническая ИБС). В группе контроля прово
дилось стандартное лечение сердечной недостаточности 
в соответствии с национальными рекомендациями [ I I ] .  
Частота контактов между врачом и пациентом зависела 
от самочувствия пациента и от плана диспансерного на
блюдения за ним. В группе вмешательства дополнитель
но проводилось групповое обучение пациентов и после
дующее непрерывное наблюдение в течение 6 месяцев в 
амбулаторных условиях с участием медсестры. В обеих 
группах пациенты были сопоставимы (р>0,05) по возра
сту, полу, лекарственной терапии, качеству жизни и пока
зателям психического и соматического статуса.

Обучение проходило на базе отделения обшей вра
чебной практики и включало четыре еженедельных заня
тия продолжительностью 90 минут. Одна учебная груп
па состояла из 5 - 6 человек. Основной целью обучения 
было информирование пациентов, создание, поддержа
ние и усиление мотивации к активному участию в про
грамме лечения. Занятия планировались и проводились в 
соответствии с рекомендациями по обучению пациентов 
с сердечной недостаточностью [11].Одновремснно с об
учением еженедельно под контролем инструктора по ле
чебной физкультуре в соответствии с национальными ре
комендациями [11] проводились физические тренировки 
продолжительностью 30 минут, всего 4. Пациентам под
бирался уровень нагрузок, соответствующий их функци
ональному статусу, и объем упражнений для дальнейших 
самостоятельных занятий. Также участники обучались 
принципам контроля над эффективностью и интенсивно
стью тренировок.

С помощью обученных медсестёр было обеспечено 
непрерывное наблюдение, которое включало еженедель
ные консультации, продолжительностью 15-30 мин.ут, в 
том чнеле.ч., для удобства пациента, по телефону по спе
циально разработанным протоколам. Во время консуль
таций медсестра оценивала изменения образа жизни, ди
намику состояния, контролировала прием медикаментов. 
Все медсестры, проводившие занятия, предварительно 
были подготовлены на специальных курсах по обучению 
пациентов в соответствии с программой, разработанной 
и утвержденной для циклов тематического усовершен
ствования в ГОУ ДПО СПб МАПО.

Статистическая обработка данных проводилась при 
помощи пакета STATISTICA 5.5. Использовались непа- 
рамстрнчсские методы: описание данных - медиана (ин- 
терквартнльный размах), сравнение групп с использо
ванием критериев Манна - Уитни (U -тест), В и л к о к с о - 

на (VV-тсст), «Хи-квадрат». Для анализа связи признаков 
применялась ранговая корреляция по Спирмену. Досто
верными считали различия при р<0,05.

Результаты и обсуждение
Средний возраст участников составил 67 лет (от 59 

до 71 года). Доля мужчин - 31%. Функциональный ста
тус 17% пациентов соответствовал 1 Ф К , 35% - 2 Ф К  и 
4S% - 3 Ф К  сердечной недостаточности.

Средний уровень С - реактивного белка в выбор
ке был 2 (0,92 - 4) мг/л. Повышенный уровень С - реак
тивного белка имели 70 %  пациентов, из них треть (33%) 
были отнесены к группе высокого риска развития сер
дечно - сосудистых заболеваний (уровень С - реактивно
го белка более 3 мг/л). В этой группе индекс массы тела 
был достоверно выше, чем у пациентов группы низкого и 
среднего риска (уровень С - реактивного белка до 3 мг/л): 
32 (27 - 35) кг/м2 против 29 (27 - 32) кг/м* (р=0,046). По
вышение индекса массы тела от нормальных значений до 
ожирения сопровождалось увеличением концентрации С 
- реактивного белка в крови (г=0,23; р=0,038).

