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Цель – исследование и анализ вклада коморбидной патологии, медико-социальных факторов и ме-

дицинской информированности в развитие инфекционных осложнений у пациентов с сердечными

имплантируемыми электронными устройствами (СИЭУ) в рамках 5-летнего наблюдения.

Материал и методы. Включено 1378 пациентов, которым были имплантированы СИЭУ с января

2012 г. по декабрь 2017 г. В качестве первичной комбинированной конечной точки (ПККТ) рассма-

тривали инфекционный эндокардит (клапанный и/или электродный) с инфекцией кармана генера-

тора СИЭУ и без нее, инфекцию кармана генератора СИЭУ с бактериемией и без нее и случаи ла-

тентной бактериемии с вероятной инфекцией СИЭУ. В процессе наблюдения выбыло 26 (1,9%) уча-

стников. Изучались медико-социальные факторы, влияющие на формирование инфекционных

осложнений. Для всех 1352 пациентов рассчитывали индекс коморбидности (ИК) Чарлсона. Прове-

ден анализ субъективной оценки пациентами с СИЭУ своего здоровья, степени внимания к нему,

а также различных сторон деятельности по формированию здорового образа жизни. 

Результаты. В течение 5 лет наблюдения 33 (2,5%) пациента достигли ПККТ. Был проведен срав-

нительный анализ групп пациентов без инфекции и пациентов, достигших ПККТ. Значимая вероят-

ность инфекции СИЭУ ассоциировалась со значениями ИК Чарлсона 4 балла и более (отношение

шансов (ОШ) 2,25, р=0,036). Метод регрессии Кокса подтвердил связь более высокого балла по шка-

ле Чарлсона с большей частотой инфекционных осложнений у пациентов с СИЭУ (отношение

рисков 2,22, р=0,023). Межгрупповой анализ медико-социальных факторов показал, что принад-

лежность к группе с низким уровнем медицинской активности и низким уровнем медицинской ин-

формированности влияет на вероятность развития инфекции СИЭУ (ОШ 2,63, р=0,013 и ОШ 3,19,

р=0,001, соответственно). Пациенты с ИК Чарльсона 4 балла и более, имеющие низкие уровни ме-

дицинской активности и медицинской информированности, имели худший прогноз (log-rank test

р=0,027 и р=0,024, соответственно).

Заключение. Коморбидность является важным фактором в развитии инфекции СИЭУ. Выявленные

особенности медико-профилактической активности, особенно у пациентов с высоким уровнем ко-

морбидности, требуют повышения медицинской грамотности и управления факторами риска, не-

благоприятно влияющими на здоровье и связанными с увеличением коморбидности. Это определяет
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Введение

Сердечные имплантируемые электронные

устройства (СИЭУ), включая постоянные элек-

трокардиостимуляторы (ЭКС), имплантируе-

мые кардиовертеры-дефибрилляторы (ИКД)

и устройства для сердечной ресинхронизирую-

щей терапии (УСРТ) все чаще используются

в лечении сердечных заболеваний. Инфекция

является очень серьезным осложнением, возни-

кающим в результате имплантации таких уст-

ройств. Устройства имеют эндоваскулярную

и наружную части, инфекция может поражать

все структуры: блок питания, эндокардиальные

электроды (ЭЭ), структуры сердца вокруг элек-

тродов, а также различные их комбинации, что

необходимость дифференцированного подхода к процессу медико-информационной работы с паци-

ентами с СИЭУ.

Ключевые слова: сердечные имплантируемые электронные устройства, инфекция, коморбид-

ность, медико-социальные факторы, медицинская информированность 

INFLUENCE OF MEDICAL AND SOCIAL FACTORS AND FEATURES 
OF MEDICAL AWARENESS ON THE INFECTION RISK 
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Objective: investigation and analysis of the contribution of comorbid pathology, medical and social factors

and medical awareness to the development of infectious complications in patients with cardiac implantable

electronic devices (CIEDs) within a 5-year follow-up.

Material and methods. Included were 1378 patients who had been implanted with CIEDs from January

2012 to December 2017. In the course of observation, 26 (1,9%) participants dropped out. The primary

composite endpoint (PCEP) included infective endocarditis (IE) (valvular and/or electrode) with and

without CIEDs generator pocket infection, CIEDs generator pocket infection with and without bacteremia,

and cases of latent bacteremia with probable CIEDs infection. The Charlson comorbidity Index (IC) was

calculated for all patients. The medical and social factors influencing the formation of infectious complica-

tions were studied. The analysis of the subjective assessment of patients with CIEDs of their health, the

degree of attention to it, as well as various aspects of activities for the formation of a healthy lifestyle. 

Results. During 5 years of follow-up, 33 (2.5%) patients achieved PCEP. A comparative analysis of groups

of patients without infection and patients who have achieved PCEP was carried out. A significant probabil-

ity of CIEDs infection was associated with the values of Charlson's IC ≥ 4 points (odds ratio (OR) 2.25,

p=0.036). Survival analysis (by Cox regression method) confirmed the association of a higher score on the

Charlson scale with a higher incidence of infectious complications in patients with CIEDs (hazard ratio

2.22, p=0.023). An intergroup analysis of medical and social factors showed that belonging to a group with

a low level of medical activity and a low level of medical awareness affects the likelihood of developing

a CIEDs infection (OR 2.63, p=0.013 and OR 3.19, p=0.001, respectively). Patients with Charleson IC

≥ 4 points with low levels of medical activity and medical awareness had a worse prognosis (log-rank test

p=0.027 and p=0.024, respectively).

Conclusion. The burden of comorbidity is an important factor in the development of CIEDs infection. The

revealed features of medical and preventive activity, especially in patients with a high burden of comorbid-

ity, require improving medical literacy and managing risk factors that adversely affect health and are asso-

ciated with an increase in the burden of comorbidity. This determines the need for a differentiated approach

to the process of medical and informational impact on a patient with CIEDs.

Keywords: cardiac implantable electronic devices, infection, comorbidity, medical and social factors, med-

ical awareness 
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обусловливает различные типы инфекцион-

ных осложнений [1]. Общая частота инфекций

СИЭУ варьирует от 0,5 до 6,2% в зависимости

от группы населения, типа устройства и време-

ни после имплантации [2–4].

Рост частоты инфицирования СИЭУ неожи-

данно превысил увеличение числа импланта-

ций устройств. За последние 16 лет количество

имплантируемых электронных устройств почти

удвоилось (на 95% больше), но заболеваемость

инфекциями СИЭУ, увеличилась более чем на

200% [3]. Инфицирование устройств обычно

требует полного удаления системы, является

дорогостоящим, приводит к длительной госпи-

тализации и увеличивает госпитальную смерт-

ность более чем в 2 раза, при этом, по оценкам,

госпитальная 30-дневная смертность от инфек-

ции СИЭУ составляет 3,7–11,3% [4–7]. Таким

образом, инфекция СИЭУ оказывает серьезное

влияние на смертность, качество жизни, ис-

пользование медицинских услуг и расходы на

здравоохранение [6–9].

