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Система диагностики предрасположенности к формированию диастолической сердечной 
недостаточности у больных антракосиликозом и артериальной гипертензией
ФГБНУ «Научно-исследовательский институт комплексных проблем гигиены и профессиональных заболеваний», ул. Кутузова, 
23, Новокузнецк, Россия, 654041

Введение. Антракосиликоз (АС) относится к тяжелым и распространенным профессиональным заболеваниям работни-
ков угольной промышленности, а среди соматических заболеваний у шахтеров чаще, чем в общей популяции, встреча-
ется артериальная гипертензия (АГ). Одним из осложнений таких заболеваний является развитие хронической сердеч-
ной недостаточности, а диастолическая сердечная недостаточность предшествует снижению сократительной функции.
Цель исследования  — разработать систему диагностики предрасположенности к формированию диастолической 
сердечной недостаточности у больных АС и АГ.
Материалы и методы. Обследован 71 шахтер с АС в сочетании с АГ в возрасте от 40 до 54 лет с сохраненной систо-
лической функцией левого желудочка (ЛЖ). Определяли: наличие диастолической дисфункции желудочков, наличие 
и степень дыхательной недостаточности, ожирения, группы крови AB0, MN и Rh, индекс массы миокарда ЛЖ, тол-
щину межжелудочковой перегородки, задней стенки ЛЖ, передней стенки правого желудочка, индекс относительной 
толщины стенок ЛЖ и среднее давление в легочной артерии.
Результаты. Обнаружена более высокая частота выявления данного осложнения при сочетании АС и АГ у больных 
с дыхательной недостаточностью, ожирением, с повышенным индексом массы миокарда ЛЖ, индексом относитель-
ной толщины стенок ЛЖ, индексом сферичности, утолщением стенок желудочков, повышением давления в легочной 
артерии, имеющих группы крови 0 (I), B (III), MM, NN, Rh-, Р+. Способ прогнозирования развития диастолической 
сердечной недостаточности осуществляется следующим образом: обследование проводится однократно, определяются 
10 вышеуказанных маркеров, данные анализируются с помощью прогностической таблицы.
Выводы. С  помощью предложенного способа прогнозирования развития диастолической сердечной недостаточности у 
шахтеров с АС и АГ можно быстро и с незначительными материальными затратами выделить группу лиц с высоким 
риском развития данного осложнения.
Ключевые слова: сердечная недостаточность; антракосиликоз; артериальная гипертензия
Для цитирования: Коротенко О.Ю., Панев Н.И., Филимонов С.Н. Система диагностики предрасположенности к фор-
мированию диастолической сердечной недостаточности у больных антракосиликозом и артериальной гипертензией. 
Мед. труда и пром. экол. 2019; 59 (6). htt p://dx.doi.org/10.31089/1026–9428–2019–59–6–371–375
Для корреспонденции: Коротенко Ольга Юрьевна, зав. отделением функциональной и ультразвуковой диагностики 
ФГБНУ «НИИ КПГПЗ», канд. мед. наук. E-mail: olgakorotenko@yandex.ru ORCID: 0000–0001–7158–4988
Финансирование. Исследование не имело спонсорской поддержки.
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Olga Yu. Korotenko, Nikolay I. Panev, Sergey N. Filimonov
System of diagnosis of predisposition to the formation of diastolic heart failure in patients with 
anthracosilicosis and hypertension
Research Institute for Complex Problems of Hygiene and Occupational Diseases, 23, Kutuzova Str., Novokuznetsk, Russia, 654041

