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ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ ВОПРОСЫ КАРДИОРЕАБИЛИТАЦИИ / ORGANIZATIONAL QUESTIONS OF CARDIAC REHABILITATION

Кнастоящему времени в России сформирова-
лась законодательная основа для развития ме-
дицинской (в том числе кардиологической)

реабилитации. Базовым является Федеральный закон
№323-ФЗ от 21.11.2011 «Об основах охраны здо-
ровья граждан в Российской Федерации», в котором
обозначены статьи, касающиеся медицинской реа-
билитации. Статьи закона предусматривают право на
бесплатную медицинскую реабилитацию в любое
время и в любом месте пребывания пациента.

Минздравом России был утвержден новый «Порядок
организации медицинской реабилитации» №1705н
от 29.12.2012, согласно которому медицинская (в том
числе кардиологическая) реабилитация осуществ-
ляется в соответствии с принципами обоснованности,
этапности, непрерывности, мультидисциплинарно-
сти, преемственности реабилитационных мероприя-
тий между медицинскими организациями и ориенти-
рованности на четко сформулированную цель прове-
дения реабилитационных мероприятий.

Мультидисциплинарность медицинской реабили-
тации – это большое преимущество и благо для боль-
ных, нуждающихся в реабилитации. Мультидисцип-
линарный подход обеспечивает принятие сбаланси-
рованных решений и ведение больного на много-
профильной основе. В таких условиях пациент ста-
новится объектом внимания большего числа меди-
цинских специалистов, в отличие от больных, кото-
рые после стационара сразу выписываются в поли-
клинику и для получения консультации любого спе-
циалиста вынуждены записываться в долгие очереди.

После принятия законодательных актов по меди-
цинской реабилитации на повестку дня вышла про-
блема внедрения новой поэтапной системы меди-
цинской реабилитации в клиническую практику. До-
казано, что вовлечение пациентов после острых со-
судистых событий – острого коронарного синдрома,
острого инфаркта миокарда (ОИМ) – и после кардио-
хирургических операций при мультидисциплинар-
ном подходе повышает выживаемость этих тяжелей-
ших больных на 30–45% и, главное, дает им возмож-
ность иметь большую продолжительность жизни. Так,
по данным O.Pack и соавт. (2013 г.), выживаемость
после операции коронарного шунтирования (КШ)
больных, получивших реабилитационную помощь, за
10 лет была на 46% выше, чем у больных, не участво-
вавших в реабилитационных программах [1].

Закон «Об основах охраны здоровья граждан в РФ»
гарантирует предоставление реабилитационной по-
мощи каждому нуждающемуся в ней гражданину РФ.
Реабилитационная помощь предоставляется плано-
во, в три последовательных этапа, на любом сроке за-
болевания. Федеральный закон проявляет весьма гу-
манное отношение к заболевшим гражданам и гаран-
тирует не только высокое качество привычной ле-
чебной помощи в традиционной для нас форме, но и
высококачественную современную помощь по кар-
диологической реабилитации. Такая забота госу-
дарства о своих гражданах, безусловно, впечатляет.

Федеральный закон №323-ФЗ и Порядок орга-
низации медицинской реабилитации суще-
ствуют более 5 лет. Какие сдвиги произошли
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за это время? Ответ можно получить, познакомив-
шись с результатами Пилотного проекта, выполнен-
ного сотрудниками ФГБУ «Государственный научно-
исследовательский центр профилактической меди-
цины» Минздрава России, которые в течение 5 лет
следили за сдвигами в реальных условиях 17 меди-
цинских учреждений из 13 регионов страны, согла-
сившихся на участие в этом проекте [2]. Заметим
кстати, что участие в этом проекте было предложено
руководителям медицинской службы всех регионов
страны. К сожалению, откликнулись только 13.

Что может произойти с больными за эти 5 лет без
реабилитации, можно узнать по судьбе больных, пере-
несших ОИМ в Люберецком районе Московской обла-
сти. По данным регистра в этом районе авторы уста-
новили отдаленный прогноз жизни больных, пере-
несших ОИМ, и основные определяющие его факторы
[3]. Регистрировались все случаи подтвержденного в
стационаре ОИМ за 3-летний период (2005–2007 гг.) у
1133 больных. Оказалось, что за 3 года погибли поло-
вина больных, выписанных из больниц. В 82% случаев
причинами смерти были различные осложнения ише-
мической болезни сердца, т.е. основного заболевания
больного. Установлены факторы, определившие не-
благоприятный прогноз жизни. Это пожилой возраст
с малоподвижным образом жизни, перенесенный ра-
нее ОИМ, наличие сахарного диабета, а также наличие
ряда показателей, отражающих тяжелое течение ОИМ:
разные виды нарушений ритма и проводимости серд-
ца, зарегистрированные на электрокардиограмме, на-
рушения функции миокарда, выявленные при прове-
дении эхокардиографии, а также сопутствующие за-
болевания.

Оказалось, что после выписки из больницы 
1/2 больных не посещали поликлинику ни разу. Уча-
стковый доктор почему-то проигнорировал факт пе-
ревода больного, перенесшего ОИМ, в домашние
условия, т.е. к данному доктору. Сам больной и его
родственники не предприняли никаких шагов для
встречи с участковым доктором. Причиной прежде-
временной смерти у 80% погибших послужили серь-
езные сердечно-сосудистые осложнения (ССО) ос-
новного заболевания больных – ишемической болез-
ни сердца. В значительной степени эти серьезные не-
достатки ведения больных объясняются тем, что по
месту их жительства система кардиореабилитации
отсутствовала. При существовании в этом районе реа-
билитационной помощи и при нормальном взаимо-
действии с ней больных случившиеся смерти вполне
могли быть предотвращены. Иначе говоря, больной
бы не пропал из виду (и из жизни). Этот отрицатель-
ный пример ярко показывает, почему у нас после-
больничная смертность у лиц, перенесших ОИМ,
значительно выше, чем в тех странах, где функциони-
рует реальная система кардиореабилитации.

Если бы больные находились под контролем кар-
диореабилитационного центра, уже на следующий
день после выписки из больницы они были бы охваче-
ны программами кардиореабилитации. Началась бы
работа, направленная на избавление больных от так
называемых факторов риска (курения, неправильного
питания, высокого уровня артериального давления и
холестерина крови, избыточной массы тела). Все эти
мероприятия заняли бы 3–3,5 мес активного взаимо-
действия больного и команды кардиореабилитологов
по разным направлениям в поликлинических усло-
виях центра кардиореабилитации. Практически каж-
дый день у больных был бы занят обучением в «Школе
для больных ОИМ и их родственников» (10 занятий); 3

раза в неделю они занимались бы программой физи-
ческих тренировок (ФТ) по 60–80 мин за 1 занятие,
тренировочной ходьбой до 150 мин в неделю (по 30
мин 5 раз). Больным выполнялись бы разные биохи-
мические и инструментальные исследования для
борьбы с факторами риска. Курящие больные занима-
лись бы со специалистами по курению, с пациентами
работали бы клинические психологи и т.д. Все эти и
другие мероприятия четко прописаны в Российских
Национальных рекомендациях по реабилитации
больных, перенесших ОИМ и КШ [4, 5].

Представленный случай в Люберецком районе –
это типичный пример из нашей повседневной жиз-
ни. Реабилитационная помощь, применение высоко-
технологичных методов лечения (операция КШ,
внутрикоронарные вмешательства и другие методы)
доступны только в очень крупных городах, где есть
сосудистые центры. Жители сельских местностей,
небольших городов и населенных пунктов, к сожале-
нию, лишены таких возможностей. И эту ситуацию
срочно надо менять к лучшему.

Создание в стране повсеместно реабилитацион-
ных центров для больных очень высокого риска (все
послеинфарктные больные и больные после опера-
ций на сердце и сосудах относятся к этой категории)
способно весьма существенно изменить ситуацию и
не только создать предпосылки к сохранению жиз-
ней, но и возможность предоставить больным жить в
условиях высокого качества жизни, быть трудоспо-
собными и социально активными.

Между положением больных, выписанных из Лю-
берецкой больницы, и больных, вовлекаемых в про-
граммы кардиореабилитации, целая пропасть! Эту
пропасть надо преодолеть, и это вполне возможно с
помощью кардиореабилитации.

Чтобы не быть голословными, приведем соответ-
ствующие сведения по интересующей нас теме. Поло-
жительные явления, связанные с результатами реаби-
литационных программ, многочисленны. Они касают-
ся снижения общей и сердечно-сосудистой смертно-
сти, благоприятного дальнейшего течения болезни,
предупреждения госпитализаций, особенно у больных
с хронической сердечной недостаточностью (ХСН).