Поэтому разработка стратегий снижения ин-

фицирования и определение предикторов по-

вышенного риска заражения являются важны-

ми целями. Факторы риска инфицирования

СИЭУ хорошо известны и оценивались во

множестве исследований [10]. Факторы риска

подразделяются на связанные с пациентом

(включая мужской пол, возраст, прием корти-

костероидов, почечную недостаточность, пре-

доперационную лихорадку, хроническую обст-

руктивную болезнь легких (ХОБЛ), сердечную

недостаточность, сахарный диабет (СД), злока-

чественные новообразования и хронические

кожные заболевания), с процедурой / устройст-

вом (включая тип устройства, тип процедуры,

использование более двух электродов, отсутст-

вие антибиотикопрофилактики, время проце-

дуры и гематому), а также с хирургом (опыт

хирурга) [10, 11]. Такое глубокое понимание

факторов риска важно для правильной иденти-

фикации пациентов с высоким риском инфек-

ционных осложнений. Некоторые из этих фак-

торов не поддаются изменению, в то время как

другие поддаются [11]. 

По мере того как популяция пациентов

с СИЭУ становится старше и признается все

более сложной категорией больных, возникает

острая потребность в модифицируемых факто-

рах риска, которые оставляют место для профи-

лактических стратегий по преодолению повы-

шенного риска инфекции СИЭУ. 

В последние годы социально-экономичес-

кие (условия труда, жилищные условия, матери-

альное благосостояние, образование, професси-

ональный класс) и поведенческие (курение, не-

здоровое питание, недостаточная физическая

активность, потребление алкоголя, психоэмо-

циональный стресс, депрессия) характеристики

связывают с более высокими показателями за-

болеваемости и смертности вследствие прогрес-

сирования хронических заболеваний, включая

сердечно-сосудистые заболевания, ХОБЛ, аст-

му и СД [12–16]. Связь социально-экономичес-

кого статуса и условий жизни с уровнем ин-

фицирования при имплантации ЭКС/ИКД

малоизучена. 

Также необходимо учитывать, что наличие

одного заболевания у пациента с СИЭУ, осо-

бенно пожилого возраста, ныне редкое явление.

Значительно чаще встречается сочетание двух

и более нозологических единиц [17]. Вместе

с тем на течение и исходы хронических заболе-

ваний большое влияние оказывают не только

качество медицинской помощи, но и отноше-

ние пациентов к своему здоровью, системе про-

водимых профилактических и лечебных ме-

роприятий [18]. По этим элементам судят о ме-

дицинской (медико-социальной) активности,

под которой понимают деятельность человека

в области охраны, укрепления и сохранения

здоровья в определенных социально-эконо-

мических условиях. Медицинская активность

включает гигиенические навыки, выполнение

медицинских рекомендаций, посещение меди-

цинских учреждений, ответственное поведение

при лечении, профилактике, реабилитации,

а также участие в оздоровлении образа жизни

и окружающей среды. Несоблюдение перечис-

ленных условий относится к низкой медицин-

ской активности, а значит, является фактором

риска [18, 19].

Среди факторов, оказывающих влияние на

повышение эффективности медицинской по-

мощи, важное место принадлежит осведомлен-

ности пациентов о своих заболеваниях; факто-

рах, способствующих их развитию и прогресси-

рованию; условиях и методах предупреждения

возникновения (обострения) заболеваний [20].

Знания человека в области профилактики наи-

более распространенных заболеваний, принци-

пов нормального функционирования систем

организма, правил оказания медицинской по-

мощи составляет медицинскую информирован-

ность. Невысокая медицинская информиро-
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ванность и культура поведения в сфере здоровья

могут приводить к искажению или полному от-

рицанию врачебных рекомендаций, несвоевре-

менному обращению к врачу, что влияет на те-

чение хронических заболеваний и создает высо-

кий риск неблагоприятных исходов [21–23].

Можно предположить, что индивидуальные ме-

дико-социальные характеристики и организа-

ционные особенности могут по-разному влиять

на развитие инфекции СИЭУ при наличии од-

ного и того же биологического фактора риска

в каждом конкретном случае. 

Все изложенное определяет внимание к изу-

чению уровня медицинской активности и ме-

дицинской информированности пациентов с

СИЭУ и их влияние на показатели здоровья. По

нашим данным, в России исследований, посвя-

щенных вкладу медико-социальных и поведен-

ческих факторов в развитие инфекции СИЭУ,

еще не проводилось. С учетом того что среди

факторов риска, связанных с пациентом, встре-

чается много сопутствующих заболеваний, ис-

следование влияния медико-социальных фак-

торов и медицинской информированности на

развитие инфекции СИЭУ у больных с комор-

бидной патологией представляется весьма це-

лесообразным.

Материал и методы
Проведено открытое двунаправленное на-

блюдательное когортное исследование. В него

включены больные с нарушениями ритма и про-

водимости сердца, которым в НМИЦ ССХ

им. А.Н. Бакулева в период с 01.01.2012 г. по

31.12.2017 г. выполнена имплантация СИЭУ.

Критерии исключения: возраст младше 18 лет;

наличие в теле силиконовых имплантатов;

металлические протезы и конструкции в теле;

татуировки; наличие венозного доступа для ге-

модиализа; острый коронарный синдром, ассо-

циированный с реваскуляризацией; злокачест-

венные новообразования, ВИЧ. Помимо этого,

из исследования исключались пациенты, отка-

завшиеся от контрольного обследования в отда-

ленном периоде. До включения в исследование

у всех участников было получено письменное

информированное согласие. Все вмешательства

проводились по стандартной методике согласно

рекомендациям Всероссийского научного об-

щества аритмологов [24]. Зарегистрировано

1378 пациентов (502 женского пола и 876 –

мужского) в возрасте от 22 до 86 лет (средний

возраст 51,7±9,6 года). Электрокардиостимулято-

ры были имплантированы 996 (72,3%) пациен-

там, а ИКД/УСРТ – 382 (27,7%) пациентам. Ру-

тинная оценка работы СИЭУ проводилась каж-

дые 3–6 мес в течение первого года после опера-

ции и каждые 6–12 мес в течение последующих

лет для ИКД/УСРТ и 12–18 мес – для ЭКС.

