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Клінічні дослідження

Согласно определению специальной исследовательской 

группы Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), 

Международного общества и Ассоциации кардиологов дилата-

ционная кардиомиопатия (ДКМП) – заболевание миокарда неиз-

вестной этиологии, связанное с нарушением функции сердца 

и характеризующееся дилатацией и снижением сократимости 

левого или обоих желудочков. Нарушение сократительной спо-

собности миокарда при ДКМП приводит к снижению сердечно-

го выброса, увеличению остаточного объема крови в желудочках, 

их дилатации и развитию бивентрикулярной сердечной недо-

статочности. Больные ДКМП не имеют характерных жалоб или 

специфических клинических проявлений, позволяющих легко 
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Резюме
Динаміка NT-proBNP у хворих на дилатаційну кардіоміопатію при шестимісяч-
ному спостереженні
В.І. Целуйко, Н.В. Матвійчук, К.Ю. Кіношенко

Метою даного дослідження є вивчення рівня N-кінцевого фрагмента мозкового натрійуретичного пептиду 
(NT-proBNP) у хворих на дилатаційну міокардіопатію (ДКМП) і факторів, що впливають на його динаміку в про-
цесі лікування. Було обстежено 33 хворих з діагнозом ДКМП віком 29–62 роки (середній вік – 49,24±1,51 року). 
Всім хворим було проведено комплексне обстеження: стандартна електрокардіографія (ЕКГ) в 12 відведеннях, 
тест з шестихвилинною ходьбою, ехокардіографія (ЕхоКГ), дослідження NT-proBNP в сироватці крові. Всі хворі 
отримували базисну терапію відповідно до рекомендацій з діагностики та лікування серцевої недостатності 
Європейського товариства кардіологів 2008 р.: інгібітори ангіотензинперетворюючого ферменту (ІАПФ) або 
сартани, блокатори β-адренорецепторів (карведилол, торгова назва Кардіостад [Stada, Німеччина]). У нашо-
му дослідженні доза карведилолу становила від 12,5 до 100 мг на добу (середня доза – 34,09±3,17 мг на добу). 
Період спостереження становив 6 місяців. Згідно з сучасними уявленнями лабораторним показником діа-
гностики та визначення ефективності проведеного лікування є визначення рівня NT-proBNP в сироватці крові. 
Залежно від динаміки рівня NT-proBNP всі хворі були розподілені на 2 групи: 1-ша група, в якій в результаті ліку-
вання спостерігалося підвищення рівня NT-proBNP (20 осіб, 52%), та 2-га група, в якій відзначалося зниження 
рівня NT-proBNP (13 осіб, 48%). У нашому дослідженні рівень NT-proBNP становив від 89,83 до 1095,76 пг/мл 
(середній рівень NT-proBNP – 317,5±35,87 пг/мл). Середня доза карведилолу в групі зі зниженням NT-proBNP 
була 34,4±3,5 мг, в групі з підвищенням NT-proBNP – 29,9±2,0 мг (відмінності недостовірні). Згідно з даними цього 
дослідження зниження рівня NT-proBNP в сироватці крові асоціюється з покращенням ряду клініко-
інструментальних показників: зменшенням розмірів порожнин серця, збільшенням фракції викиду лівого шлу-
ночка, підвищенням толерантності до фізичного навантаження. Результати статистичного аналізу АНОВА 
засвідчує, що на динаміку NT-proBNP достовірно впливають вік, стать, вихідні розміри серця за даними ЕхоКГ, 
прийом ІАПФ та блокаторів β-адренорецепторів, зокрема карведилолу (Кардіостад) (р<0,05).

Ключові слова:Ключові слова: дилатаційна кардіоміопатія, серцева недостатність, натрійуретичний пептид, карведилол

Summary
The Dynamics of NT-proBNP in Patients with Dilated Cardiomyopathy under Six 
Month Observation
V.I. Tseluyko, N.V. Matviichuk, К.U. Kinoshenko