Наиболее важные клинические эффекты ФТ заклю-
чаются в значимом снижении общей и кардиоваску-
лярной смертности. Так, по данным крупного мета-
анализа у больных, перенесших ОИМ и получивших
реабилитационную помощь, по сравнению с конт-
рольной группой общая смертность больных снизи-
лась на 20%, а кардиоваскулярная – на 26% [6]. Совре-
менные данные указывают на более высокие процен-
ты снижения смертности. По данным Миннесотского
регистра (США), риск общей смертности после кар-
диореабилитации сократился на 41%, всех госпитали-
заций – на 23%, госпитализаций по поводу кардиаль-
ной патологии – на 32% [7].

В тяжелых условиях первой декады нового века на-
ми было организовано многоцентровое рандомизи-
рованное клиническое исследование с участием спе-
циалистов из 20 городов нашей страны. В исследова-
ние были включены 392 больных трудоспособного
возраста, перенесших ОИМ не ранее, чем месяц назад.
В реабилитационной группе больные тренировались
3 раза в неделю по 60 мин на велотренажерах. Боль-
ные контрольной группы оставались под наблюдени-
ем своего доктора без тренировок. Исследование дли-
лось 1 год. Показано, что конечные точки (смерть, но-
вый инфаркт миокарда, инсульт, тромбоэмболия)
случались у больных контрольной группы чаще в 
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2,6 раза, чем у тренировавшихся больных (в реабили-
тационной группе – 5 случаев против 13 случаев в
группе контроля), относительный риск (ОР) снижен
на 62,8% (p<0,05) [8]. Выдающийся результат! Вдобавок
этот результат был получен в самые тяжелые годы
послеперестроечной жизни. По результатам этой ра-
боты мы можем сказать, что разработанная нами в го-
ды благополучия методика прошла успешную апроба-
цию и была адаптирована к условиям современной
России. 

Особо важна кардиореабилитация при ХСН – тя-
желом осложнении после ОИМ. В одном из метаана-
лизов речь идет о данных 9 рандомизированных ис-
следований: 801 больной с ХСН тренировался в тече-
ние 8 нед. На рисунке представлены данные о наблю-
дении за больными в течение 2 лет после 8-недель-
ной тренировки. Выживаемость у тренировавшихся
больных была на 35% больше, чем в группе контроля,
а выживаемость без госпитализаций – на 28% [9].

B.Massinger-Rapport и соавт. (2002 г.) представили
данные о 5 группах пожилых людей, которые трени-
ровались с помощью разных видов тренировок. Об-
щая смертность оказалась на 41% ниже, чем в конт-
рольной группе, а сердечно-сосудистая – на 31% [10].

K.Goel, R.Lennon и соавт. (2011 г.) анализировали
материалы страховой компании Medicare (США) по
кардиологической реабилитации у 70 тыс. больных,
половина из которых прошла реабилитацию, а вто-
рая половина служила контрольной группой. Вы-
явлена большая разница по летальным исходам в
пользу реабилитированных пациентов: у них леталь-
ность за 1 год оказалась на 59% меньше, чем у нереа-
билитированных. За 5 лет летальность оказалась
примерно такой же (58%). Авторам на таком боль-
шом материале удалось выявить прямую связь между
числом посещенных ФТ и уровнем снижения леталь-
ности. Так, при полном посещении всех ФТ леталь-
ность снижалась на 59%. При меньшем числе ФТ ча-
стота летальных исходов снижалась лишь на 19% [11].

В другом крупном исследовании (n=30 161) с на-
блюдением за больными в течение 4 лет установлено,
что общая летальность за эти годы снизилась на 47%,
число повторных ИМ – на 31%. Подтверждено преж-
нее наблюдение о дозозависимом эффекте ФТ. У по-
сещавших тренировочные занятия пациентов в пре-
делах 12–24 раз эти цифры значительно снижались:
общая летальность снижалась до 22%, число повтор-
ных инфарктов – до 23% [12]. Обращаем внимание
читателей на то, что последние 3 исследования вы-
полнены в США. У них процесс реабилитации по-
ставлен очень хорошо. Меркантильные инвесторы
вряд ли бы вкладывали средства на реабилитацию,
если бы она оказалась неэффективной в том числе
экономически.

Отличные клинические эффекты кардиореабили-
тации не были бы возможны, если под влиянием ме-
тодов кардиореабилитации в организме больных не
происходили процессы обратного развития атеро-
склеротического процесса. Немецкие исследователи
производили повторную коронарную ангиографию
больным, перенесшим ОИМ, после одногодичного
периода ФТ в сравнении с подобными же больными,
которым тренировки не применялись, но им также
производили повторную коронарографию [13]. Если
в контрольной группе прогрессирование коронар-
ного атеросклероза произошло у 40% больных, то у
больных реабилитационной группы оно встреча-
лось в 2 раза реже – только в 20% случаев, а регресси-
рование (обратное развитие) атероматозной бляш-

ки, вызвавшей ОИМ, у больных реабилитационной
группы встречалось у 30% больных, у больных конт-
рольной группы – лишь в 4% случаев.

В другом исследовании R.Hambrecht и соавт. (2004 г.)
изучали влияние ФТ в сравнении с коронарным стен-
тированием пораженной артерии у 118 больных,
имевших стеноз в 1 или 2 коронарных артериях бо-
лее чем на 70% [14]. Слепым методом больные были
разделены на 2 группы: реабилитационную (трени-
ровки 5 раз в неделю по часу) и контрольную (стен-
тирование). Через год наблюдения оказалось, что
максимальное потребление кислорода – основной
фактор жизнеспособности человека – у реабилити-
рованных больных было достоверно выше, чем в
группе стентирования. Диаметр суженной артерии у
реабилитированных больных остался в прежних
размерах, а в группе стентирования в пораженной
артерии диаметр увеличился в 2 раза. Выживаемость
у реабилитированных больных равнялась 88,1%, а в
группе стентирования – 70% (p<0,02). Этот результат
подтверждался при изучении перфузии миокарда,
которая улучшалась (на 19%) только под воздействи-
ем реабилитации. Это уникальное исследование до-
казывает, что реабилитационные тренировки воз-
действуют на все основные функции жизнеобеспече-
ния человека в сравнении с локальным расширением
просвета артерий с помощью металлического стента
без влияния на основные функции организма. Этот
пример ярко поясняет, почему необходима кардио-
реабилитация даже после эффективных хирургиче-
ских и инвазивных вмешательств на пораженных ар-
териях сердца.

В Российских Национальных рекомендациях по
реабилитации больных после КШ есть пункт о роли
кардиореабилитации [4]. Он гласит: «Любое эффек-
тивное кардиохирургическое вмешательство у боль-
ных с ишемической болезнью сердца не гарантирует
отдаленного хорошего прогноза без продолжитель-
ной комплексной программы реабилитации и вто-
ричной профилактики» (класс рекомендаций I, уро-
вень доказательств А).

Другой важный фактор кардиореабилитации –
участие больных в так называемых «Школах для
больных», перенесших ОИМ, острый коронарный
синдром, операцию КШ на сердце, внутрикоронар-
ное вмешательство на пораженных артериях сердца
(чрескожное вмешательство на венечных артериях).
В этих школах больные получают ценнейшие знания
о том, почему у людей даже среднего возраста массо-
во развивается атеросклероз основных артерий че-
ловека (сердца и головного мозга), приводящий к не
свойственному для лиц среднего возраста инфаркту,
инсульту, внезапной смерти. Больные не только полу-
чают знания, но еще их обучают многим методам из-
бавления от факторов риска, способствующих разви-
тию этих опасных для жизни болезней.

ФТ у больных с ХСН (ExTraMATCH) [9].
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Есть еще одна очень важная деталь, без которой не-
возможно предотвратить инфаркт миокарда и ин-
сульт. Это приучение больных к регулярному, много-
летнему комплексному приему лекарств, снижающих
смертность, и выполнению немедикаментозных мето-
дов реабилитации (ФТ, ежедневная 30–40-минутная
ходьба в среднем темпе, антиатеросклеротическая
диета и другие методы) [15]. Следует иметь в виду и
экономическую сторону проблемы.

Около 13 млрд рублей бюджетных средств теряет-
ся из-за того, что пациенты не выполняют рекомен-
дации врачей, не принимают необходимые препара-
ты после высокотехнологичных операций, не ме-
няют образа жизни. Только благодаря углубленному
обучению в рамках кардиореабилитационной про-
граммы у больных возникает вера в назначенные
врачами медикаментозные и немедикаментозные
методы лечения, а также возрастает приверженность
назначенным методам лечения. По результатам на-
ших исследований приверженность пациентов тера-
пии после их участия в программах кардиореабили-
тации возрастает до 70%.

При отсутствии такой приверженности (а наши
больные отличаются очень плохой привержен-
ностью!) эффективность лечения не может быть высо-
кой. За 2–3 мин разговора с врачом при приеме в по-
ликлинике невозможно вызвать у больного высокую
приверженность лечению. Только в условиях «школы»
при многократных плановых занятиях (8–10 учебных
часов) удается привить больным мотивацию к лече-
нию, а она уже будет обеспечивать хорошую привер-
женность и высокий эффект лечения.