Introduction. Anthracosilicosis (AS) is a serious and common occupational disease of workers in the coal industry, and 
among somatic diseases in miners more oft en than in the General population, there is an arterial hypertension (AH). One 
of the complications of such diseases is the development of chronic heart failure, and diastolic heart failure precedes the 
reduction of contractile function.
Th e aim of the study was to develop a system of diagnosis of predisposition to the formation of diastolic heart failure in 
patients with AS and AH.
Materials and methods. 71 miners with AC in combination with AH aged 40 to 54 years with preserved systolic function 
of the left  ventricle (LV) were examined. Determined by: the presence of diastolic dysfunction of the ventricles, the presence 
and degree of respiratory failure, obesity, blood group AB0, MN and Rh, mass index left  ventricular, thickness of the 
interventricular septum, posterior wall of LV anterior wall of right ventricle, index of relative wall thickness of LV and the 
average pressure in the pulmonary artery.
Results. Th e higher the detection rate of this complication in the combination of AS and AG in patients with respiratory 
failure, obesity, with an increased index of myocardial mass of left  ventricle, index of relative wall thickness of LV sphericity 
index, thickening of the walls of the ventricles, increased pressure in the pulmonary artery, having blood group 0 (I), B (III), 
MM, NN, Rh-, R+. Th e method of predicting the development of diastolic heart failure is as follows: the survey is carried 
out once, 10 of the above markers are determined, the data are analyzed using a prognostic table.
Conclusions. With the help of the proposed method of predicting the development of diastolic heart failure in miners with AS and 
AH, it is possible to quickly and with litt le material cost to identify a group of people with a high risk of developing this complication.
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Введение. Разработки Кузнецкого угольного бассейна 
отличаются высокой степенью запыленности, поскольку на 
подземный способ приходится 56,2% от общего объема до-
бычи. При длительном вдыхании угольно-породной пыли 
формируется антракосиликоз (АС), который относится к 
тяжелым и распространенным профессиональным забо-
леваниям работников угольной промышленности [1–3].

Среди соматических заболеваний у шахтеров чаще, чем 
в общей популяции, встречается артериальная гипертензия 
(АГ) [4,5].

Одним из аспектов этих заболеваний, оказывающих не-
посредственное влияние на потерю профессиональной тру-
доспособности и инвалидизацию, является развитие хрони-
ческой сердечной недостаточности (ХСН). Следовательно, 
диагностика предрасположенности к формированию ХНС 
при пылевой патологии легких является в высшей степени 
актуальной.

Нарушения диастолической функции часто предше-
ствуют снижению сократительной функции левого же-
лудочка (ЛЖ). Ежегодное увеличение числа пациентов с 
ХСН и сохраненной фракцией выброса (ФВ) ЛЖ, объяс-
няет возрастающий интерес к этой проблеме [6–9]. Ранее 
уже проводились исследования, посвященные возможности 
использования натрийуретических пептидов и галектина–3 
в качестве диагностических и прогностических маркеров 
при диастолической сердечной недостаточности (ДСН) 
[10]. Была предложена методика выявления предрасполо-
женности к развитию ДСН у больных с хроническим про-
фессиональным пылевым бронхитом [11].

Цель исследования — разработать систему диагности-
ки предрасположенности к формированию ДСН у больных 
АС и АГ.

Материалы и методы. Обследован 71 шахтер с АС в 
сочетании с АГ в возрасте от 40 до 54 лет. Критерием ис-
ключения из исследования были эхокардиографические 
признаки систолической сердечной недостаточности (ФВ 
ЛЖ менее 55% при измерении по методу L.E. Teicholtz) 
[12].

Исследование функции внешнего дыхания проводи-
лось на спироанализаторе марки «Эльф-Ласпек». Полу-
ченные фактические величины сопоставляли с должными 
величинами.

Наличие и степень ожирения оценивались с помощью 
индекса Кетле (Индекс Кетле = масса (кг)/рост (м)2).

Эхокардиография проводилась на аппарате ALOKA 
SSD  — 5500 (Япония) по методике Американской ассо-
циации эхокардиографии с использованием секторального 
датчика 2,5 МГц. Измерялись толщина межжелудочковой 
перегородки (ТМЖП) и толщина задней стенки левого же-
лудочка (ТЗСЛЖ) (за норму принималось значение менее 
1,1 см), индекс массы миокарда левого желудочка, который 
рассчитывался по формуле R. Devereux (за норму прини-
малось значение менее 125 г/м2); индекс относительной 
толщины стенки (ИОТС) ЛЖ определялся по формуле: 
(ТМЖП + ТЗСЛЖ) / конечно-диастолический размер 

ЛЖ (за норму принимались значения до 0,45); толщина 
передней стенки правого желудочка (ТПСПЖ) оценива-
лась из субкостального доступа (гипертрофией миокарда 
ПЖ считалось увеличение ТПСПЖ более 5 мм).