Достоверно чаще повышенный (больше/равно 1 
мг/л) уровень пептида выявлялся у пациентов с тревогой, 
в сравнении с темн, у кого тревога отсутствовала (78% и 
54% соответственно, р=0,024). Так же пациенты с уров
нем С - реактивного белка больше/равно 1 мг/л имели до
стоверно более выраженный уровень тревоги, чем паци
енты с нормальной концентрацией С - реактивного бел
ка в крови: ( 10 баллов (6 - 13) против 7 (6 - 10,5) со
ответственно, р=0,046). Установлено также, что повыше
ние уровня С - реактивного белка в крови за время на
блюдения сопровождалось у этих пациентов увеличени
ем уровня тревоги (г=0,27; р=0,027) и уменьшением дис
танции теста шестиминутной ходьбы (г= - 0,27; р=0,029). 
Пациенты, у которых уровень С - реактивного белка сни
зился за период наблюдения (положительная динамика), 
показали достоверное улучшение общего качества жизни 
и физических возможностей справляться с повседневны
ми нагрузками (табл. 1).

По окончанию исследования было установлено, что 
в контрольной группе уровень С - реактивного белка в 
плазме крови достоверно увеличился с 1,98 мг/л (0,98- 
3,46) в начале исследования до 2,91 мг/л (1,79-3,86) в 
конце исследования (р=0,047).

Кроме того, были выявлены изменения и других из
ученных показателей (табл. 2). В группе вмешательства 
произошло достоверное снижение уровня тревоги и де
прессии, индекса массы тела. Дистанция теста с шестн- 
мннутной ходьбой увеличилась. Качество жизни улучши
лось как в целом, так и отдельно по шкалам “ физические 
возможности”  и “ эмоциональное восприятие жизни” . В 
группе контроля достоверных изменений не произошло 
(р>0,05).

Системное воспаление при сердечной недостаточ
ности рассматривается в рамках иммуновоспалнтельной 
концепции: в ответ на стресс (тканевая гипоксия, гемо- 
дннамическая перегрузка, интоксикация) происходит нс- 
спсцифнчсская активация нммунокомпстснтных клеток с 
выделением провоспалительных цнтокннов (фактор не
кроза опухоли - а, интерлейкины 1 и 6). Результатом их 
действия на сердечно - сосудистую систему являются от
рицательный ннотропный эффект, рсмодслированис мн-



Таблица 1.Изменение качества жизни в группах пациентов с положительной 
п отрицательной лннамикой по уровню С - реактивного белка в плазме крови.

\poBciu. С  - реактивного 

белка

и начале 

нсслелопаиия

в конце 

нсслелования

лос говорное II. 

различии 

(\V-tcci)

обшнн уровень качеезъа ж илш

положительная динамика
60 баллов 

(35-79)

52 балла

(29 61)
р=0,007

отрицательная липамнка
57 баллов

(3S-70)

54 балла 

(34-69)
р>(),05

фи шческис возможности

1| положительная динамика

1

28 баллов

(17-34)

23 балла 

(9-28)
р=0,002

отрицательная линамика
22 балла 

(16-26)

21 балл 

(14-29)
р 0,05

Таблица 2.Дннамнка показателен качества жизни, психического и соматического статуса
в группе вмешательства.

1
j показатели

1

в начале 

исследования

в конце 

нсслелования

достоверность

различий

(W -тест)

| уровень тревоги
9,5 баллов 

(6-11)

7 баллов 

(5-10.5)
р=0,026

j уровень леирессии
1

8 баллов 

(6-10)

7,5 баллов 

(5-9)
р=0,016

индекс массы тела
30 кг/м1 

(27-33)

29,5 кг/м1 

(26-32)
р=0,002

дистанция тести

ш ссттиш утноП  ходьбы 
1 ‘

321,2 м

(300.1-366.5)

351,3 м

(319.1-388)
р<0,001

качество жизни

общий уровень
55 бхтлов

(34 - 70)

45 баллон

(28 - 56)
р<0,001

фтические возможности
23 балла 

(14-30)

18 баллов 

(11-26)
р<0,001

эмоциональное восприятие 
ж и ти

7 бхтлов

(3-1 4 )