The purpose is to examine the levels of NT-proBNP patients with DCM and influence onto dynamic during medical 
treatment. 33 patients with DCM were examined at the age 29 to 62 (mean age 49,24±1,51 years). All patients had 
full examination: with 12 chest leads, 6 minutes walking test, echo check, NT-proBNP test in serum. All patients were 
given standard treatment, according to guidelines for diagnostic and treatment of heart failure of the European 
cardio society 2008: ACE inhibitors or sartana – β-blockers (carvedilol under the brand Cardiostad [STADA, Germany]). 
The dose of carvedilol is ranged from 12,5 mg/day to 100 mg/day (average dose average dose – 34,09±3,17 mg/
day. Observation period was 6 month. According to present concept the laboratory factor of diagnostic and 
treatment efficiency is detection of level NT-proBNP in blood serum. Depends on dynamics of the level NT-proBNP – 
all patients were divided onto 2 groups: first group – with increased level of NT-proBNP (20 people, 52%) after 
treatment, second – with reduction of NT-proBNP (13 people, 48%). In our study the level of NT-proBNP ranged from 
89,83 to 1095,76 pg/ml (average level of NT-proBNP – 317,5±35,87 pg/ml). Average dose carvedilol in a group with 
a decrease in NT-proBNP was 34,4±3,5 mg in the group with increased NT-proBNP – 29,9±2,0 mg (differences are 
insignificant). Our research shows that reduction of level NT-proBNP in serum is associated with improvement in a 
number of clinical and instrumental indicators: reduction in size of heart cavities, an increase in left ventricular 
ejection, increased exercise tolerance. Results of statistical analysis ANOVA indicate that dynamics of NT-proBNP 
was significantly affected by age, sex, initial size of the heart according to echo-COP-ACE inhibitors and β-blockers 
(carvedilol – Cardiostad [STADA, Germany]), (p<0,05).

Key words:Key words: dilated cardiomyopathy, heart failure, natriuretic peptide, carvedilol
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провести дифференциальную диагностику. Как правило, первым 

проявлением заболевания является симптоматика бивентрику-

лярной сердечной недостаточности (СН), к которым относятся: 

слабость, повышенная утомляемость, одышка при нагрузке 

и в покое, головокружение или обмороки, кашель, отеки нижних 

конечностей, увеличение живота за счет асцита, снижение аппе-

тита, тошнота, сердцебиение, аритмии.

Согласно современным представлениям лабораторным под-

тверждением СН является повышение уровня натрийуретических 

пептидов (МНУП и ПНУП). NT-proBNP (N-концевой фрагмент мозго-

вого натрийуретического пептида) применяется для диагностики 

и определения эффективности проведенного лечения, а уменьше-

ние его концентрации в плазме крови связано с лучшим прогнозом 

и снижением риска повторных госпитализаций у пациентов с СН.

ЦельюЦелью данного исследования является изучение уровня 

NT-proBNP у больных ДКМП и факторов, влияющих на его динами-

ку в процессе лечения.

Материалы и методы исследования

Обследованы 33 больных с диагнозом ДКМП в возрасте 

29–62 лет (средний возраст – 49,24±1,51 года), из них 31 (94%) 

мужчина и 2 (6%) женщины. Среди обследованных отмечалось 

следующее распределение по возрастным группам: до 40 лет – 

7 человек, 41–50 лет – 8 человек, старше 50 лет – 15 человек.

Диагноз ДКМП был установлен на основании исключения 

заболеваний, которые могли бы обусловить тяжелую застойную 

сердечную недостаточность (артериальная гипертензия, ише-

мическая болезнь сердца – ИБС [стеноз коронарных артерий 

>50%], хроническое злоупотребление алкоголем [>40 мг в день – 

женщины, >80 мг в день – мужчины в течение 5 лет и более] 

с уменьшением симптомов ДКМП спустя 6 месяцев после пре-

кращения употребления алкоголя, длительные суправентрику-

лярные тахикардии, системные заболевания, болезни перикар-

да, врожденные пороки сердца, легочное сердце, миокардит). 

Всем больным было проведено комплексное обследование: 

стандартная электрокардиография (ЭКГ) в 12 отведениях, тест 

с шестиминутной ходьбой, эхокардиография (ЭхоКГ), исследо-

вание NT-proBNP в сыворотке крови. Ультразвуковое исследова-

ние сердца проведено на аппарате SONOLINE G40 (Siemens, 

Германия), с оценкой размеров камер сердца, конечно-систо-

лического (КСР) и конечно-диастолического размеров (КДР) 

левого желудочка, фракции выброса (ФВ), которые производи-

лись методом дисков (модифицированный метод Симпсона 

[Simpson]), массы миокарда. Лабораторные методы включали 

определение уровня в сыворотке крови NT-proBNP иммунофер-

ментным методом. Согласно рекомендациям Европейского 

общества кардиологов (2008) принято оценивать величину 

NT-proBNP менее 40 пг/мл как показатель отсутствия СН, 400–

2000 пг/мл – вероятная СН, свыше 2000 пг/мл – достоверная СН. 