Пациентов наблюдали в течение 5 лет после

даты референсной госпитализации в стационар

НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева, во время кото-

рой проводили имплантацию устройства, затем

оценивали частоту развития исходов. Учитывая

небольшую частоту инфекций СИЭУ, в иссле-

довании приняли первичную комбинирован-

ную конечную точку (ПККТ), компонентами

которой были изолированная инфекция ложа

СИЭУ (с отрицательным микробиологическим

исследованием крови), инфекция ложа СИЭУ

с бактериемией (признаки локальной инфек-

ции и положительное микробиологическое ис-

следование крови), клапанный/электродный

инфекционный эндокардит (ИЭ) без инфекции

кармана генератора СИЭУ (положительное

микробиологическое исследование крови и ве-

гетация на ЭЭ или эндокарде или клапане серд-

ца), инфекция ложа СИЭУ с клапанным/элект-

родным ИЭ (признаки локальной инфекции

и положительное микробиологическое иссле-

дование и вегетация на ЭЭ или клапане сердца),

а также случаи бактериемии и сильное подозре-

ние на инфекцию СИЭУ при отсутствии воспа-

ления его ложа или вегетаций ЭЭ / клапана (от-

сутствие альтернативного источника инфек-

ции, прекращение бактериемии после удаления

устройства). Диагностика ИЭ проводилась в со-

ответствии с критериями, регламентирован-

ными отечественными клиническими рекомен-

дациями [25]. В качестве вторичных конечных

точек взяты общая смертность, случаи смерти

от инфекции СИЭУ и хирургические вмеша-

тельства по поводу инфекции СИЭУ. В данной

работе представлен анализ только ПККТ.

При анализе факторов, влияющих на возникно-

вение ПККТ, регистрировалось только первое

событие, являющееся компонентом ПККТ.

В случае отсутствия какого-либо из исходов

время наблюдения определялось 5-летним сро-

ком. Информация была получена путем опроса

больных и их родственников во время визитов

повторного наблюдения, телефонного контак-

та, а также анализа сведений, полученных из

историй болезней повторных госпитализаций

в НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева для хирурги-

ческого лечения инфекции СИЭУ. 
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Проведен сбор анамнестических, клинико-

лабораторных и инструментальных данных.

Рассчитан индекс коморбидности (ИК) Чарл-

сона (система балльной оценки ряда сопутству-

ющих заболеваний с учетом возраста) на мо-

мент вмешательства [26]. 

На основе опроса по специально разработан-

ной медико-социологической анкете получены

данные о социальном статусе пациентов, состо-

янии медицинской активности и медицинской

информированности. Социальная характерис-

тика пациентов включала семейный статус, уро-

вень образования, место жительства, професси-

ональный класс и характер занятости. Сравне-

ние уровней факторов риска в зависимости от

социальных характеристик проводилось в сле-

дующих парах: высшее образование – образо-

вание ниже высшего, работает – не работает

(в том числе временно не работающие; домохо-

зяйки; находящиеся в отпуске по уходу за ре-

бенком; лица, которым нет необходимости ра-

ботать, независимо от источника дохода; лица,

получающие пенсии по старости), лица физиче-

ского труда – лица нефизического труда, нали-

чие супруга(и) – не состоит в браке.

Результаты самооценки пациентами харак-

теристик медицинской активности и медицин-

ской информированности давались по 4-балль-

ной системе, при этом 4 балла соответствовали

отличному уровню, 3 балла – хорошему, 2 бал-

ла – удовлетворительному и 1 балл – неудовлет-

ворительному уровню параметра. Это позволи-

ло дать количественную оценку качественных

характеристик. Раздел медицинской активнос-

ти изучал деятельность пациентов в области со-

хранения и укрепления здоровья и состоял из

60 вопросов, составляющих 7 модулей: отно-

шение обследуемого к своему здоровью, пище-

вые привычки (соблюдение принципов рацио-

нального питания), физическая активность,

режим дня, санитарно-гигиеническая грамот-

ность, вредные привычки. Модуль поведенчес-

ких привычек оценивал статус курения (никог-

да не курил/бросил/курит в настоящее время)

и статус потребления алкоголя (не употреб-

лял(ла) в течение последнего года/употреб-

лял(ла) умеренно/употреблял(ла) в неделю

чрезмерно: более 168 г чистого этанола для муж-

чин и более 84 г – для женщин). Кроме того,

был включен модуль целенаправленной дея-

тельности по повышению контроля над собст-

венным здоровьем, который изучал поведение

при лечении, профилактике, в том числе само-

лечении; своевременность явок на профосмот-

ры; приверженность медицинским предписа-

ниям и назначениям; потребность в различных

видах профилактических и лечебно-оздорови-

тельных услуг и их активное использование.

В процессе исследования пациенты были ран-

жированы на три группы по уровню медицин-

ской активности (оптимальный, промежуточ-

ный, низкий) на основе рассчитанных количест-

венных критериев. 

Оценка уровня медицинской информирован-

ности проводилась по 32 основным характерис-

тикам, представленным в 5 модулях. Использо-

вались критерии информированности пациента

о своем здоровье и основном кардиологическом

заболевании, факторах риска, влияющих на воз-

никновение (обострение) заболеваний, профи-

лактике заболеваний и предупреждении их обо-

стрения, методах оздоровления и поддержания

здоровья, частоте профилактического посеще-

ния врача и проверки антиаритмического уст-

ройства, правах и обязанностях пациента. Срав-

нение уровней медицинской информированнос-

ти проводилось в следующих группах: средний

(базовый) уровень – уровень ниже базового

(низкий и крайне низкий) – высокий уровень

(выше базового или расширенный). 

Статистический анализ. В процессе исследо-

вания применялись методы медико-социологи-

ческого и клинико-статистического анализа,

параметрической и непараметрической статис-

тики с использованием программ SPSS Statistics

версия 27.0.1 (США) и Microsoft Exсel 2017 г.

Проверку нормальности распределения пара-

метров проводили с использованием крите-

рия Шапиро–Уилка. Для описания признаков

с нормальным распределением использовали

среднее арифметическое с указанием стандарт-

ного отклонения (M±SD), для признаков с от-

личным от нормального распределения указы-

вали медиану (Ме) и межквартильный размах –

25-й и 75-й процентили (Q25; Q75). Для описа-

ния качественных данных использовались час-

тоты и доли (%). Данные из совокупностей

с нормальным распределением сравнивались

с помощью t-критерия Стьюдента для неза-

висимых выборок. Сравнение данных из сово-

купностей с распределением, отличающимся

от нормального, проводилось с применением

U-теста Манна–Уитни, критерия χ2 (в ряде слу-

чаев применялся точный критерий Фишера)

и критерия χ2 с поправкой Йейтса. Для зависи-

мых выборок использовали тест Вилкоксона.
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Увеличение риска развития инфекции СИЭУ

оценивалось с помощью показателя отношения

шансов (ОШ) с 95% доверительным интерва-

лом (ДИ). Для обработки материала анкеты

использовался кластерный анализ, метод К

средних. С помощью методов анализа выжива-

емости (построения кривых выживаемости

Каплана–Мейера, log-rank теста, регрессион-

ной модели Кокса с расчетом отношения

рисков (ОР) оценивалась связь разных пара-

метров с неблагоприятными исходами (компо-

ненты ПККТ). Различия считали достоверны-

ми при р <0,05.

Результаты
В процессе наблюдения связь с 17 (1,2%) па-

циентами была утрачена, 9 (0,7%) пациентов

отказались от дальнейшего участия в исследо-

вании. Статистический анализ проводился на

основании данных о 1352 (98,1%) пациентах.