6 баллов 

(3 -1 1 )
р=0,016

окарда (необратимая дилатация полостей и гипертрофия 
кардиомиоцитов), нарушение эндотелий - зависимой ди- 
латации артсриол, усиление процесса апоптоза карди
омиоцитов и клеток периферической мускулатуры [18]. 
Цитокины также вызывают продукцию белков острой 
фазы: фибриногена, амилоида А, С - реактивного белка. 
И провоспалнтельные цитокины, и белки острой фазы 
являются маркерами воспаления. Их повышение корре
лирует с неблагоприятным прогнозом при сердечной не
достаточности и использование высокочувствительного 
теста определения С - реактивного белка является опти
мальным для диагностики воспаления у этой категории 
пациентов в рутинной клинической практике [19]. В этом 
исследовании у 546 амбулаторных пациентов с сердечной

недостаточностью со сниженной систолической функци
ей (фракция выброса левого желудочка < 45%) уровень С 
- реактивного белка был 1.96 мг/л (0.77-4.74), 69% име
ли повышенный уровень С - реактивного белка и 37% 
были отнесены к группе высокого риска развития сердеч
но - сосудистых заболеваний. Полученные нами данные 
полностью согласуются с результатами этого исследова
ния (р>0,05), что может косвенно подтверждать факт от
сутствия связи между активностью системного воспале
ния и фракцией выброса левого желудочка [20].

В настоящее время известно, что ряд маркеров вос
паления синтезируется непосредственно жировой тка
нью, в частности, около 30% циркулирующего в плазме 
интерлейкина - 6 [21]. У пациентов с избыточной массой



iела и ожирением повышено содержание С - реактивно
го белка, а снижение массы тела сопровождается сниже
нием плазменном концентрации этою пенгила [17]. По
лученные нами данные у пациентов с сердечном недоста
точностью с сохраненной систолической функцией так
же свидетельствуют о тесной связи активности систем
ного воспаления и ожирения. Увеличение индекса массы 
тела от нормальных значений до ожирения сопровожда
лось повышением концентрации маркера воспаления С - 
реактивного белка, причем достоверно большее значение 
индекса массы тела выявлено у пациентов группы высо
кого риска развития сердечно - сосудистых заболеваний.

В настоящее время также доказано [22], что депрес
сия сопровождается увеличением плазменной концентра
ции маркеров воспаления, в том числе и С - реактивно
го белка. Хроническое воспаление рассматривается как 
один из общих патогенетических механизмов, действую
щих как при депрессии, так и при сердечной недостаточ
ности, приводящих к нарушению функций сердечно - со
судистой системы [23]. В нашем исследовании количе
ство пациентов с повышенным уровнем С - реактивного 
белка было достоверно больше в группах с наличием тре
воги, но не депрессии. Некоторые авторы [24] считают, 
что наличие выраженного уровня тревоги может снижать 
функцию иммунной системы, а субклиничсский уровень 
усиливать иммунный ответ. Установленная нами связь 
тревоги и активности воспаления может быть объяснена 
тем, что 65% пациентов имели нормальный или субкли- 
ннчески выраженный уровень тревоги. Усиление иммун
ного ответа при субклинической тревоге может рассма
триваться как кратковременный феномен, предшествую
щий понижению регуляции функции иммунной систе
мы, отражающей защиту организма от стрессора. Тре
вога ассоциируется с активными усилиями по совлада- 
нию с трудной жизненной ситуацией, для чего мобили
зуются различные психологические ресурсы. В противо
положность этому, депрессия характеризуется снижени
ем активности и демобилизации психологических ресур
сов [25].

Снижение функциональных возможностей пациен
тов при сердечной недостаточности с сохраненной фрак
цией выброса, в рамках нммуновоспалмтельной теории 
патогенеза, может быть объяснено нарушением регуля
ции тонуса периферических артсриол, что было показано 
в экспсрисмснтальных работах [26]. Утрата важного ком
пенсаторного механизма, каким является эндотелий - за
висимая релаксация артсриол в периферической муску
латуре, может обуславливать снижение толерантности к 
физическим нагрузкам и уменьшение силы и выносливо
сти скелетной мускулатуры. При этом повышение уров
ня маркеров воспаления может быть связано не только с 
неспсцифичсской активацией иммунокомпстснтных кле
ток, но и с миокардиальной продукцией цитокинов, нахо
дящейся в прямой зависимости от диастолической дис
функции миокарда [27]. Исследования, изучавшие связь 
уровня С - реактивного белка с функциональным стату
сом, оцененным по критериями NYHA, дают противоре
чивые результаты [20, 28]. Возможно, это связано с тем.