Следует добавить, что наши больные в отличие от
американских и европейских больных крайне непо-
слушны и недоверчивы, и у них легко вырабатывает-
ся естественная для подобных людей плохая мотива-
ция и крайне низкая приверженность лечению.

Таким образом, только применение реабилита-
ционных методов и программ может помочь повы-
шению приверженности больных лечению и его вы-
сокой эффективности.

Основная цель статьи – вывести российскую кар-
диореабилитацию из забвения и застоя, создать усло-
вия для предупреждения новых смертельных исходов
после острых коронарных состояний, возвратить с
помощью кардиореабилитации к полноценной жиз-
ни десятки тысяч людей, переживших ИМ и серьезные
операции на сердце и сосудах. Считаем это своей на-
циональной (или государственной) задачей. Именно
государство должно поручить соответствующим орга-
нам (правительству, особенно Министерству здраво-
охранения и Министерству финансов) создать «до-
рожную карту» по развитию кардиореабилитации в
России. Оно должно предусмотреть порядок очеред-
ности выполнения соответствующих мероприятий,
привлечение круга людей, ответственных за выполне-
ние конкретных задач. Во избежание ошибок в дета-
лях построения кардиореабилитации следует привле-
кать специалистов высокого класса для выбора рацио-
нальных форм и методов кардиореабилитации.

Считаем, что наиболее верный путь развития кар-
диореабилитации в стране – это создание инфра-
структуры, в первую очередь для III этапа реабилита-
ции, т.е. специальных поликлинических центров
кардиореабилитации. Поликлинический этап реаби-
литации выполняет самую ответственную задачу кар-
диореабилитации – снижение отдаленной смертно-
сти после перенесенных ОИМ, операций на сердце. 
К тому же она обойдется дешевле при высокой ее эф-

фективности. В стране есть достаточное число на-
учных центров, которые разрабатывали поликлини-
ческий этап и могут быть привлечены к выполнению
вновь поставленных задач. Важно подчеркнуть, что
научно-методические основы кардиореабилитации
на поликлиническом (III) этапе хорошо разработа-
ны. Поликлинический центр кардиореабилитации
должен создаваться в жилых районах как можно бли-
же к больным. Это рекомендация Всемирной органи-
зации здравоохранения. В первые 3 года следует
обеспечить в каждом регионе страны до 50–70% по-
ликлинических центров кардиореабилитации.

Вопросы обеспечения I и II этапов кардиореабили-
тации могут решаться попутно. Они не так сложны.
Например, выполнение реабилитационных требова-
ний на больничном этапе (I этап) требует обеспече-
ния кардиологических и кардиохирургических отде-
лений больниц специалистами по лечебной физиче-
ской культуре. Кстати, в большинстве больниц стра-
ны эти специалисты в кардиологических и кардио-
хирургических отделениях уже имеются.

Вопросы создания II этапа (ранний стационарный
этап реабилитации) вполне можно поручить муни-
ципальным органам. Их задача – перепрофилируя
коечный фонд, создать реабилитационные стацио-
нары для ранней реабилитации. Организационная
структура, реабилитационные методики, оснащение
и оборудование реабилитационных стационаров хо-
рошо расписаны в Национальных рекомендациях по
кардиореабилитации [4, 5]. 

Результаты пилотного проекта показали экономи-
ческую целесообразность организации кардиореа-
билитации в современных условиях. Создание трех-
этапной системы кардиореабилитации позволяет
более рационально использовать госпитальную кой-
ку в сосудистом центре, сократив сроки пребывания
больного с ОИМ в среднем на 2–5,5 дня в зависимо-
сти от тяжести заболевания и дополнительно на 
2,7 дня после применения высоких технологий [2].

Проводилось моделирование социально-экономи-
ческой эффективности реабилитации пациентов
трудоспособного возраста, перенесших с ОИМ, с ис-
пользованием результатов исследований по кардио-
реабилитации, выполненных в России. Результаты
экстраполировали на всех пациентов ОИМ трудо-
способного возраста по данным официальной стати-
стики за 2014 г. (формы 12 и 14). Определяли пред-
отвращенные смерти и госпитализации в течение го-
да после госпитализации по поводу ОИМ, предотвра-
щенные госпитализации по поводу ОИМ. Предотвра-
щенные экономические потери рассчитывали на ос-
новании объема внутреннего валового продукта
(ВВП), произведенного одним трудящимся за 2014 г.
Предотвращенные дни временной нетрудоспособ-
ности (ВН) рассчитывали на основании разницы
дней ВН на фоне реабилитации и без нее с учетом
среднего объема ВВП, произведенного одним рабо-
тающим за 1 день в 2014 г. [16, 17]. Возврат инвести-
ций в реабилитацию анализировался на основании
определения соотношения затрат на реабилитацию
(по двум тарифам Минздрава России и Федерального
фонда обязательного медицинского страхования) и
совокупного экономического эффекта по всем на-
правлениям, обозначенным выше.

При вовлечении больных с ОИМ в программы кар-
диореабилитации удается за год предотвратить 1206
смертей, 2817 госпитализаций из-за серьезных ССО
(нефатальных инфарктов миокарда, тромбоэмбо-
лии, инсультов) и сократить временную нетрудоспо-
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собность на 160 380 дней. Это сопряжено с сохране-
нием 6030 лет жизни в трудоспособном возрасте
(при допущении, что каждый пациент сможет в сред-
нем проработать еще 5 лет). Предотвращенные эко-
номические потери составили: 5 994 059 662 руб. за
счет предотвращенных смертей лиц трудоспособно-
го возраста, 645 530 978 руб. за счет сокращения дней
ВН, 56 426 638 руб. за счет предотвращения затрат на
госпитализации. Совокупный предотвращенный
ущерб в течение года за счет кардиореабилитации
больных с ОИМ равнялся 6 696 017 278 руб. Возврат
инвестиций достигает 2,6 руб. на каждый вложенный
в реабилитацию рубль при стоимости клинического
случая 35 000 руб. (при стоимости клинического слу-
чая 55 000 руб. возврат составит 1,7 руб. на каждый
вложенный рубль).

В программном документе Всемирной организа-
ции здравоохранения «Реабилитация после кардио-
васкулярных заболеваний с особым вниманием на
развивающиеся страны», принятом в 1993 г., была
определена стратегия развития кардиореабилитации
в мире: «…во всех странах реабилитация кардиальных
больных … должна стать культурной традицией и со-
циальной нормой».

Таким образом, кардиореабилитация высоко-
эффективна не только в медицинском, но и в финан-
сово-экономическом плане.
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Организация специализированной
медицинской помощи больным 
с хронической сердечной недостаточностью
И.В.Фомин, Н.Г.Виноградова
ФГБОУ ВО «Нижегородская государственная медицинская академия» Минздрава России. 
603005, Россия, Нижний Новгород, пл. Минина и Пожарского, д. 10/1
fomin-i@yandex.ru

Актуальность. Данные эпидемиологических исследований свидетельствуют об увеличении числа пациентов с хрони-
ческой сердечной недостаточностью (ХСН) в Российской Федерации за последние 18 лет. Ухудшение прогноза у паци-
ентов с ХСН после эпизода острой декомпенсации сердечной недостаточности (ОДСН) требует изменений в тактике
лечения и реабилитации больных на амбулаторном этапе.
Цель – установить различия двух стратегий наблюдения пациентов с ХСН после ОДСН и определить эффективность
лечения, реабилитационных мероприятий и прогноза жизни в зависимости от наблюдения в системе специализиро-
ванного городского центра лечения ХСН (ЦХСН) и реальной амбулаторной практике.
Материалы и методы. В исследование были включены 648 пациентов с ХСН любой этиологии старше 18 лет. Первую
группу составили 412 больных с ХСН, которые наблюдались по поводу ОДСН в стационарном отделении ЦХСН и после
выписки продолжили реабилитацию в амбулаторном отделении ЦХСН; 2-ю – 236 пациентов с ХСН, которые после вы-
писки по поводу ОДСН из отделения ЦХСН предпочли наблюдение в амбулаторно-поликлинических учреждениях Ниж-
него Новгорода.
Результаты. Через один год наблюдения показатель общей смертности в 1-й группе составил 4,13%, а во 2-й – 14,83%
(отношение шансов 4,0; 95% доверительный интервал 2,2–7,4; р<0,001). Физическая активность и реабилитационный
потенциал среди больных, наблюдавшихся в отделении городского ЦХСН, были достоверно выше, чем среди пациентов,
которые лечились в амбулаторно-поликлинических учреждениях.
Заключение. Изменение организации медицинской помощи больным с ХСН, особенно высоких классов, после ОДСН
приводит к улучшению прогноза жизни и достоверно повышает реабилитационный потенциал в течение года наблюде-
ния в городском ЦХСН, что экономически выгодно за счет снижения числа госпитализаций по поводу повторных де-
компенсаций ХСН.
Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, медицинская помощь, общая и сердечно-сосудистая смерт-
ность.
Для цитирования: Фомин И.В., Виноградова Н.Г. Организация специализированной медицинской помощи больным с
хронической сердечной недостаточностью. CardioСоматика. 2017; 8 (3): 10–15.