Средний возраст пациентов составил 48,6

(34,5–71,2) года (диапазон от 27 до 86 лет), сре-

ди них преобладали мужчины (63,9%). У всех

пациентов отмечалась хроническая сердечная

недостаточность (ХСН), большинство относи-

лись к I (45,2%) и II (45,7%) функциональным

классам (ФК) по NYHA. Основными причина-

ми развития ХСН явились гипертоническая бо-

лезнь (70%) и ишемическая болезнь сердца

(31,4%). Фибрилляция предсердий выявлялась

у 404 (29,8%) пациентов и выступала как конку-

рирующая этиология ХСН. В 5,0% случаев при-

чиной развития ХСН послужили различные ти-

пы некоронарогенных кардиомиопатий.

У каждого третьего больного наблюдал-

ся СД, ожирением страдал каждый второй.

У 22,7% пациентов отмечалась ХОБЛ. У каждо-

го четвертого пациента была хроническая бо-

лезнь почек. Индекс коморбидности Чарлсона

3 балла и более регистрировали в 56% случаев.

Спустя 5 лет наблюдения за группой 33 паци-

ента достигли ПККТ, что соответствует уровню

инфицирования 2,5%. Инфекция ложа устрой-

ства была обнаружена в 21 (63,6%) случае, элек-

тродный эндокардит – в 6 (18,2%), смешанная

инфекция – в 4 (12,1%) и латентная бакте-

риемия с вероятным ИЭ СИЭУ – в 2 (6,0%) слу-

чаях. За 5 лет наблюдения зарегистрировано

42 (3,1%) случая смерти от всех причин, из них

фатальные инфекционные осложнения, свя-

занные с СИЭУ, составили 5 (11,9%) случаев.

Проведен сравнительный анализ групп па-

циентов в зависимости от достижения ПККТ

с включением широкого спектра клинических

показателей (табл. 1). 

В группе пациентов, достигших ПККТ,

по сравнению с группой пациентов без инфек-

ций СИЭУ, на всех сроках наблюдения чаще

встречались пациенты с III ФК ХСН, хроничес-

кой болезнью почек, ХОБЛ, СД, когнитивными

нарушениями и ФВ ЛЖ менее 35% (р<0,05).

При значениях ИК Чарлсона 4 балла и более

была установлена статистически значимая связь

с вероятностью развития инфекции СИЭУ

(ОШ 2,25, 95% ДИ 1,11–4,531, р=0,036), дан-

ный параметр коррелировал с количеством гос-

питализаций по причине декомпенсации со-

путствующей патологии за предыдущий 12-ме-

сячный интервал до имплантации (rs = 0,63,

p=0,002). При подсчете ОШ число госпитали-

заций по причине модификации устройств

и тип устройства не влияли на развитие инфек-

ции СИЭУ. 

Для введения категориальной переменной

были сформированы две группы со значениями

ИК Чарлсона до 4 баллов и 4 балла и более.

Анализ выживаемости с расчетом ОР в регрес-

сионной модели Кокса (с поправкой на пол,

возраст) на всем массиве данных (n = 1352) под-

твердил связь значения ИК Чарлсона и прогно-

за инфекционных осложнений у пациентов

с СИЭУ (ОР 2,22, 95% ДИ 1,16–4,43, р=0,023):

при значениях ИК Чарлсона 4 балла и более

риск инфекции СИЭУ у таких больных дву-

кратно возрастает (рис. 1).

Сравнительные характеристики медико-со-

циального статуса популяции в зависимости от

исхода заболевания представлены в таблице 2.

В общей популяции пациентов с СИЭУ от-

мечалось превалирование числа городских жи-

телей (n=872, 64,4%) над сельскими (n=480,

35,5%). Частота инфекции СИЭУ в группе

пациентов, проживающих в сельской местнос-

ти, выше, чем в группе городских жителей

(3,8% против 1,7%, р=0,035). 

Уровень образования не имел линейных вза-

имосвязей с инфекцией СИЭУ, в том числе

в группах, стратифицированных по полу и воз-

расту, и не влиял на вероятность развития

СИЭУ-инфекции.

При распределении всех пациентов по се-

мейному положению установлено, что число

пациентов, состоящих в браке (n=1195, 88,3%)

значительно преобладает по сравнению с кате-

горией пациентов, не состоящих в браке (n=157,

11,6%), при этом процентное соотношение
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Возраст, годы 44,9 [38,2–67,1] 51,3 [41,6–73,0] н/д

Пациенты мужского пола, n (%) 838 (63,5) 27 (81,8) н/д

ИМТ, кг/м2 28,4 [25,8; 32,6] 33,4  [27,7; 39,8] 0,018

ХСН, ФК, n (%):

I 606 (45,9) 6 (18,1) 0,019

II 599 (45,4) 19 (57,5) 0,021

III–IV 114 (8,6) 8 (24,2) 0,002

Ишемическая болезнь сердца, n (%) 412 (31,2) 13 (39,3) н/д

Фибрилляция предсердий, n (%) 395 (29,9) 9 (27,2) н/д

Кардиомиопатия, n (%) 65 (4,9) 3 (9,0) н/д

Гипертоническая болезнь, n (%) 924 (70,0) 25 (75,7) н/д

ТИА/ОНМК в анамнезе, n (%) 173 (13,1) 7 (21,2) н/д

Хроническая болезнь почек, n (%) 320 (24,2) 14 (42,4) 0,033     

Печеночная недостаточность, n (%) 31 (2,3) 3 (9,0) н/д

Хронические заболевания легких, n (%) 296 (22,4) 12 (36,3) 0,048

Сахарный диабет, n (%) 438 (33,2) 20 (60,6) 0,017 

Ожирение, n (%) 750 (56,8) 16 (48,4) н/д

Хронические когнитивные нарушения, n (%) 103 (7,8) 6 (18,1) 0,017 

Язвенная болезнь в анамнезе, n (%) 411 (31,1) 12 (36,3) н/д

ИК Чарлсона, баллы 3,3 [1,4–5,0] 4,0 [3,1–6,0] 0,024

ИК Чарлсона ≥ 3 баллов, n (%) 732 (55,4) 20 (60,6) н/д

ИК Чарлсона ≥ 4 баллов, n (%) 496 (37,3) 19 (57,5) 0,010 

Прием кортикостериодов, n (%) 66 (5,0) 3 (9,0) н/д

ФВ ЛЖ, % 59,1 [51,5–65,7] 51,5 [42,1–56,3] 0,038

ФВ ЛЖ, n (%):