Полученные данные обработаны методом вариационной статис-

тики с помощью программы «STATISTICA® for Windows 6.0».

Все больные получали базисную терапию согласно рекомен-

дациям по диагностике и лечению СН Европейского общества 

кардиологов (2008): ингибиторы ангиотензинпревращающего 

фермента (ИАПФ) или сартаны, 

блокаторы β-адренорецепторов. 

Диуретики и антагонисты альдо-

стерона назначались по показа-

ниям. В таблице 1 приведены дан-

ные по применению отдельных 

групп препаратов.

Все больные получали карве-

дилол, торговое название Кар-

диостад (Stada, Германия). Доза 

препарата подбиралась индиви-

дуально в зависимости от клини-

ческого состояния, уровня арте-

риального давления (АД) и часто-

ты сердечных сокращений (ЧСС). 

Титро вание карведилола прово-

дилось до целевых или индивиду-

ально переносимых доз. Рекомен-

дованная доза карведилола для 

лечения взрослых с хронической 

сердечной недостаточностью 

(ХСН) согласно рекомендациям 

Украинской ассоциации кардиологов и Европейской ассоциа-

ции кардиологов – 50 мг в сутки. В данном исследовании доза 

препарата составила от 12,5 до 100 мг в сутки (средняя доза – 

34,09±3,17 мг в сутки). Период наблюдения – 6 месяцев.

Результаты и их обсуждение

Динамическое наблюдение за больными в течение 6 месяцев 

показало, что группа больных ДКМП была гетерогенна относитель-

но ответа на назначенную терапию: у части больных отмечалось 

улучшение клинико-инструментальных показателей, у других – ухуд-

шение. Данная тенденция прослеживалась и со стороны лабора-

торных показателей, в частности в отношении уровня NT-proBNP 

в сыворотке крови. В нашем исследовании уровень NT-proBNP 

составил от 89,83 до 1095,76 пг/мл (средний уровень NT-proBNP – 

317,5±35,87 пг/мл). 

В зависимости от 

динамики уровня 

NT-proBNP все боль-

ные были разделены 

на 2 группы: 1-я груп-

па ,  в  которой 

в ре зультате лечения 

отмечалось повыше-

ние уровня NT-proBNP 

в сыворотке крови 

(20 человек, 52%), 

и 2-я группа, в кото-

рой  отмечалось 

снижение уровня 

NT-proBNP (13 чело-

век, 48%). Средний 

возраст больных в 

P

Таблица 1. Частота исполь-
зования отдельных классов 
препаратов у обследуемых 
больных дилатационной 
кардио миопатией

Препарат

Больные 
дилата-
ционной 
кардио-

миопатией 
(n=33), %

Ингибиторы 
ангиотензин-
превращающе-
го фермента

24

Сартаны 9

Блокаторы 
β-адрено-
рецепторов 
(карведилол)

33

Диуретики 14

Антагонисты 
альдостерона 33

Дигоксин 16

Таблица 2. Сравнение жалоб между двумя 
группами пациентов

Жалоба

Снижение 
NT-proBNP 
в группе 
(n=13), %

Повы-
шение 

NT-proВNP 
в группе 
(n=20), %

Жалобы 
отсутствуют 15 10

Слабость 77 90

Головокружение 31 10

Утомляемость 84 90

Отеки 69 60

Сердцебиение 84 80

Перебои в работе 
сердца 84 75

Одышка 92 85



87

Клінічні дослідження

1-й группе составил 49,0±1,5 года, во 2-й группе – 50,77±1,59 года 

(р>0,05). Жалобы чаще отсутствовали в группе со снижением 

NT-proBNP (15%) по сравнению с группой, в которой этот показатель 

повысился (10%). Больные 1-й группы чаще предъявляли жалобы на 

общую слабость – 90% по сравнению с больными 2-й группы – 77%, 

однако данные были недостоверны. Сравнение жалоб между 

двумя группами представлены в таблице 2.