Organization of specialized medical care for patients 
with chronic heart failure
I.V.Fomin, N.G.Vinogradova
Nizhny Novgorod State Medical Academy of the Ministry of Health of the Russian Federation. 
603005, Russian Federation, Nizhny Novgorod, pl. Minina i Pozharskogo, d. 10/1
fomin-i@yandex.ru

Relevance. Data from epidemiological studies indicate an increase in the number of patients with chronic heart failure (CHF) in
the Russian Federation over the past 18 years. The worsening of the prognosis in patients with CHF after the episode of acute
heart failure decompensation (AHFD) requires changes in the tactics of treatment and rehabilitation of patients on an outpatient
basis.
The goal is to identify the differences in the two strategies for monitoring patients with CHF after AHFD and determine the effec-
tiveness of treatment, rehabilitation and life expectancy, depending on the observation of a specialized urban center for the treat-
ment of CHF (CCHF) and real outpatient practice in the system.
Materials and methods. The study included 648 patients with CHF of any etiology older than 18 years. The first group consisted
of 412 patients with CHF who were observed for AHFD in the stationary department of the CCHF and, after discharge, continued
rehabilitation in the outpatient department of the CCHF; the 2 nd – 236 patients with CHF who, after discharge for AHFD from
the department of the CCHF, preferred observation in outpatient clinics in Nizhny Novgorod.
Results. After one year of follow-up, the overall mortality rate in the 1st group was 4.13%, and in the second group it was 14.83%
(odds ratio 4.0, 95% confidence interval 2.2–7.4, p<0.001 ). Physical activity and rehabilitation potential among patients who
were observed in the department of urban CCHD was significantly higher than among patients who were treated in outpatient
clinics.
The conclusion. Changing the organization of medical care for patients with CHF, especially high grades after AHFD, not only
leads to an improvement in the life expectancy and significantly increases the rehabilitation potential during the year of observa-
tion in the city's CCHF, which is economically advantageous due to a reduction in the number of hospitalizations for repeated
CHF decompensations.
Key words: chronic heart failure, medical care, general and cardiovascular mortality.
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анные эпидемиологических исследований сви-
детельствуют о высокой распространенности
хронической сердечной недостаточности

(ХСН) в Российской Федерации [1, 2]. Ухудшение
прогноза у пациентов с ХСН после эпизода острой
декомпенсации сердечной недостаточности (ОДСН)
и частые повторные госпитализации среди больных
высоких функциональных классов (ФК) делают не-
обходимыми изменения тактики терапии с исполь-
зованием специализированного мониторинга лечеб-
ных и реабилитационных мероприятий на амбула-
торном этапе [3–5].

Исследования последних лет показали, что эффек-
тивное снижение риска смерти и повторных госпи-
тализаций у пациентов с ХСН и высоких ФК возмож-
но только при условии комплексного подхода к лече-
нию, который включает в себя активную титрацию
базисной терапии и своевременного подключения
хирургических методов, проведения мероприятий
физической и психологической реабилитации с обя-
зательным вовлечением родственников на всех эта-
пах лечения. Такой подход к больным достоверно
снижает стоимость болезни, улучшает прогноз жиз-
ни и увеличивает ее продолжительность [6, 7]. Из-
вестно, что первая ОДСН значительно ухудшает про-
гноз больного [8, 9], и стратегическая задача совре-
менной медицины состоит в снижении риска по-
вторных госпитализаций за счет активных реабили-
тационных мероприятий. Во многих странах мира
создана система медицинской помощи больным с
ХСН, которая полностью оправдывает себя на госу-
дарственном уровне [10, 11].

Риски смерти пациентов максимальны в первые 
30 дней после выписки из стационара [12]. Таким об-
разом, во всем мире эффективное ведение пациентов
с ХСН означает в первую очередь максимально бы-
стро подключить все возможные методы лечения и
реабилитации, так как промедление и отсутствие
комплексного подхода к лечению приводят к значи-
тельному ухудшению прогноза жизни больных после
ОДСН [11, 13].

В РФ сложилась парадоксальная ситуация в отноше-
нии ведения пациентов с сердечно-сосудистыми за-
болеваниями. На амбулаторном этапе пациенты, в
том числе с ХСН, часто не получают базисной тера-
пии вследствие низкой комплаентности или недоста-
точного контроля со стороны врача амбулаторного
звена [14, 15]. Стационарный этап ведения пациента с
ОДСН по сути не может значимо повлиять на долго-
срочный прогноз, так как в условиях короткого вре-
мени пребывания в стационаре (12–14 дней) невоз-
можны быстрая титрация базисных препаратов и
проведение в полном объеме реабилитационных ме-
роприятий. На амбулаторном этапе в реальной кли-
нической практике уже через 3 мес после выписки из
стационара частота приема базисных препаратов
значительно снижается, а вопросы физической реа-
билитации вообще не обсуждаются [16, 17]. Отсут-
ствие программ реабилитации для пациентов с ХСН,
как на стационарном, так и на амбулаторном этапах,
регистрируется практически повсеместно в условиях
реальной клинической практики в РФ, что достовер-
но ухудшает прогноз жизни пациентов. Именно раз-
работка подходов к амбулаторному ведению боль-
ных с ХСН в нашей стране сегодня является наиболее
актуальной задачей.

Цель исследования – установить различия двух
стратегий наблюдения пациентов с ХСН после ОДСН
и определить эффективность лечения, реабилита-

ционных мероприятий и прогноза жизни в зависи-
мости от наблюдения в системе специализированно-
го городского центра лечения ХСН (ЦХСН) и в реаль-
ной амбулаторной практике.

Материалы и методы
Городской ЦХСН в Нижнем Новгороде был создан

04.03.2016. В его структуру входят: кардиологическое
отделение на 30 коек, реанимационное отделение на
6 коек, кабинет консультативной помощи пациентам
с ХСН (кабинет врача-кардиолога – специалиста по
ХСН). На стационарном этапе ведения пациента па-
раллельно с титрационной активностью медикамен-
тозного лечения начинается этап ранней физиче-
ской реабилитации. При выписке пациента опреде-
ляется реабилитационный потенциал пациента, и в
дальнейшем физическая реабилитация проводится
амбулаторно под контролем врача-кардиолога – спе-
циалиста по ХСН. Стационарный этап лечения вклю-
чает в себя информирование и обучение в школе па-
циента с ХСН об образе жизни, питании, приеме ле-
карств, которые разработаны с учетом рекоменда-
ций Общества специалистов по сердечной недоста-
точности. В дальнейшем и на стационарном, и на ам-
булаторном этапе пациента дополнительно обучает
лечащий врач. Больные уже на стационарном этапе
осваивают методы самоконтроля гемодинамики,
массы тела и ведение дневников диуреза и питания.

Городской ЦХСН организован на базе стационара,
в который ежедневно экстренно поступают пациен-
ты с ОДСН, имеющие нестабильную гемодинамику с
необходимостью назначения внутривенно петлевых
диуретиков. Потребность в реанимационном отделе-
нии среди всех поступающих больных с ОДСН со-
ставляет 19,8%. В отделении ЦХСН проводятся под-
бор диуретической терапии и основных лекарствен-
ных средств (ЛС) для лечения ХСН, воздействие на
этиологические причины ХСН и начало реабилита-
ционных физических программ в соответствии со
шкалой Борга [18]. Перед выпиской из стационара
все пациенты проходят тест шестиминутной ходьбы
(ТШМХ) с определением ФК и дальнейшими реко-
мендациями по физической реабилитации.

При выписке им рекомендовано наблюдение в
консультативном ЦХСН, где продолжаются титрация
основных ЛС и лечение сопутствующей патологии.
Если пациент не дает согласия на дальнейшее наблю-
дение в ЦХСН (рис. 1), то он продолжает наблюдать-
ся в амбулаторно-поликлинических учреждениях
(АПУ) Нижнего Новгорода.

При положительном решении пациента повтор-
ный осмотр осуществлялся через 1–2 нед после вы-
писки, а в дальнейшем по индивидуальному плану 
1 раз в 1–3 мес. Пациентам оказывается консульта-
тивная помощь, определяется толерантность к физи-
ческой нагрузке, подбирается индивидуальный ре-
жим физической активности, продолжается их об-
учение. Не реже 1 раза в месяц медицинская сестра
консультативного кабинета ЦХСН выполняет звонки
пациентам группы стабильных больных, наблюдаю-
щихся в ЦХСН, и 1 раз в 3 мес – пациентам, которые
выбрали наблюдение в АПУ.