более 50% 642 (48,6) 11 (33,3) н/д

36–50 % 580 (43,9) 15 (45,4) н/д

до 35% 97 (7,3) 7 (21,2) 0,036 

Глюкоза базальная, ммоль/л 5,2  [5,1; 6,3] 6,8 [5,4; 9,2] 0,033 

Гемоглобин, г/л 146,7 [131,1; 156,4] 143,8 [127; 168,4] н/д

Общий холестерин, ммоль/л   4,9 [4,1; 7,2] 5,2 [3,5; 6,7] н/д

Мочевая кислота, ммоль/л 379,5 [250,2; 430,4] 405,1 [287,1; 508,0] н/д

Лимфоциты, % 29,3 [22,7; 33,4] 32,9 [27,9; 36,4] н/д

СКФCKD-EPI, мин/1,73 м2 89,0 [79,4; 99,5] 74,1 [63,1; 88,1] 0,024

ЭКС, n (%) 955 (72,4) 17 (51,5) 0,039

ИКД, n (%) 257 (19,4) 11 (33,3) 0,041

УСРТ, n (%) 107 (8,1) 5 (15,1) 0,043

Госпитализированные пациенты (д), n (%) 311 (23,5) 13 (39,3) 0,036

Госпитализированные пациенты (у), n (%) 95 (7,2) 4 (12,1) 0,049

Примечание. ИМТ – индекс массы тела; ТИА – транзиторная ишемическая атака; ОНМК – острое нарушение мозгового кро-
вообращения; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; СКФ – скорость клубочковой фильтрации; д – госпитализация из-за
декомпенсации любого хронического заболевания в течение 12 мес до имплантации СИЭУ; у – госпитализация по причине заме-
ны/ревизии/модернизации устройства в течение периода наблюдения; количественные переменные выражаются как медиана
[межквартильный интервал].

Та б л и ц а  1

Сравнительная характеристика пациентов на момент постановки СИЭУ 
и в период наблюдения в зависимости от исхода 

Показатель
без инфекций СИЭУ

(n=1319)

достигшие ПККТ

(n=33)

p

Пациенты
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Баллы по Чарлсону
до 4 баллов
4 балла и более

Ку
м

ул
ят

ив
на

я 
вы

жи
ва

ем
ос

ть

1,00

0,99

0,98

0,97

0,96

Период наблюдения, мес
0 10 20 30 40 50 60

Рис. 1. Графики кумулятивной выживаемости по мо-

дели пропорциональных рисков Кокса в течение пе-

риода наблюдения в зависимости от значения индек-

са коморбидности Чарлсона

Место жительства, n (%):

город 857 (64,9) 15 (45,5) 0,018

сельская местность 462 (35,0) 18 (54,5) 0,043

Уровень образования, n (%):

высшее 532 (40,3) 16 (48,4) н/д

ниже высшего 787 (59,6) 17 (51,5) н/д

Семейное положение, n (%):

состоит в браке 1168 (88,5) 27 (81,8) н/д

не состоит в браке 151 (11,4) 6 (18,1) н/д

Рабочий статус, n (%):

занятый 1079 (81,8) 26 (78,7) н/д

не работает, n (%) 240 (18,1) 7 (21,2) н/д

Род деятельности, n (%):

физический труд 413 (31,3) 23 (69,6) 0,011

нефизический труд 906 (68,6) 10 (30) 0,003 

Медицинская активность пациента, n (%):

оптимальная 433 (32,8) 9 (27,2) н/д

промежуточная 667 (50,5) 12 (36,3) 0,037

низкая 219 (16,6) 12 (36,3) 0,024

Медицинская информированность пациента, n (%):

высокая 534 (40,4) 7 (21,2) 0,019

средняя 427 (32,3) 11 (33,3) н/д

низкая 358 (27,1) 15 (45,4) 0,026

Та б л и ц а  2

Особенности медико-социального статуса у пациентов 
на момент постановки СИЭУ в зависимости от исхода

Показатель

без инфекций СИЭУ

(n=1319)

достигшие ПККТ

(n=33)

p

Пациенты

категорий было примерно одинаковым в груп-

пах с инфекцией СИЭУ и без нее. В общей ко-

горте пациентов, в том числе стратифицирован-

ных по полу и возрасту, статистически значи-

мой связи семейного положения с повышением

риска инфекций СИЭУ не выявлено.

Распределение пациентов в зависимости от

статуса занятости показало, что работающие

мужчины и женщины преобладали как группе

без инфекций СИЭУ (81,8%), так и в группе

с инфекцией СИЭУ (78,7%). Статистически

значимого влияния рабочего статуса на вероят-

ность развития инфекций СИЭУ, в том числе

в группах, стратифицированных по полу, не ус-

тановлено. 

При рассмотрении рода деятельности выяв-

лены различия в распределении категорий тру-
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да в зависимости от достижения ПККТ. Число

занятых физическим трудом более чем в 2 ра-

за выше среди пациентов с инфекцией СИЭУ

по сравнению с группой пациентов без инфек-

ции СИЭУ (р=0,011). 

Исследование распространенности инфек-

ции СИЭУ в зависимости от уровня медицин-

ской активности показало, что доля пациентов

с низким ее уровнем в группе, достигшей

ПККТ, выше, чем в группе без инфекции СИЭУ

(р=0,024; табл. 2). По мере снижения уровня

медицинской активности наблюдается замет-

ное возрастание риска развития инфекции

СИЭУ. Принадлежность к группе с низким

уровнем медицинской активности в 2,6 раза по-

вышает вероятность развития инфекции СИЭУ

(ОШ 2,63; 95% ДИ 1,09–6,35, р=0,013) по срав-

нению с референтной группой (группа с оп-

тимальным уровнем медицинской активнос-

ти) (рис. 2). 

Стратифицированный анализ влияния места

проживания на риск развития инфекции СИЭУ

показывает, что у пациентов, проживающих

в сельской местности, снижение медицинской

активности повышает вероятность развития ин-

фекции СИЭУ от 5,12 до 6,68 раза (табл. 3). В то

же время не установлено влияния снижения

уровня медицинской активности на развитие

инфекции СИЭУ среди пациентов, проживаю-

щих в городе.

Дифференциация по роду деятельности по-

казывает, что статус медицинской активности

оказывает особенно значимое влияние на груп-

пу занятых физическим трудом (квалифици-

рованных и неквалифицированных рабочих,

фермеров). У них низкий уровень медицин-

ской активности увеличивает риск инфекции

СИЭУ в 4,92 раза (ОШ 4,92; 1,47–16,45) по

сравнению с занятыми физическим трудом,

имеющими высокий уровень медицинской ак-

тивности (табл. 4). 

При стратификации обследуемых по степени

коморбидности влияние уровня медицинской

активности более значимо для пациентов с ИК

Чарлсона 4 и более, чем для пациентов с ИК

Чарлсона до 4. В случае принадлежности к груп-

пе с ИК Чарлсона 4 и более наблюдается замет-

ное возрастание риска у пациентов со средним

(ОШ 4,03; 95% ДИ 1,29–12,59) и низким уров-

нем (ОШ 3,49; 95% ДИ 1,04–11,68) по сравне-

нию с референтной группой (группа с высоким

уровнем). Напротив, у пациентов с ИК Чарлсо-

на до 4 установить влияние изменения уровня

медицинской активности на вероятность разви-

тия инфекции СИЭУ не удалось (табл. 5).