При оценке выраженности СН у больных ДКМП было опреде-

лено, что пациенты 1-й группы в 68% имеют СН IIА ст. и 32% – 

СН IIБ ст., 2-й группы – соответственно 57% и 43% (р>0,05). При про-

ведении инструментальных исследований были получены сле-

дующие результаты. По данным стандартной ЭКГ в 12 отведениях 

значительных различий выявлено не было. Обследованным боль-

ным было проведено ЭхоКГ до и после лечения. При сопостав-

лении показателей ЭхоКГ в двух группах достоверных различий 

между группами не было выявлено. Группа, в которой отмечалось 

снижение NT-proBNP, характеризовалась уменьшением таких 

параметров ЭхоКГ, как размер левого предсердия – ЛП 

(с 5,07±0,13 до 4,88±0,12 см, р<0,05), КДР (с 6,5±0,11 до 6,3±0,1 см, 

р<0,05), конечно-диастолический объем – КДО (с 222,17±9,06 

до 208,61±7,9 мл, р<0,05), КСР (с 5,4±0,1 до 5,1±0,11 см, р<0,05), 

конечно-систолический объем – КСО (с 145,41±7,32 до 129,13±

6,91 мл, р<0,05). Также в этой группе наблюдалось достоверное 

повышение ФВ с 34,92±1,3% до 38,0±1,3% (р<0,05). В группе с повы-

шением NT-proBNP наоборот, наблюдалось достоверное сниже-

ние ФВ с 33,47±1,85% до 30,23±1,67% (р<0,05). Результаты пред-

ставлены в таблице 3.

В группе, где отмечалось снижение NT-proBNP, достоверно 

повысилась толерантность к физической нагрузке по данным теста 

с шестиминутной ходьбой: до начала лечения пройденное рас-

стояние составляло 304,28±8,84 м, после лечения – 360,07±3,38 м 

(р<0,05). В группе с повышением NT-proBNP толерантность к физи-

ческой нагрузке оставалась прежней: до начала лечения прой-

денное расстояние 

с о с т а в л я л о 

312,75±6,85 м, после 

л е ч е н и я  – 

296,84±2,86 м.

Была проанали-

зирована зависи-

мость  динамики 

показателей от при-

меняемой дозы бло-

каторов β-адрено-

р е ц е п т о р о в . 

Средняя доза кар-

ведилола в группе 

со  снижением 

NT-proBNP была 

34,4±3,5 мг, в группе 

с  повышением 

NT-proBNP – 29,9±2,0 

мг (различия недос-

товерны). Однако 

было отмечено, что 

в группе со сниже-

нием  NT-proBNP 

большая  часть 

(69%) больных полу-

чала дозу карведи-

лола 25 мг в сутки, 

в  то  время  как 

в группе с повыше-

нием  NT-proBNP 

количество пациен-

тов ,  получавших 

такую дозу, соста-

вило 50%. Распре-

де ление суточной 

дозы карведилола 

в  сравниваемых 

группах представ-

лено в таблице 4.

Авторы провели 

однофакторный 

анализ АНОВА, где 

в качестве группи-

рующей перемен-

ной использовали 

динамику уровня 

NT-proBNP. Сог лас-

но клинико-анам-

нестическим дан-

ным установлена 

прогностическая 

ценность показате-

лей – возраст, поло-

вая  принадлеж-

P

Таблица 4. Распределение суточной дозы кар-
ведилола в сравниваемых группах пациентов

Суточная доза 
карведилола

Группа 
снижения 
NT-proBNP 

(n=13)

Группа 
повышения 
NT-proBNP 

(n=20)

12,5 мг в сутки 1 (7,7%) 3 (15%)

25 мг в сутки 9 (69%) 10 (50%)

50 мг в сутки 2 (15,4%) 7 (35%)