Проведено проспективное когортное исследова-
ние после выписки из стационара двух групп паци-
ентов с ОДСН. Из общего регистра пациентов ЦХСН
мы отобрали тех, кто наблюдается более одного года.
В исследование были включены 648 пациентов с лю-
бой этиологией ХСН в возрасте старше 18 лет. Пер-
вую группу составили 412 пациентов с ХСН, которые

Д
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были госпитализированы по поводу ОДСН и затем
продолжили наблюдение в ЦХСН; 2-ю – 236 больных
с ХСН, которые после выписки из стационара по по-
воду ОДСН предпочли наблюдение в АПУ Нижнего
Новгорода.

ХСН диагностировалась согласно критериям, пе-
речисленным в Национальных рекомендациях Об-
щества специалистов по сердечной недостаточно-
сти [19]. Всем пациентам, находящимся на лечении
в кардиологическом отделении ЦХСН, проводились
следующие исследования: электрокардиография,
эхокардиоскопия, ТШМХ при выписке. Оценка кли-
нического состояния производилась с расчетом
баллов по шкале оценки клинического состояния
(ШОКС) на момент обращения в городской ЦХСН и
после выписки из стационара [20]. Проводилась
оценка ТШМХ и ШОКС в динамике в 1-й группе че-
рез 6 и 12 мес наблюдения. Во 2-й группе повторная
оценка этих параметров была недоступна. Фракция
выброса (ФВ) левого желудочка оценивалась мето-

дом Симпсона при включении в исследование. При
определении ФВ левого желудочка по данным эхо-
кардиоскопии считалась сохраненной при ФВ>50%,
промежуточной – при ФВ 49–40% и сниженной –
при ФВ<40% [19].

Причина смерти пациентов в 1 и 2-й группах уста-
навливались на основании данных патологоанато-
мического вскрытия или заключения в медицинской
карте амбулаторного пациента. Исследование прово-
дилось в соответствии с принципами Хельсинкской
декларации (пересмотр World Medical Association от
2013 г.).

Статистическая обработка данных осуществлялась
с использованием пакета прикладных программ Sta-
tistica 7.0 для Windows. Данные представлены в виде
среднего значения и стандартного отклонения (M, s)
при параметрическом распределении выборки. При
нормальном распределении применялся критерий
Стьюдента, а для анализа различий частот использо-
вался критерий c2. Определялось отношение шансов
(ОШ). Различия считались статистически значимы-
ми при р<0,05. Выживаемость пациентов представле-
на в виде кривых Каплана–Мейера.

Результаты
Из таблицы видно, что группы были сравнимы по

основным клиническим и демографическим показа-
телям. Необходимо отметить, что для лечения в
ЦХСН остались пациенты с достоверно более высо-
ким исходным баллом ШОКС, более низкими показа-
телями ТШМХ, которые имели чаще сердечную недо-
статочность низкой ФВ (см. таблицу).

Ранее мы уже представляли динамику лечения па-
циентов с ОДСН после выписки из стационара в
условиях реальной клинической практики [16]. 
В группе АПУ отмечается сидром ускользания тера-

Исходные клинические параметры пациентов исследуемых групп

Показатель 1-я группа 2-я группа р

Возраст, лет 70,3±10,1 71,6±11,0 0,08

70 лет и старше, % 52,4 61,4 0,07

Пол муж./жен., % 42,5/57,5 42,8/57,2 0,96

Срок госпитализации, койко-дни 11,7±2,7 11,3±3,1 0,5

Индекс массы тела, кг/м2 30,6±7,6 31,9±12,0 0,9

Исходно САД, мм рт. ст. 135,3±24,2 137,6±25,9 0,3

Исходно диастолическое артериальное давление, мм рт. ст. 78,3±13,1 79,5±13,6 0,06

Гипотония САД<120, % 20,2 14,8 0,11

Исходно частота сердечных сокращений, уд/мин 76,1±15,7 76,7±17,5 0,7

ФВ сохраненная/промежуточная/низкая, % 68,3/17,3/14,4 71,3/18,7/10,0 0,8/0,6/0,02

Исходный ТШМХ, м 258,2±123,1 302,3±126,4 0,01

I/II/III/IV ФК ХСН, % 9,4/30,2/45,3/15,1 14,1/37,1/39,3/9,5 0,1/0,1/0,2/0,045

ШОКС, балл 3,8±2,6 2,7±2,2 <0,001

Артериальная гипертензия в анамнезе, % 93,1 94,2 0,7

Ишемическая болезнь сердца в анамнезе, % 86,5 87,3 0,9

Сахарный диабет/нарушение толерантности к углеводам 
в анамнезе, %

25,7/9,8 29,8/12,7 0,3/ 0,3

Фибрилляция предсердий, % 47,8 43,0 0,3

Скорость клубочковой фильтрации (CKD EPI) мл/мин/1,732 66,5±23,5 58,9±21,6 <0,001

Скорость клубочковой фильтрации менее 60 мл/мин/1,732, % 33,5 36,4 0,5

Острое нарушение мозгового кровообращения, % 9,5 7,9 0,5

Анемия, % 16,6 16,6 1,0

Хроническая обструктивная болезнь легких, % 8,5 6,9 0,4

Примечание. САД – систолическое артериальное давление.

Рис. 1. Структура городского ЦХСН.



певтических доз базисных ЛС, что приводит к отсут-
ствию контроля гемодинамики, а контроль за массой
тела пациента вообще не рассматривался как не-
отъемлемая часть медикаментозного лечения. Ни
один из больных после ОДСН на амбулаторном этапе
не получил рекомендации по программе физической
реабилитации. Все это значительно снижает их фи-
зическую активность и ухудшает прогноз жизни.

Мы проанализировали выживаемость пациентов в
условиях городского ЦХСН и условиях АПУ (рис. 2).
Выживаемость после ОДСН достоверно становится
хуже среди больных с ХСН на амбулаторном этапе
уже через 50 дней. Эта закономерность сохраняется в
течение всего периода наблюдения за больными с до-
стоверными различиями к концу года (ОШ 4,0, 95%
доверительный интервал – ДИ 2,2–7,4; р<0,001) в
пользу пациентов, находящихся под наблюдением в
городском ЦХСН. Ранее мы показали, что состояние
пациентов, которые наблюдались в городском ЦХСН,
при включении в регистр было тяжелее, а уже через 
8 мес гемодинамически и в реабилитационном плане
оказалось значительно более стабильным с достовер-
ным снижением ФК ХСН, особенно в группе больных
III–IV ФК ХСН [13].

Таким образом, ведение больного с ХСН после гос-
питализации по поводу ОДСН требует мультидисцип-
линарного подхода с включением медикаментозного
лечения, обучения пациента жесткому контролю за
своим состоянием и физической активизации, что
возможно только благодаря проведению школ паци-
ента, контроля и тесной связи врача, медсестры и
больного благодаря стабильному графику осмотров
и телефонных звонков.

Обсуждение
Несмотря на значительные успехи в медицине с ис-

пользованием современных ЛС и девайсов, прогноз
пациентов с ХСН, особенно после госпитализации по
поводу ОДСН, остается крайне неблагоприятным. 
В течение госпитального периода лечения у данной
категории больных остается высокий риск смертель-
ного исхода, который колеблется от 7 до 10% [3, 8, 12,
21]. В течение года после выписки из стационара про-
гноз остается хуже по сравнению с пациентами, не
имеющими предшествующей декомпенсации за пре-
дыдущий год [3, 21, 22]. Мы показали, что в РФ общая
смертность после выписки из стационара по поводу
декомпенсации достигает 25,1%: 46,4% пациентов
умерли в течение года при имеющейся гипотонии и
22,1% – при сохраненном уровне артериального дав-
ления [6]. В европейских исследованиях 5-летняя об-
щая смертность больных с ХСН, имеющих в анамнезе
госпитализации по поводу декомпенсации, остается
высокой – 30–45% [3, 21, 22].
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Рис. 2. Выживаемость в течение года среди пациентов 
с ХСН, наблюдавшихся в городском ЦХСН или амбулаторно 
в поликлиниках Нижнего Новгорода, %.



Безусловно, титрация базисной терапии и реаби-
литационная программа должны быть продолжены
на амбулаторном этапе, причем обязательным усло-
вием является продолжение назначенной в стацио-
наре терапии, так как известно, что смена лечения
значимо увеличивает риски смертельных исходов
пациента [14]. Параллельное обучение и физическая
реабилитация возможны только благодаря созданию
мультидисциплинарной бригады, в которую входят
врач-кардиолог, медицинская сестра с обязанностя-
ми обучения контролю гемодинамических показате-
лей, массы тела, которая будет определять реабилита-
ционный потенциал по данным ТШМХ и осуществ-
лять постоянный телефонный контроль за пациен-
том. По необходимости в мультидисциплинарную
бригаду входят пульмонолог, эндокринолог, инструк-
тор по физическим тренировкам. Такой подход к ве-
дению больных после ОДСН приводит к снижению
риска общей и сердечно-сосудистой смертности в 
4 раза в течение года наблюдения.