С помощью допплерэхокардиографии оценивалась диа-
столическая функция желудочков в импульсном режиме 
в верхушечном 4-камерном сечении при положении кон-
трольного объема на уровне фиброзных колец митрально-
го и трикуспидального клапанов. Определялись скорости 
трансмитрального и транстрикуспидального потоков в 
раннюю и позднюю диастолу (Елж, Епж, Алж, Апж, м/с) и их 
соотношение (Елж/Алж и Епж/Апж), время замедления потока 
Елж — DT (мс) — от пика потока до базовой линии и время 
ускорения потока — АТ (мс) — от щелчка открытия ми-
трального клапана до пика потока. Время изоволюметриче-
ского расслабления миокарда ЛЖ (IVRT, мс) определялось 
при одновременной регистрации диастолического потока и 
потока в выходном тракте ЛЖ при положении контрольно-
го объема на уровне фиброзного кольца между створками 
аортального и митрального клапанов: от щелчка закрытия 
аортального клапана до начала диастолического потока че-
рез митральный клапан [13].

Маркеры групп крови системы AB0, MN и P определя-
лись методом агглютинации с цоликлонами на плоскости.

Обследование пациентов соответствовало этическим 
стандартам биоэтического комитета НИИ КПГПЗ, раз-
работанным в соответствии с Хельсинской декларацией 
Всемирной ассоциации «Этические принципы прове-
дения научных медицинских исследований с участием 
человека» с поправками 2013 г. и «Правилами клини-
ческой практики в Российской Федерации», утвержден-
ными Приказом Минздрава РФ №266 от 19.06.2003. Все 
обследованные лица дали информированное согласие на 
участие в исследовании.

При разработке прогностической системы применялся 
метод Байеса для независимых признаков с последователь-
ным анализом Вальда, заключающийся в определении про-
гностических коэффициентов (ПК) по формуле: ПК = 10 
lg (Р1/Р2), где Р1 — частота (в процентах) изучаемого при-
знака у рабочих, имеющих диастолическую дисфункцию 
(ДД); Р2 — его частота у рабочих без ДД с последующей 
коррекцией поправочного коэффициента.

Результаты. При обследовании в клинике пациетов с 
АС у 48 из них (67,6%) были выявлены признаки ДСН. 
У 16 человек (22,5%) выявлена изолированная диастоличе-
ская дисфункции ЛЖ, у 4 человек (5,6%) выявлена изоли-
рованная диастолическая дисфункции правого желудочка, 
у 28 человек (39,4%)  — сочетание диастолической дис-
функции левого и правого желудочков.

Одним из перспективных подходов к созданию систе-
мы математического моделирования вероятности разви-
тия ДСН у больных АС в сочетании с АГ можно назвать 
комплексную оценку факторов риска, структурно-функ-
циональных параметров сердца, оцененных с помощью 
эхокардиографии, и групп крови.
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Для этого была проанализирована их частота у лиц, 
имеющих и не имеющих диастолическую дисфункцию 
желудочков, и на основе наиболее информативных пока-
зателей создана прогностическая система согласно методу 
Байеса. На основании полученных данных создан способ 
прогнозирования вероятности развития диастолической 
сердечной недостаточности у больных АС в сочетании с 
АГ по наличию дыхательной недостаточности (ДН), ожи-
рения, группам крови AB0, MN и Rh, некоторым структур-
но-функциональным показателям сердца: индекса массы 
миокарда ЛЖ (ИММЛЖ), ТМЖП, ТЗСЛЖ, ИОТС ЛЖ, 
ТПСПЖ, среднего давления в легочной артерии (СрДЛА).

Исходя из полученных данных была сформирована про-
гностическая таблица.

Работа с таблицей состоит в сложении всех ПК с учетом 
знака, при значении итоговой суммы +6 баллов и больше 
прогнозируется предрасположенность к развитию ДСН 
для конкретного рабочего, при сумме меньше  — 6 бал-
лов — устойчивость к ее возникновению.