что определение функционального статуса пациентов с 
сердечной недостаточностью в соответствии с критери
ями NYHA зачастую неточно, так как широко применяе
мые с этой цслыо термины "повседневная физическая на
грузка'’, “ нагрузка ниже повседневной” не являются кон
кретными [12]. В рутинной практике и при отсутствии 
специального оборудования для оценки физической то
лерантности и объективизации функционального статуса 
при сердечной недостаточности можно использовать тест 
шестиминутной ходьбы [9], результаты которого досто
верно различаются в зависимости от функционального 
класса сердечной недостаточности [29]. Этот тест также 
может использоваться и для оценки прогноза: пройден
ная дистанция <300 метров соответствует неблагоприят
ному прогнозу [30]. Наши данные подтверждают связь 
активности системного воспаления и функционально
го статуса у пациентов с сердечной недостаточностью с 
сохраненной систолической функцией, а также возмож
ность прогноза: повышение уровня С - реактивного бел
ка в крови сопровождается уменьшением дистанции те
ста шсстиминутнои ходьбы и наоборот.

В некоторых исследованиях, оценивающих эффек
ты терапии антагонистами цитокинов при сердечной не
достаточности, было показано улучшение качества жиз
ни пациентов одновременно с улучшением клиническо
го статуса и снижением уровня цитокинов в плазме кро
ви [31]. В нашем исследовании пациенты, у которых уро
вень С - реактивного белка снизился за период наблю
дения, показали достоверное улучшение общего качества 
жизни и физических возможностей справляться с повсед
невными нагрузками.

Программы «управления болезнью» могут вклю
чать различные компоненты: раннее наблюдение по
сле госпитализации, увеличение доступности помощи 
(привлечения врачей общей практики, медсестёр, муль- 
тидисциплинарных команд), оптимизацию лекарствен
ной терапии, обучение пациентов, консультирование по 
вопросам изменения стиля жизни, физических трениро
вок, обеспечение психологической поддержки пациента 
и его семьи. В  настоящее время не только установлена 
эффективность этих программ в отношении улучшения 
показателен психического и соматического статуса, сни
жения смертности и количества повторных госпитали
заций пациентов, но и показана потенциальная возмож
ность улучшения качества жизни и снижения затрат на 
лечение [32]. Комплексная программа, предпринятая в 
нашем исследовании, привела к стабилизации активно
сти системного воспаления у пациентов группы вмеша
тельства. Эффект воздействия использованной програм
мы скорее всего комплексный. Как показано другими ис
следователями он может быть обусловлен: использовани
ем основных лекарственных препаратов, использующих
ся для лечения больных с сердечной недостаточностью 
[33, 34]; повышением приверженности пациентов к про
водимой терапии [35]; воздействием физических трени
ровок [33], диеты (ограничение сахара, насыщенных жи
ров, алкоголя; увеличение в рационе полинснасыщенных 
жирных кислот, рыбы, фруктов и овощей) [36]; уменьше-



мисм тревоги и депрессии, как вследствие эффекта физи
ческих тренировок [37], так и вследствие психотерапев
тического воздействия группового обучения и постоян
ной психоэмоциональной поддержкой при непрерывном 
наблюдении [38]. Эти вмешательства были включены в 
наше исследование.

Выводы
Пациенты с сердечной недостаточностью с сохра

ненной систолической функцией характеризуются высо
кой активностью системного воспаления: около двух тре
тей из них имеют повышенный уровень С - реактивного 
белка и одна треть относится к группе высокого риска по 
развитию сердечно - сосудистых заболеваний.

Активность системного воспаления у пацие»ггов с сер
дечной недостаточностью с сохраненной систолической 
функцией взаимосвязана с тревогой, ожирением и функ-
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