Анализ распределения пациентов в зависи-

мости от уровня медицинской информирован-

ности показал, что в общей популяции наибо-

Инфекция СИЭУ Без инфекций СИЭУ

Д
ол

я 
па

ци
ен

то
в,

 %

100

98

96

94

92

90
Низкий
уровень
(n=231)

ОШ 2,63 (1,09–6,35) ОШ 0,86 (0,36–2,07) ОШ 1

Промежуточный
уровень
(n=679)

Оптимальный
уровень
(n=442)

12

12 9

219

667
433

Рис. 2. Влияние уровня медицинской активности на

развитие инфекции СИЭУ

Город (n=872) 0,94 (0,19–4,65) 0,36 (0,12–1,09) 1 н/д

Село (n=480) 6,68 (1,44–30,98) 5,12 (1,01–25,78) 1 p1 = 0,035;

р2 = 0,019; 

р3 = 0,015

Примечание. р1 – достоверность различий между 1-й и 2-й группами, р2 – между 2-й и 3-й группами, р3 – между 1-й и 3-й груп-

пами.

Та б л и ц а  3

Влияние уровня медицинской активности на развитие инфекции СИЭУ в популяции,
стратифицированной по месту проживания

Место жительства
низкий 

(1-я группа, n=231)

промежуточный 

(2-я группа, n=679)

оптимальный 

(3-я группа, n=442)

р

Уровень медицинской активности, ОШ (95% ДИ)
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При рассмотрении влияния медицинской ин-

формированности на развитие инфекции

СИЭУ установлено, что в группе больных, до-

стигших ПККТ, большая часть обследуемых

имела низкий уровень медицинской информи-

рованности (45%), в то время как группе без ин-

фекций СИЭУ большинство пациентов имели

высокий уровень медицинской информирован-

ности (40%), а низкий – 27,5% (р=0,03). По ме-

ре снижения уровня медицинской информиро-

ванности вероятность развития инфекции

СИЭУ увеличивается в 3 раза (ОШ 3,19; 95%

ДИ 1,29–7,91, р=0,001) (рис. 3). 

Результаты исследования показывают, что

40% пациентов, проживающих в городе, имеют

высокий уровень медицинской информирован-

ности, в то время как 34% пациентов, прожива-

ющих в сельской местности, – низкий уровень

(р=0,05). Анализ показал, что у жителей села

снижение уровня медицинской информиро-

ванности ассоциируется с увеличением риска

развития инфекции СИЭУ в 4 раза (ОШ 4,02;

Физический труд (n=436) 4,92 (1,47–16,45) 2,76 (0,85–9,00) 1 p1 = 0,001; 

р2 = 0,046; 

р3 < 0,001

Нефизический труд (n=916) 1,11 (0,26–4,73) 0,20 (0,03–1,05) 1 н/д

Примечание. р1 – достоверность различий между 1-й и 2-й группами, р2 – между 2-й и 3-й группами, р3 – между 1-й и 3-й груп-

пами.

Та б л и ц а  4

Влияние уровня медицинской активности на развитие инфекции СИЭУ в популяции, 
стратифицированной по роду деятельности

Род деятельности
низкий 

(1-я группа, n=231)

промежуточный 

(2-я группа, n=679)

оптимальный 

(3-я группа, n=442)

р

Уровень медицинской активности, ОШ (95% ДИ)

До 4 баллов (n=837) 1,39 (0,34–5,70) 0,39 (0,10–1,40) 1 н/д

4 балла и более (n=515) 4,03 (1,29–12,59) 3,49 (1,04–11,68) 1 p1 = 0,047; 

р2 = 0,028; 

р3 = 0,001

Примечание. р1 – достоверность различий между 1-й и 2-й группами, р2 – между 2-й и 3-й группами, р3 – между 1-й и 3-й груп-

пами.

Та б л и ц а  5

Влияние медицинской активности на развитие инфекции СИЭУ в популяции, 
стратифицированной по значению индекса коморбидности Чарлсона 

Индекс 

коморбидности

Чарлсона низкий 

(1-я группа, n=231)

промежуточный 

(2-я группа, n=679)

оптимальный 

(3-я группа, n=442)

р

Уровень медицинской активности, ОШ (95% ДИ)

Инфекция СИЭУ Без инфекций СИЭУ

Д
ол

я 
па

ци
ен

то
в,

 %

100

98

96

94

92

90
Низкий
уровень
(n=373)

ОШ 3,19 (1,29–7,91) ОШ 1,96 (0,75–5,11) ОШ 1

Средний
уровень
(n=438)

Оптимальный
уровень
(n=541)

15
11

7

358

427
534

Рис. 3. Влияние уровня медицинской информиро-

ванности на развитие инфекции СИЭУ

лее многочисленной является группа с высоким

ее уровнем (n=541, 40%) и наименее представ-

лена группа с низким уровнем (n=373, 27,5%).
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95% ДИ 1,08–14,87). При этом у городских жи-

телей снижение уровня медицинской инфор-

мированности не ассоциируется с повышением

риска инфекции СИЭУ (табл. 6).

При анализе влияния уровня медицинской

информированности на развитие инфекции

СИЭУ в группах, стратифицированных по сте-

пени физической активности на работе, статис-

тически значимых различий не выявлено. 

Анализ пациентов, стратифицированных по

сопутствующей патологии, показал, что в груп-

пе с ИК Чарлсона 4 балла и более низкий

(ОШ 6,58; 95% ДИ 1,40–30,95) и средний (ОШ

5,43; 95% ДИ 1,13–25,93) уровни медицинской

информированности значительно увеличивают

риск инфекции СИЭУ по сравнению с референт-

ной группой (высокий уровень медицинской ин-

формированности), а в группе с ИК Чарлсона

до 4 баллов любой уровень информативности

не влиял на повышение риска (табл. 7).

Для дальнейшей оценки медико-социальных

факторов, способных повлиять на исходы в за-

висимости от выраженности мультиморбидного

статуса, был проведен отдельный анализ в груп-

пах пациентов со значениями ИК Чарлсона до

4 баллов (n=837) и 4 балла и более (n=515)

с применением log-rank теста. Возраст, пол, ме-

сто жительства, семейное положение, уровень

образования, род деятельности статистически

значимо не повлияли на ПККТ во всех перио-

дах наблюдения в обеих группах. При анализе

кривых, построенных согласно уровням меди-

цинской активности и медицинской информи-

рованности в группе со значением ИК Чарлсо-

на до 4 баллов визуально можно отметить, что

прогноз менее благоприятен у пациентов с низ-

кими уровнями этих параметров (рис. 4, а, б).

Однако различия статистически не значимы

(log-rank тест: р = 0,104 и р = 0,449; тест Брес-

лоу: р = 0,117 и р = 0,360, соответственно). В то

же время расхождение кривых выживаемости

Каплана–Мейера для группы со значением ИК

Чарлсона 4 балла и более было статистически

значимым (log-rank тест: р = 0,027 и р = 0,024;

Город (n=872) 2,13 (0,56–8,04) 1,69 (0,47–6,06) 1 н/д

Село (n=480) 4,02 (1,08–14,87) 2,59 (0,60–11,06) 1 p1 = 0,045;

р2 = 0,039; 

р3 = 0,002

Примечание. р1 – достоверность различий между 1-й и 2-й группами, р2 – между 2-й и 3-й группами, р3 – между 1-й и 3-й груп-

пами.