Получен определенный ПК каждого фактора, а именно: 
в системе ДН при маркере «наличие ДН» устанавливают 
ПК, равный (+1), при маркере «отсутствие ДН» устанав-
ливают ПК, равный (–2); в системе «ожирение»: при мар-
кере «отсутствие ожирения» устанавливают ПК, равный 
(–3), «ожирение 1-й степени»  — ПК, равный (+0), при 

маркере «ожирение 2-й степени» — равный (+3); в систе-
ме групп крови AB0 при наличии маркера группы крови 
0  (I) устанавливают ПК, равный (+1), маркерa A  (II)  — 
равный (–1), маркерa B  (III)  — равный (+1), маркерa 
AB (IV) — равный (–3); в системе «группа крови резус» 
при наличии маркера группа крови резус (+) устанавлива-
ют ПК равным (0), маркера группа крови резус (–) — рав-
ным (+2); в системе групп крови MN при наличии маркера 
MM определяют ПК, равный (+1), маркера MN — равный 
(–2), маркера NN — равный (+3); в системе групп крови 
Р при наличии маркера Р+ устанавливают ПК равным (–1), 
маркера Р- — равным (+1); в системе ИММЛЖ при нали-
чии маркера ИММЛЖ больше 125 г/м2 определяют ПК, 
равный (+2), при маркере ИММЛЖ меньше 125 г/м2 — 
равный (–3); в системе ИОТС ЛЖ при наличии маркера 
ИОТС ЛЖ 45% и более определяют ПК, равный (+5), при 
наличии маркера ИОТС ЛЖ менее 45% — равный (–2); в 
системе ТЗСЛЖ при наличии маркера ТЗСЛЖ более 1,0 
см устанавливают ПК, равный (+5), при наличии маркера 
ТЗСЛЖ менее 1,0 — равный (–6); в системе ТМЖП при 
наличии маркера ТМЖП более 1,0 см устанавливают ПК, 
равный (+1), при наличии маркера ТМЖП менее 1,0  — 
равный (–5); в системе ТПСПЖ при наличии маркера 
ТПСПЖ более 0,5 см устанавливают ПК, равный (+1), 
при наличии маркера ТПСПЖ менее 0,5 — равный (–4); 

Таблица / Table
Таблица прогнозирования вероятности развития диастолической сердечной недостаточности у больных антра-
косиликозом в сочетании с артериальной гипертензией
Table predicting the likelihood of diastolic heart failure in patients with anthracosilicosis in combination with hypertension

Фактор Значение Р1, % Р2, % ПК

Дыхательная недостаточность Есть 79,2 65,2 +1
Нет 20,8 34,8 –2

Ожирение
Нет (индекс Кетле меньше 25) 6,2 13,0 –3

Ожирение 1-й степени (индекс Кетле 25–29,9) 75,0 78,3 +0
Ожирение 2-й степени (индекс Кетле 30–39,9) 18,8 8,7 +3

Группа крови АВ0 

0 (I) 33,3 26,1 +1
A (II) 29,2 34,8 –1
B (III) 29,2 21,7 +1

AB (IV) 8,3 17,4 –3

Резус фактор Rh+ 93,8 95,7 +0
Rh- 6,3 4,3 +2

Группа крови MN
MM 58,3 47,8 +1
MN 25,0 43,5 –2
NN 16,7 8,7 +3

Группа крови Р Р+ 37,5 52,2 –1
Р- 62,5 47,8 +1

Индекс массы миокарда левого желудочка Больше 125 г/м2 75,0 52,2 +2
До 125 г/м2 25,0 47,8 –3

Индекс относительной толщины стенок левого 
желудочка

Больше 45% 41,7 13,0 +5
До 45% 58,3 87,0 –2

Толщина задней стенки левого желудочка Больше 1,0 83,3 26,1 +5
До 1,0 16,7 73,9 –6

Толщина межжелудочковой перегородки Больше 1,0 91,7 73,9 +1
До 1,0 8,3 26,1 –5

Толщина передней стенки правого желудочка Более 0,5 87,5 69,6 +1
До 0,5 12,5 30,4 –4

Среднее давление в легочной артерии Выше 20 мм рт. ст. 54,2 26,1 +3
До 20 мм рт. ст. 45,8 73,9 –2



374

Медицина труда и промышленная экология — 2019; 59 (6)
Дискуссия

в системе СрДЛА при наличии маркера СрДЛА более 20 
мм рт. ст. устанавливают ПК, равный (+3), при наличии 
маркера СрДЛА менее 20 мм рт. ст. — равный (–2).

Обнаружена более высокая частота выявления ДД при 
сочетании АС и АГ у больных с дыхательной недостаточ-
ностью, ожирением, с повышенным индексом массы мио-
карда левого желудочка, индексом относительной толщины 
стенок левого желудочка, утолщением стенок ЛЖ и ПЖ, с 
вторичной легочной гипертензией, имеющих группы крови 
0 (I), B (III), MM, NN, Rh–, Р+.