Результаты, полученные нами, очень сходны с меж-
дународной практикой мультидисциплинарных си-
стем по ведению больных с ХСН после выписки из
стационара по поводу ОДСН [10, 11, 13, 23–26]. J.Ma-
sters и соавт. показали, что пациенты с ХСН, которые
после выписки из стационара в течение 6 мес не на-
блюдались специалистами мультидисциплинарной
бригады, имели 43% риск смертельного исхода в
течение года по сравнению с группой больных ак-
тивного наблюдения (27%, p=0,001) [27]. Метаанализ
F.McAlister, включивший 5039 пациентов из 29 рандо-
мизированных исследований, показал, что ведение
пациентов с использованием мультидисциплинар-
ной бригады снижает риски общей смертности на
25% (95% ДИ 0,59–0,96), потребности в госпитализа-
циях – на 26% (95% ДИ 0,63–0,87). Программы толь-
ко одной активизации больного оказались менее
эффективны по сравнению с комбинированной
программой активизации больного и проведения
телефонного контроля в отношении снижения рис-
ка общей смертности и потребности в регоспитали-
зациях [28]. Кохрановское ревю сравнительной 
эффективности телемониторинга и структуриро-
ванных телефонных звонков показало, что несколь-
ко эффективнее телемониторинг снижает риски об-
щей смертности, но совершенно одинаково обе так-
тики снижают потребность в регоспитализациях по
поводу ОДСН [29].

Современный этап развития медицины приводит к
тому, что число больных с ХСН становится все боль-
ше, риски формирования ОДСН у данной категории
высокие за счет полиморбидности ХСН и возраста
пациентов. Мы можем закрывать глаза на создавшую-
ся ситуацию, но при отсутствии формирования спе-
циализированной службы лечения больных с ХСН
нам будет очень тяжело снизить сердечно-сосуди-
стую смертность в РФ.
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ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ /  MANAGEMENT OF PATIENTS AFTER SURGERY

По данным отчетов экспертов Всемирной орга-
низации здравоохранения, основной причи-
ной преждевременной смерти в мире являет-

ся ишемическая болезнь сердца. В России на долю
болезней системы кровообращения приходится бо-
лее 1/2 всех смертельных исходов. Методы медика-
ментозного, интервенционного и хирургического
лечения ишемической болезни сердца непрерывно
совершенствуются. Все большую значимость приобре-
тает хирургическая реваскуляризация миокарда при
помощи операции аортокоронарного шунтирования
(АКШ). В связи с существенным увеличением количе-

ства хирургических вмешательств и высокой эффек-
тивностью реабилитационных мероприятий [1] доля
пациентов, направляемых в реабилитационный
центр «Черная речка» после АКШ, за последние 
5 лет увеличилась почти в 3 раза (табл. 1).

Состояние пациента, перенесшего АКШ, опреде-
ляется степенью нарушения функций органов и си-
стем вследствие как заболевания, так и оперативной
травмы. Наиболее значимыми осложнениями АКШ
являются нарушения со стороны центральной нерв-
ной системы (ЦНС). Неврологические расстройства
после АКШ можно разделить на 2 типа: 1-й тип – ост-

Толерантность к физической нагрузке 
и умственная работоспособность пациентов
на втором этапе реабилитации после
операции аортокоронарного шунтирования
П.В.Александров1, Н.Б.Перепеч2, О.Ф.Мисюра1
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Статья посвящена исследованию динамики восстановления толерантности к физической нагрузке (ТФН), когнитивных
функций и умственной работоспособности (УРС) у пациентов, выполнивших программу кардиореабилитации после
операции аортокоронарного шунтирования. Результаты исследования показали, что у большей части пациентов перед
включением в программу кардиореабилитации ТФН и показатели УРС были снижены, выявлялись легкие и умеренные
когнитивные нарушения. По окончании программы реабилитации отмечалась нормализация ТФН у 80% пациентов, от-
сутствовали признаки когнитивных нарушений у 60% пациентов. Показатели УРС соответствовали норме у большин-
ства обследованных. Таким образом, у большинства пациентов, выполнивших программу кардиореабилитации II этапа
после аортокоронарного шунтирования, достигнуто восстановление когнитивных функций, УРС и физической работо-
способности.
Ключевые слова: аортокоронарное шунтирование, кардиореабилитация, второй этап, умственная работоспособность,
физическая работоспособность, послеоперационная когнитивная дисфункция.
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рое нарушение мозгового кровообращения, транзи-
торная ишемическая атака, кома или фатальное по-
вреждение головного мозга; 2-й тип – диффузное по-
ражение головного мозга, клинически проявляющее-
ся послеоперационным делирием или послеопера-
ционной когнитивной дисфункцией (ПОКД) [2].

Термин ПОКД используется в медицинской литера-
туре для описания нарушений памяти, трудности
концентрации внимания и нарушения других выс-
ших корковых функций (мышления, речи и пр.), раз-
вивающихся в послеоперационном периоде. Не-
смотря на более чем полувековую историю изучения
вопроса и значительное количество выполненных
работ, в настоящее время нет общепринятого опре-
деления и диагностических критериев ПОКД [3]. 
В соответствии с рекомендациями экспертов [4], для
оценки спектра когнитивных нарушений (КН) ис-
следователи используют нейропсихологические те-
сты. Однако значительные методологические разли-
чия в определении и оценке выраженности ПОКД во
многих случаях не позволяют сопоставлять результа-
ты исследований. Литературные данные о распро-
страненности этого специфического нарушения
функции ЦНС неоднозначны, однако можно с уве-
ренность утверждать, что у значительной части боль-
ных, перенесших АКШ, имеются КН, в большинстве
случаев обратимые.

До последнего времени когнитивный дефицит,
возникающий после кардиохирургических вмеша-
тельств, считался следствием таких патофизиологи-
ческих нарушений, как микроэмболии церебраль-
ных сосудов, транзиторная ишемия головного мозга
вследствие снижения перфузионного давления во
время использования искусственного кровообраще-
ния. Вариант операции на работающем сердце по-
тенциально оказывает меньшее воздействие на ЦНС
и когнитивные функции (КФ), однако, по данным
рандомизированных контролируемых исследова-
ний, частота КН в группах с использованием искус-
ственного кровообращения и без него достоверно не
отличалась [5]. В исследованиях последних лет боль-
шое значение придается таким факторам, как гипо-
термия, действие анестетиков, системный воспали-
тельный ответ, особенности пациентов в доопера-
ционном периоде (возрастные и нейродегенератив-
ные изменения ЦНС, атеросклероз). Таким образом,
по современным представлениям этиология ПОКД
включает 3 группы факторов: хирургические, анесте-
зиологические и связанные с пациентом [3].

Несмотря на то, что данные об этиологии, патофи-
зиологии, распространенности и диагностике ПОКД
противоречивы, ее долгосрочные последствия опре-
делены. Известно, что нарушение КФ после хирурги-
ческих вмешательств снижает качество жизни, при-
водит к инвалидности и социальной зависимости [6].
Это является серьезной проблемой для пациентов, их
семей, системы здравоохранения и социальной за-
щиты.

Основной целью реабилитации после операции
АКШ являются восстановление и сохранение трудо-
способности пациента. Биологической основой тру-
доспособности является работоспособность, кото-
рая определяется в словаре физиологических терми-

нов как потенциальная способность человека на
протяжении заданного времени и с определенной
эффективностью выполнять максимальное количе-
ство работы. Оценить работоспособность человека
можно на основе либо прямых показателей его дея-
тельности, либо косвенных показателей, характери-
зующих функциональное состояние организма. Ана-
лиз прямых показателей, т.е. оценка результатов тру-
да обследуемого специалиста, в большинстве случаев
невозможен в клинических условиях. Методики ис-
следования косвенных показателей работоспособ-
ности человека разработаны и применяются в фи-
зиологии и клинической медицине [7].

Анализ литературы показал, что в большинстве со-
временных работ, посвященных восстановлению
функций органов и систем после операции АКШ, ис-
следуется физическая работоспособность (ФРС) [8],
описывается динамика КН у разных категорий паци-
ентов [9], делаются попытки их прогнозирования [10]
и коррекции [11, 12]. Однако только в единичных ис-
следованиях [9] оценивалась динамика восстановле-
ния умственной работоспособности (УРС) – показа-
теля, несомненно, связанного, но не тождественного
КФ. Информации о взаимосвязи КН, ФРС и УРС на 
II этапе реабилитации после АКШ при изучении до-
ступной литературы получено не было.

Цель данного исследования заключалась в оценке
динамики толерантности к физической нагрузке
(ТФН), КФ и УРС у пациентов на II этапе реабилита-
ции после АКШ.