100 мг в сутки 1 (7,7%) 0

Таблица 5. Результаты однофакторного ана-
лиза АНОВА

Исследуемый
показатель F Сигма

Возраст 12,4442 0,000108*

Пол 86899,5 0,00*

ЛП, мм 8185,82 0,00*

КДР, мм 6365,03 0,00*

ФВ, % 20,1449 0,000002*

КСР, мм 4870,99 0,00*

УО, мл 1,06555 0,358115

ПП, мм 7954,08 0,00*

ПЖ,мм 16614,28 0,00*

ММ ЛЖ 2,02238 0,151222

Длительность анам-
неза заболевания 8131,39 0,00*

ГБ сопутствующая 43603,57 0,00*

ИБС сопутствующая 162395,3 0,00*

МА сопутствующая 31206,77 0,00*

Алкоголь 22001,84 0,00*

АД систолическое 0,8107 0,453759

АД диастолическое 2,7783 0,077649

ЧСС 0,5388 0,588805

Пульс 0,9392 0,401777

Рост 47,461 0,000000*

Масса тела 0,1204 0,886989

Площадь поверхности 
тела 80610,6 0,00

ИМТ 77,0590 0,000000*

МА 21001,99 0,00

Интервал QT 21,3466 0,000001*

Одышка (тест шести-
минутной ходьбы) 8,7900 0,000946*

Сартаны 23323,20 0,00

Блокаторы β-адрено-
рецепторов 5,8285 0,007

Примечание: ЛП – левое предсердие, ЛЖ – левый 
желудочек, ПЖ – правый желудочек, КСР – конечно-
систолический размер, КДР – конечно-диастолический 
размер, ФВ – фракция выброса, УО – ударный объ-
ем, ПП – правое предсердие, ММ – масса миокарда, 
ГБ – гипертоническая болезнь, ИБС – ишемическая 
болезнь сердца, МА – мерцательная аритмия, ИМТ – 
индекс массы тела.

Таблица 3. Сравнение данных эхокардиографии до и после шестимесяч-
ного наблюдения между группами больных

Данные

Группа снижения 
NT-proBNP (n=13)

Группа повышения 
NT-proBNP (n=20)

До 
лечения

После 
лечения До лечения После 

лечения

УЗИ: ЛП 5,07±0,13 4,88±0,12* 5,05±0,08 5,28±0,096

КДР ЛЖ 6,5±0,11 6,3±0,1* 6,87±0,14 6,9±0,16

КДО ЛЖ 222,17±9,06 208,61±7,9* 245, 6±12,38 245,7±11,94

ПЖ 2,69±0,07 2,53±0,04 2,9±0,08 3,08±0,108

ФВ 34,92±1,3 38,0±1,3* 33,47±1,85 30,23±1,67*

КСР ЛЖ 5,4±0,122 5,1±0,11* 5,79±0,18 5,905±0,18

КСО ЛЖ 145,41±7,32 129,13±6,91* 175,37±12,12 183,032±12,075

УО* 75,6±3,58 76,50±3,47 76,38±2,44 68,64±2,74

ПП* 4,7±0,11 4,23±0,08 4,55±0,11 4,83±0,10

ММ ЛЖ 215,67±9,5 196,66±5,39 210,26±7,64 223,35±7,37

Примечание: * – р<0,05 в сравнении с показателями до лечения; УЗИ – ультра-
звуковое исследование, ЛП – левое предсердие, ЛЖ – левый желудочек, 
ПЖ – правый желудочек, КСР – конечно-систолический размер, КСО – конечно-
систолический объем, КДР – конечно-диастолический размер, КДО – конечно-
диастолический объем, ФВ – фракция выброса, УО – ударный объем, ПП – пра-
вое предсердие, ММ – масса миокарда.
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ность, длительность анамнеза заболевания, рост и индекс массы 

тела (ИМТ). Также важную прогностическую ценность имеют 

сопутствующие заболевания, такие как гипертоническая болезнь, 

мерцательная аритмия, ИБС, злоупотребление алкоголем. 

Полученные данные подтверждают, что на динамику NT-proBNP 

влияют исходные размеры интервала QT по данным ЭКГ, рас-

стояние, пройденное во время теста с шестиминутной ходьбой, 

КДР ЛЖ, КСР ЛЖ, ПЖ, ПП и ФВ по данным ЭхоКГ. Также статисти-

чески значимо влияет на динамику NT-proBNP наличие у пациен-

тов мерцательной аритмии. При анализе проводимой терапии 

отмечено, что динамика уровня NT-proBNP статистически значимо 

зависит от факта приема ИАПФ и блокаторов β-адрено рецепторов 

(р<0,05). Результаты представлены в таблице 5.

Выводы

1. Согласно данным исследования снижение уровня NT-proBNP 

в сыворотке крови ассоциируется с улучшением ряда инстру-

ментальных показателей: уменьшением размеров полостей 

сердца, увеличением фракции выброса левого желудочка.

2. По данным теста с шестиминутной ходьбой уменьшение 

уровня NT-proBNP связано с повышением толерантности 

к физической нагрузке.

3. Результаты статистического анализа АНОВА свидетельствуют, 

что на динамику NT-proBNP достоверно влияет возраст, поло-

вая принадлежность, исходные размеры сердца по данным 

ЭхоКГ, прием ИАПФ и блокаторов β-адренорецепторов (кар-

ведилол – Кардиостад [STADA, Германия]), р<0,05.
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