Та б л и ц а  6

Влияние медицинской информированности на развитие инфекции СИЭУ в группах пациентов, 
стратифицированных по месту проживания

Место жительства
низкий 

(1-я группа, n=373)

средний 

(2-я группа, n=438)

высокий 

(3-я группа, n=541)

р

Уровень медицинской информированности, ОШ (95% ДИ)

Менее 4 баллов (n=837) 1,81 (0,54–6,00) 0,71 (0,16–3,20) 1 н/д

4 балла и более (n=515) 6,58 (1,40–30,95) 5,43 (1,13–25,93) 1 p1 = 0,017; 

р2 = 0,008; 

р3 = 0,001

Примечание. р1 – достоверность различий между 1-й и 2-й группами, р2 – между 2-й и 3-й группами, р3 – между 1-й и 3-й груп-

пами.

Та б л и ц а  7

Влияние медицинской информированности на развитие инфекции СИЭУ в группах пациентов, 
стратифицированных по значению индекса коморбидности Чарлсона 

Индекс 

коморбидности

Чарлсона низкий 

(1-я группа, n=373)

средний 

(2-я группа, n=438)

высокий 

(3-я группа, n=541)

р

Уровень медицинской информированности, ОШ (95% ДИ)
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тест Бреслоу: р = 0,029 и р = 0,025, соответст-

венно) (рис. 4, в, г). Регрессионный анализ

Кокса подтвердил влияние низкого уровня ме-

дицинской активности (ОР 1,90,0; 95% ДИ

1,14–3,19, р=0,014), а также низкого уровня

медицинской информированности (ОР 2,09;

95% ДИ 1,16–3,77, р=0,013) на ПККТ у па-

циентов с СИЭУ со значением ИК Чарлсона

4 балла и более.

Обсуждение
В работе проведен анализ с целью выявления

новых факторов, связанных с пациентом, кото-

рые оказывают влияние на риск инфицирова-

ния после имплантации СИЭУ. Общий уровень

инфицирования был низким (2,5%) и аналоги-

чен тому, который наблюдался в других ис-

следованиях [27, 28], что может быть связано

с широким применением мер по профилактике

инфекции. Что касается типа инфекции, то слу-

чаев «карманных» инфекций (63,3%) было заре-

гистрировано больше, чем случаев электрод-

ного эндокардита (18,2%) или смешанных ин-

фекций (12,1%), что согласуется с данными

предыдущих исследований, в которых было

описано большее количество местных инфек-

ций, чем случаев эндокардита [4, 8, 29].

У пациентов с развитием инфекции чаще

встречались симптоматическая ХСН, хроничес-

кая болезнь почек, ХОБЛ, СД, деменция, низ-

кая ФВ ЛЖ. Все они были определены как фак-

торы риска, связанные с пациентом, в предыду-
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Рис. 4. Графики кривых выживаемости по методу Каплана–Мейера для групп пациентов с СИЭУ на фоне ко-

морбидной патологии: у пациентов с индексом коморбидности Чарлсона до 4 баллов, основанные на уровнях

медицинской активности (а) и медицинской информированности (б); у пациентов, сгруппированных по зна-

чению индекса коморбидности Чарлсона 4 балла и более, основанные на уровнях медицинской активности (в)

и медицинской информированности (г)
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щих исследованиях [10, 30, 31]. В то же время

установленных факторов риска инфицирова-

ния, выявленных в предыдущих исследованиях,

таких как пожилой возраст, мужской пол, ги-

пертония или прием кортикостероидов, в на-

шем исследовании не наблюдалось [10, 30, 32].

Возможно, что небольшое количество случаев

и возможные различия между исследуемыми

популяциями могут объяснить этот факт.

В нашей работе выявлено отрицательное

влияние коморбидности на пятилетние исходы

имплантации СИЭУ. У участников с бóльшим

количеством баллов по шкале коморбидности

Чарльсона отмечен более высокий риск инфек-

ции СИЭУ, чем у пациентов с меньшим баллом

(ОР 2,22; р=0,023). Отрицательное влияние ко-

морбидности на прогноз развития инфекции

у больных с СИЭУ ранее уже было продемонст-

рировано [17, 33, 34]. 

В исследовании N. Shariff et al. влияние со-

путствующих заболеваний на исходы у 1467 па-

циентов с СИЭУ оценивали с помощью автор-

ской шкалы. При 6-месячном наблюдении бо-

лее низкий уровень инфицирования был

обнаружен у пациентов при наличии до 3 бал-

лов (частота инфицирования 1,0%) по сравне-

нию с пациентами с показателем 3 балла и бо-

лее (2,5%) [33]. 

E. Rennert-May et al. показали повышение

риска инфекции СИЭУ у пациентов, имеющих

3 и более сопутствующих заболеваний по Элик-

схаузеру – мера коморбидности, которая учи-

тывает разное влияние каждой сопутствующей

патологии на исходы и может определять внут-

рибольничную смертность. Увеличение числа

сопутствующих заболеваний было связано с бо-

лее длительной госпитализацией и повышен-

ными материальными затратами [34].

Одним из возможных объяснений непро-

порционального роста числа случаев инфекции

СИЭУ является повышенная распространен-

ность сопутствующих заболеваний. В настоящее

время наблюдается дисбаланс между показате-

лями фертильности и ожидаемой продолжи-

тельностью жизни, что приводит к увеличению

среднего возраста населения в целом. В частно-

сти, пациенты в возрасте 65 лет и старше со-

ставляют 8,5% населения мира, и, по оценкам,

в ближайшие годы эта доля увеличится до 17%.

Старение населения в целом коррелирует с раз-

витием хронических заболеваний, таких как

болезни почек, СД и ХОБЛ. Как сообщают

A.J. Greenspon et al., частота четырех основных

сопутствующих заболеваний (сердечная недо-

статочность, СД, заболевания почек и дыха-

тельных путей) у пациентов с инфекциями

СИЭУ оставалась относительно постоянной

с 1993 по 2004 г., когда был отмечен значитель-

ный рост, при этом аналогичная тенденция на-

блюдалась в частоте инфицирования в тот же

период [3]. Таким образом, риск инфицирова-

ния может иметь большее отношение к комби-

нации двух и более хронических заболеваний,

чем отдельные характеристики пациента.

При анализе предикторов в исследуемой по-

пуляции наряду с традиционными факторами

риска, связанными с пациентом, было показано

неблагоприятное влияние медико-социальных

характеристик на ПККТ. Среди пациентов

с низким уровнем медицинской активности

риск развития инфекции СИЭУ был в 2 раза

выше, чем у пациентов с оптимальным уровнем

(ОШ 2,63; р=0,013). При однофакторном ана-

лизе низкий уровень медицинской информиро-

ванности также независимым предиктором раз-

вития инфекции СИЭУ, повышая риск инфек-

ции в 3 раза (ОШ 3,19; р=0,001). 