Материалы и методы
В исследование включены 80 пациентов (72 муж-

чины, 8 женщин), трудоустроенных, проходивших
реабилитацию в условиях загородного реабилита-
ционного центра «Черная речка» (II этап) после опе-
рации АКШ. Возраст пациентов составлял от 28 до 
78 лет (средний возраст 59,41±8,73 года). Комплекс-
ная кардиореабилитация проводилась по персони-
фицированным 21-дневным программам, построен-
ным по модульному принципу [13]. Всем больным
проводилось общеклиническое обследование, вклю-
чавшее сбор анамнеза и объективный осмотр, элек-
трокардиография в динамике. Холтеровское монито-
рирование электрокардиограммы, эхокардиогра-
фия, лабораторные и другие исследования выполня-
лись по показаниям. Обследование по программе ис-
следования проводилось дважды: при поступлении в
реабилитационный центр и перед выпиской.

Эталонным методом оценки ФРС является кардио-
пульмональное нагрузочное тестирование с опреде-
лением пикового потребления кислорода [8]. Для
проведения данного исследования требуются допол-
нительное время, специальное оборудование и об-
ученный персонал, что существенно ограничивает
его широкое использование в реабилитационной
практике. Тест шестиминутной ходьбы (ТШХ), ис-
пользованный для определения ТФН в нашем иссле-
довании, имеет хорошую корреляцию с пиковым по-
треблением кислорода [14] и прост в применении.
Для каждого пациента были рассчитаны референт-
ные должные величины, а также нижние границы
нормальных значений с учетом пола, возраста и мас-

Таблица 1. Число пациентов, прошедших реабилитацию после АКШ в центре сердечной медицины «Черная речка»

Год 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Общее число пациентов 2268 3604 2542 3658 3349 3264

Число пациентов после АКШ 228 (10,05%) 409 (11,35%) 517 (20,34%) 812 (22,20%) 855 (25,53%) 906 (27,8%)
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сы тела [15]. Тест выполнялся по стандартизованному
протоколу в соответствии с рекомендациями Амери-
канского торакального общества 2002 г. Пациентам
предлагалось ходить по размеченному коридору
длиной 30 м в их собственном темпе, с тем чтобы за 
6 мин пройти максимально возможное расстояние.
Результат теста измерялся в абсолютных значениях
(м), процентах прироста дистанции от 1 ко 2-му ис-
следованию и процентах от рассчитанных должных
величин.

В качестве инструмента для диагностики КН при-
менялась Монреальская шкала оценки КФ (MoCA)
[16]. Данный метод представляет собой простой 
10-минутный тест с использованием бумаги и ка-
рандаша для оценки памяти, речи, исполнительных
и зрительно-конструктивных навыков, счета, 
абстрактного мышления, внимания, концентрации
и ориентации. Чувствительность и специфичность
MoCA как скринингового инструмента, предназна-
ченного для выявления КН, очень высока. МоСА соз-
давалась в условиях специализированной клиники и
нормирована на пациентах с высоким уровнем 
образования. Тест имеется в свободном доступе на
46 языках, в том числе русском. Для снижения воз-
можного обучающего эффекта повторно предъявля-
лась альтернативная версия теста. Для градации сте-
пени тяжести выявляемых нарушений использова-
лись следующие значения: 26–30 баллов – норма,
18–25 баллов – легкое КН, 10–17 – умеренное, менее
10 баллов – тяжелое.

УРС определялась по методике экспресс-диагно-
стики работоспособности и функционального со-
стояния человека М.П.Мороз, основанной на стати-
стическом анализе латентных периодов простой
зрительно-моторной реакции [17]. Методика проста
в применении, так как реализована в виде компью-
терной программы и требует для проведения не-
сколько минут. Нормативные критерии УРС: ограни-
ченная – 3 и более усл. ед., нормальная – 2,0–2,9 усл.
ед., незначительно сниженная – 1,0–1,9 усл. ед., сни-
женная – 0,1–0,9 усл. ед., значительно сниженная –
0,09 усл. ед. и менее.

Ограниченная УРС часто выявляется при стрессе,
лихорадочных состояниях, в первой фазе алкоголь-
ного опьянения и при приеме некоторых психости-
муляторов. В этом состоянии допускается большое

количество ошибок, хотя скоростные показатели
деятельности высокие. Состояние нормальной рабо-
тоспособности характеризуется уравновешен-
ностью процессов возбуждения и торможения в
ЦНС. Незначительно сниженная работоспособность
характерна для начальных стадий развития утомле-
ния, астенизации организма при некоторых заболе-
ваниях, операциях и травмах, типична для людей
среднего возраста. В таком состоянии у человека
ослаблено внимание, увеличивается время выполне-
ния заданий, допускаются ошибки. Сниженная рабо-
тоспособность формируется при развитии заболева-
ний, травмах, переутомлении, воздействии на орга-
низм экстремальных факторов среды. Характерно
резкое ухудшение точностных и временных пара-
метров деятельности. Значительное снижение рабо-
тоспособности или полная ее утрата возникает при
тяжелой патологии.

В качестве второй методики для оценки УРС мы ис-
пользовали тест Э.Ландольта в варианте В.Н.Сысоева
[18]. Данная методика относится к корректурным те-
стам, которые используются для оценки состояния
работоспособности человека, его утомляемости, ди-
агностики разных параметров внимания, суждения о
скорости переноса информации в зрительном ана-
лизаторе, определения психомоторного темпа. Суть
задания состоит в дифференциации стимулов, близ-
ких по форме и содержанию, т.е. колец Ландольта, в
течение определенного времени. Для оценки дина-
мики восстановления УРС использовались два пока-
зателя: скорость переработки информации (СПИ) и
продуктивность. Нормативные данные представлены
в табл. 2.

Статистическую обработку полученных данных
проводили с использованием программ Microsoft 
Excel и InStat GraphPad. Результаты представлены в
формате M±SD. Нормальность распределения при-
знаков оценивали при помощи критерия Колмого-
рова–Смирнова. Достоверность различий определя-
ли по парному t-критерию Стьюдента. Анализ корре-
ляционных связей осуществляли по коэффициенту
корреляции Пирсона. При анализе показателей, рас-
пределение которых отличается от нормального, ис-
пользовался коэффициент ранговой корреляции
Спирмена. Уровень значимости p<0,05 рассматрива-
ли как достоверный.

Таблица 2. Нормативы СПИ и продуктивности в тесте Ландольта

Показатель Высокая Выше средней Средняя Низкая

СПИ, бит/с >1,36 1,20–1,36 0,74–1,19 <0,74

Продуктивность, кольца/мин >330 250–330 150–250 <150

Рис. 1. Дистанция ТШХ до и после курса реабилитации (м). Рис. 2. Динамика ТФН по результатам ТШХ (%).
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Результаты
Средняя дистанция ТШХ до начала программы реа-

билитации (ТШХ1) составляла 392,98±98,5 м, после
(ТШХ2) – 469,61±75,97 м (рис. 1), различие достоверно
(p<0,05). Прирост дистанции составил 76,64±58,36 м,
или 25,04±30,31% от исходного значения.

При поступлении только 3 пациента из 80 (3,75%)
прошли дистанцию больше расчетной, 28 (35%) – в
пределах нормальных расчетных величин, 
49 (61,25%) – меньше расчетной нормы. После вы-
полнения программы реабилитации 7 (8,75%) паци-
ентов прошли дистанцию больше расчетной, 
57 (71,25%) – в пределах нормальных значений, 
16 (20%) – меньше расчетной нормы (рис. 2).

Таким образом, за время наблюдения число паци-
ентов с нормальной и высокой ТФН возросло более
чем в 2 раза (38,75% vs 80%), число пациентов с низ-
кой ТФН уменьшилось более чем в 3 раза (61,25% vs
20%).

Средний балл по МоСА при поступлении (МоСА1)
составил 23,91±3,28, после курса кардиореабилита-
ции (МоСА2) – 26,18±2,65 балла, различие достовер-
но (p<0,05). Перед включением в программу кардио-
реабилитации КН отсутствовали у 25 (31,25%) паци-
ентов. Легкие КН при поступлении были выявлены у
51 (63,75%) пациента, умеренные – у 4 (5%). Перед
выпиской признаков КН не было выявлено у 48 (60%)
пациентов, легкие КН обнаружены у 31 (38,75%), уме-
ренные – у 1 (1,25%); рис. 3. Тяжелых КН (степени де-
менции) ни в одном случае выявлено не было. 
У 72 (90%) пациентов регистрировалось увеличение
суммы баллов по МоСА, т.е. улучшение КФ, из них у 
25 (31,25%) отмечена нормализация балльной харак-
теристики КН.

Таким образом, существенно возросло число паци-
ентов без КН (31,25% vs 60%) и, соответственно,
уменьшилось число пациентов с умеренными (5% vs
1,25%) и легкими КН (63,75% vs 38,75%).

Показатель УРС по методике М.П.Мороз при по-
ступлении (УРС1) составлял 0,78±0,72 усл. ед., перед
выпиской (УРС2) – 1,23±0,64 усл. ед., различие досто-
верно (p<0,05). Сниженная и значительно сниженная
УРС регистрировалась только у 30% пациентов после
завершения КР по сравнению с 58,75% больных при
поступлении (рис. 4).