Способ прогнозирования развития ДСН осуществля-
ется следующим образом: обследование проводится одно-
кратно, определяются 10 маркеров по указанным выше 
методикам, данные анализируются с помощью прогности-
ческой таблицы.

Лицам с высоким риском развития ХСН рекомендуется 
проведение целенаправленных мероприятий по первичной 
профилактике данного осложнения.

Пример. Больной Б., 49 лет, в течение 23 лет работал 
проходчиком. Наблюдается в клинике НИИ КПГПЗ с диа-
гнозом АС с дыхательной недостаточностью 1 степени. 
В течение 6 лет страдает АГ 2 степени. При обследовании 
выявлено ожирение 1-й степени (ИМТ 28,7). Группы кро-
ви по различным системам: А (II), Rh+, ММ, Р-. Повыше-
ны: ИММЛЖ — до 134,1 г/м2; индекс относительной тол-
щины стенок ЛЖ — до 53,6%; ТЗСЛЖ — 1,2 см, толщина 
межжелудочковой перегородки — 1,2 см, ТПСПЗ — 0,74 
см. Повышено СрДЛА — 36 мм рт. ст.

Сумма ПК, согласно последовательности, приведенной 
в таблице, равна +1+0–1+0+1+1+2+5+5+1+1+3=+19 бал-
лов, поэтому для данного шахтера имеет место высокий 
риск развития диастолической сердечной недостаточности, 
что и подтверждено при обследовании: выявлена диасто-
лическая дисфункция левого и правого желудочков 1 типа: 
Елж/Алж равно 0,79, Епж/Апж равно 0,86.

Обсуждение. Не вызывает сомнения, что диастоличе-
ская дисфункция ЛЖ может быть первопричиной ХСН при 
сохраненной систолической функции ЛЖ. Нарушение диа-
столической функции обязательно необходимо принимать 
во внимание при обследовании больных с ХСН. Особен-
ностью больных с ДСН, которые составляют 30–50% всех 
больных с ХСН, является нормальная величина фракции из-
гнания ЛЖ (40–50%) [14]. В некоторых работах имеются 
сведения о большей частоте внезапной смерти у больных с 
ХСН и сохраненной систолической функцией ЛЖ (64%), 
чем у больных со сниженной систолической функцией 
(57%). Уровень смертности больных с выраженной ДСН 
составляет 6–7% в год [15]. Появлению ДСН может пред-
шествовать малосимптомный или бессимптомный период 
диастолической дисфункции сердца, подразумевающий 
чисто патофизиологический аспект: неспособность ЛЖ 
заполняться кровью в количестве, достаточном для поддер-
жания адекватного сердечного выброса, при нормальном 
давлении в легочных венах (менее 12 мм рт.ст.) и в левом 
предсердии (10 мм рт.ст.). При прогрессировании диасто-
лической дисфункции происходит дальнейшее повышение 
диастолического давления в ЛЖ, левом предсердии и легоч-
ных венах. Возникают признаки застоя в легких, большом 
круге кровообращения, появляются соответствующие жа-
лобы больных и формируется клиника ДСН. У больных с 
АГ нарушение диастолической функции является ранним 
признаком изменения миокарда ЛЖ до развития его ги-
пертрофии [16–18]. Все вышеописанное указывает на не-
обходимость своевременной диагностики данного ослож-
нения, а лучше — профилактики его развития, для чего и 

была разработана прогностическая система диагностики 
вероятности развития ДСН у больных АС.

Выводы:
1. При оценке состояния здоровья шахтеров, имеющих 

АС в сочетании с АГ, можно с помощью предложенного спо-
соба прогнозирования развития диастолической сердечной 
недостаточности обосновано и качественно, с незначитель-
ными материальными затратами выделить группу лиц с вы-
соким риском развития данного осложнения.

2. Появлению ДСН нередко предшествует малосимптом-
ный или бессимптомный период диастолической дисфункции 
сердца. Поэтому с целью снижения инвалидизации и смерт-
ности лицам с высоким риском развития ХСН рекомендует-
ся проведение целенаправленных мероприятий по первичной 
профилактике данного осложнения.
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