Обнаружено, что высокие уровни медицин-

ской грамотности и здоровьесберегающих ком-

петенций обеспечивали более благоприятный

прогноз даже при значительной степени комор-

бидности (4 балла и более). При этом любые

уровни медицинской активности и информиро-

ванности не оказывали существенного влияния

на суммарное число случаев инфекции СИЭУ

при наличии ИК Чарлсона до 4 баллов.

Таким образом, к медико-социальным фак-

торам, ассоциированным с риском инфекции

СИЭУ, относились медицинская активность

и медицинская информированность, прогнози-

руемая вероятность влияния которых возраста-

ла с увеличением коморбидности.

Социально-гигиенические и особенно ком-

плексные исследования, включающие наблю-

дения за больными (клинико-социальные ис-

следования) показывают достоверную корреля-

ционную зависимость между низким уровнем

медицинской информированности и наличием

(r = -0,233 при p = 0,004), а также длительнос-

тью хронического заболевания (r = -0,150 при

p<0,001), при этом обследуемые с высоким

уровнем медицинской информированности ре-

же и меньше страдают хроническими заболева-

ниями (p<0,05) [35–37].

Медико-социальный анализ показывает, что

обследуемые с высоким уровнем медицинской
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информированности и мотивации к здоровье-

сберегающему поведению обладают всесторон-

ними знаниями о состоянии своего здоровья,

соблюдают правила здорового образа жизни,

регулярно проводят мероприятия по укрепле-

нию и восстановлению здоровья, имеют пред-

ставление о значимости регулярного медицин-

ского обследования, обладают достаточным

уровнем знаний о методах и средствах первич-

ной профилактики [20, 35]. Напротив, лица, об-

ладающие низким уровнем медицинской ин-

формированности, имеют неудовлетворитель-

ные знания о здоровом образе жизни, методах

и средствах первичной профилактики, практи-

чески ничего не знают о своем здоровье и о фак-

торах риска, не проходят регулярное медицин-

ское обследование. Выявленные различия обус-

ловливают высокий риск неблагоприятных

исходов у людей с низкой медицинской инфор-

мированностью [20,35]. В серии работ своевре-

менность обращения за медицинской помощью

является важнейшим критерием, характеризую-

щим медицинскую активность пациентов, и во

многом определяет исход лечения и затраты на

него [19,20,35]. Наконец, ряд авторов показали,

что низкий уровень медицинской информиро-

ванности пациента связан с более высокой

кратностью повторных госпитализаций по по-

воду декомпенсации хронических заболеваний

[13, 35, 38, 39].

При изучении влияния социально-демогра-

фических факторов на риск развития инфек-

ции СИЭУ установлено, что наиболее высоко-

му риску подвержены пациенты, проживающие

в сельской местности, и пациенты, занимаю-

щиеся физическим трудом. Клиническое значе-

ние медицинской активности и здоровьесбере-

гающего поведения в данных социальных груп-

пах подтверждалось высоким риском развития

инфекции СИЭУ, который среди сельских жи-

телей и лиц физического труда с низким уров-

нем медицинской активности был в 6 раз (ОШ

6,68, р=0,035) и в 5 раз (ОШ 4,92, р=0,001) вы-

ше, чем у пациентов с оптимальным уровнем,

соответственно. Отмеченная закономерность

также была верна для жителей сельской местно-

сти, имеющих низкий уровень медицинской

информированности. Исследований, изучаю-

щих вклад социальных факторов в развитие

инфекции СИЭУ, не проводилось. Однако ряд

исследований указывает на то, что характер тру-

довой деятельности влияет на степень компе-

тентности населения в сфере охраны здоровья.

Наиболее благоприятный уровень медицин-

ской информированности и мотивированности

к здоровьесберегающему поведению оказался

у жителей, занятых интеллектуальным трудом,

а низкие показатели знаний, умений, навыков

и мотивации к здоровьесбережению были выяв-

лены у работников физического труда и сель-

ского хозяйства [37]. Обнаружено, что боль-

шая часть обследованных (как городских, так

и сельских жителей) имеют низкий и средний

уровни медицинской активности с вероятнос-

тью формирования хронических форм заболе-

ваний [35]. В нашем исследовании среди сель-

ских жителей по сравнению с городскими оп-

ределена более высокая доля обследуемых

с низкими уровнями медицинской активности

и медицинской информированности. С учетом

влияния этих параметров на риск инфекции

СИЭУ статистически значимые внутригруппо-

вые отличия были отмечены среди пациентов,

проживающих в сельской местности, но не в го-

роде. Это может быть связано с особенностями

выборки, но нельзя исключить возможности

влияния низкой степени грамотности в вопро-

сах личной гигиены и санитарии, как было оп-

ределено в предыдущем исследовании [36].

В данном исследовании наблюдалась связь

известных факторов риска, относящихся к па-

циенту, таких как СД, ХСН, почечная недоста-

точность, ХОБЛ, с развитием инфекции СИЭУ,

что косвенно указывает на валидность нашей

выборки и созданных на ее основе моделей.

К ограничениям нашего исследования сле-

дует отнести отсутствие анализа сложности уст-

ройства с позиционированием двух или более

эндокардиальных электродов, послеоперацион-

ных гематом, а также продолжительности про-

цедуры, что могло повлиять на результаты. Тем

не менее, мы работаем над исследованием, ко-

торое включит больше переменных, связанных

с вмешательством и устройством, чтобы изучить

факторы, определяющие прогноз инфекции

у больных с СИЭУ.

Заключение
В работе представлен одноцентровой опыт

длительного наблюдения за пациентами с

СИЭУ, который дал возможность выявить но-

вые, неожиданные факторы риска инфекции,

ассоциированной с СИЭУ. Результаты настоя-

щего исследования позволяют рассматривать

коморбидность как важный фактор в развитии

инфекции СИЭУ, что указывает на необходи-
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мость использования ИК Чарлсона при ком-

плексной оценке прогноза и идентификации

пациентов с высоким риском. Такая стратифи-

кация пациентов может быть целесообразна для

разработки индивидуальных дополнительных

профилактических стратегий для тех пациен-

тов, которым это может принести пользу. 

Выявлены также определенные особенности

медицинской активности и медицинской ин-

формированности пациентов с учетом их заня-

тости и места проживания. Выявленные осо-

бенности медико-профилактической активнос-

ти, особенно у пациентов с высоким уровнем

коморбидности, требуют усиления мер образо-

вательно-воспитательного характера. Необхо-

димо сосредоточиться на профилактике, а не на

лечении, ввиду роста инфекции СИЭУ, несмот-

ря на совершенствование процедур извлечения

эндокардиальных электродов. Это дает возмож-

ность рассматривать ведение пациента с СИЭУ

с использованием комплексного профилакти-

ческого подхода, учитывающего все факторы,

в том числе медико-социальные, влияющие на

различные составляющие здоровья. Такой под-

ход может способствовать предотвращению ин-

фекций и целесообразен с точки зрения эконо-

мической эффективности.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об

отсутствии конфликта интересов.
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