Результаты теста Ландольта подтвердили положи-
тельную динамику УРС пациентов: СПИ при поступ-
лении (СПИ1) составляла 1,19±0,36 бит/с, а перед вы-
пиской (СПИ2) – 1,37±0,40 бит/с, различие достовер-
но (p<0,05); рис. 5; продуктивность при поступлении
(П1) составляла 250,03±78,80 колец/мин, перед вы-
пиской (П2) – 291,38±89,54 колец/мин, различие до-
стоверно (p<0,05), у большинства пациентов перед
выпиской из центра продуктивность была выше
средней и высокой (рис. 6).

При анализе взаимосвязи показателей ТФН, КФ и
УРС были выявлены следующие корреляции.

Возраст имел обратную корреляционную связь со
всеми оцениваемыми показателями при поступле-
нии и перед выпиской больных: с дистанцией ТШХ1
(r=-0,40, p=0,0002) и ТШХ2 (r=-0,50, p<0,0001), с бал-
лом MoCA1 (r=-0,27, p=0,014) и MoCA2 (r=-0,34,
p=0,002), показателем УРС1 (r=-0,14, p=0,2) и УРС2
(r=-0,31, p=0,0046), СПИ1 (r=-0, 55, p<0,0001) и СПИ2
(r=-0,55, p<0,0001), П1 (r=-0,54, p<0,0001) и П2 
(r=-0,53, p<0,0001).

ТФН до начала курса реабилитации (дистанция
ТШХ1) имела прямую слабую корреляционную связь

Рис. 3. Динамика КН (%).

Рис. 4. Динамика УРС по методике М.П.Мороз (%).

Рис. 5. Динамика СПИ в тесте Ландольта (%).

Рис. 6. Динамика продуктивности в тесте Ландольта (%).
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с КН и показателями УРС при поступлении и перед
выпиской больных: с баллом MoCA1 (r=0,19, p=0,09) и
MoCA2 (r=0,11, p=0,32), СПИ1 (r=0,26, p=0,02) и СПИ2
(r=0,23, p=0,037), П1 (r=0,27, p=0,0138) и П2 (r=0,24,
p=0,032).

ТФН перед выпиской (дистанция ТШХ2) также
имела прямую слабую корреляционную связь с КН,
показателями УРС: с баллом MoCA2 (r=0,20, p=0,08),
показателем УРС2 (r=0,17, p=0,12), СПИ2 (r=0,26,
p=0,02), П2 (r=0,28, p=0,01).

Количество баллов по МоСА, набранное при по-
ступлении (MoCA1), имело прямую корреляционную
связь с показателями ТФН и УРС при поступлении и
перед выпиской больных: с дистанцией ТШХ1
(r=0,19, p=0,09) и ТШХ2 (r=0,23, p=0,04), показателем
УРС1 (r=0,17, p=0,13) и УРС2 (r=0,22, p=0,04), СПИ1
(r=0,29, p=0,009) и СПИ2 (r=0,23, p=0,04), П1 (r=0,34,
p=0,002) и П2 (r=0,26, p=0,02).

Количество баллов по МоСА перед выпиской 
(MoCA2) также имело прямые корреляционные свя-
зи с показателями ТФН и УРС: с дистанцией ТШХ2
(r=0,20, p=0,08), показателем УРС2 (r=0,13, p=0,23),
СПИ2 (r=0,35, p=0,001), П2 (r=0,37, p=0,0008).

Показатель УРС, определяемый по методике
М.П.Мороз при поступлении (УРС1) и перед выпи-
ской (УРС2), имел прямую корреляционную связь с
показателями УРС в тесте Ландольта: показатель УРС1
с СПИ1 (r=0,22, p=0,046), УРС1 с СПИ2 (r=0,26,
p=0,02), УРС1 с П1 (r=0,27, p=0,014), УРС1 с П2 (r=0,27,
p=0,015), УРС2 с СПИ2 (r=0,45, p<0,0001), УРС2 с П2
(r=0,46, p<0,0001).

Обсуждение результатов
Клиническая эффективность операции АКШ не вы-

зывает сомнений, однако, несмотря на улучшение со-
стояния, значительная часть пациентов не возвра-
щаются к труду. Восстановление трудоспособности
зависит от клинического состояния, уровня ФРС и
УРС, психологических качеств пациента, социально-
экономических факторов, особенностей медико-со-
циальной экспертизы.

Результаты проведенного исследования показали,
что после курса кардиореабилитации ФРС пациен-
тов закономерно возросла и у большинства (80%) со-
ответствовала расчетной норме. Это согласуется с
данными, полученными другими авторами. Так, мета-
анализ R.Bellet [19] показал, что средний прирост
дистанции ТШХ после курса кардиореабилитации
составил 60,43 м. Примечательно, что относительное
увеличение ФРС, оцененной по дистанции ТШХ, в
нашем исследовании составляет 25,04%, что соответ-
ствует относительному приросту пикового потреб-
ления кислорода, по данным других авторов [8]. Сле-
дует отметить, что объективная нормализация ФРС
не всегда учитывается при оценке трудоспособности
пациентов, перенесших АКШ [20].

В результате оценки КН у пациентов, перенесших
АКШ, подтверждена прогнозируемая положительная
динамика. Однако у значительной части пациентов,
выполнивших программу кардиореабилитации
(40%), сохраняются КН, что может оказывать опреде-
ленное влияние на восстановление трудоспособно-
сти. Обнаруженная нами динамика КН в целом соот-
ветствует данным других исследователей [9]. Особен-
ности дизайна исследования, а именно отсутствие
данных о степени нарушения КФ в дооперационном
периоде, не позволяют отнести выявленные КН ис-
ключительно к проявлениям ПОКД. Учитывая нали-
чие сосудистых факторов риска у всех пациентов, КН

могут быть следствием хронического прогредиент-
ного цереброваскулярного процесса (дисциркуля-
торной энцефалопатии). Предшествующие хирурги-
ческому вмешательству когнитивное расстройство
альцгеймеровского типа и возрастная когнитивная
дисфункция также могут усугублять КН, выявляемые в
послеоперационном периоде.

Физическая нагрузка увеличивает сердечный вы-
брос и церебральный кровоток, что вызывает актива-
цию различных нейробиологических механизмов в
тканях мозга. Регулярно повторяющееся увеличение
церебрального кровотока, связанное с регулярными
физическими тренировками, вероятно, способствует
ангиогенезу, нейрогенезу, синаптогенезу и синтезу
нейротрансмиттеров в разных структурах головного
мозга, реализующих КФ. К настоящему времени в ре-
зультате значительного количества как эксперимен-
тальных, так и клинических исследований получены
данные, свидетельствующие о положительном влия-
нии собственно физических тренировок на состоя-
ние КФ [21, 22]. В нашей работе установлена прямая
корреляционная связь между ТФН, степенью наруше-
ния КФ и УРС. Определенное значение в улучшении
КФ на постстационарном этапе кардиореабилита-
ции могут иметь снижение уровня тревоги и депрес-
сии, а также эффект обучения, которое осуществ-
ляется в рамках информационного модуля реабили-
тационных программ.

Полученные нами данные подтвердили, что важ-
нейшим фактором, влияющим на эффективность
кардиореабилитации пациентов, перенесших АКШ,
является возраст. Однако следует подчеркнуть, что,
несмотря на наличие достоверной обратной корре-
ляционной связи возраста с исследуемыми показате-
лями работоспособности, пожилые пациенты нуж-
даются в не менее активной реабилитации, чем боль-
ные средней возрастной группы.

Результаты выполненного исследования позво-
ляют заключить, что к критериям эффективности
кардиореабилитационных программ, помимо улуч-
шения клинического состояния и увеличения ТФН,
следует отнести восстановление КФ и УРС, а также
улучшение качества жизни, нормализацию психоло-
гического статуса и социальную адаптацию пациен-
тов. Дальнейшее изучение результатов кардиореаби-
литации не только в рамках ее физического аспекта
позволит разработать объективные критерии оцен-
ки эффективности и усовершенствовать методику
индивидуализации реабилитационных программ.

Выводы
1. Для пациентов, поступающих на второй этап реа-

билитации после АКШ, характерны КН разной сте-
пени выраженности, снижение УРС и ФРС.

2. У пациентов, перенесших АКШ, имеется прямая
корреляционная связь между степенью нарушения
КФ, УРС и ФРС.

3. Выполнение программы кардиреабилитации со-
провождается восстановлением КФ, повышением и
нормализацией работоспособности у большин-
ства пациентов, перенесших АКШ.
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Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) является наиболее

грозной суправентрикулярной тахиаритмией, кото-
рая ухудшает естественное течение заболеваний
митрального клапана [1]. Распространенность ФП

повышается с увеличением возраста и наличием кла-
панной патологии или ишемической болезни сердца
[2, 3]. В условиях митрального порока сердца ФП в ос-
новном возникает из-за дилатации левого предсер-
дия и является причиной повышенной заболеваемо-
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Качество жизни у больных 
после хирургического лечения 
фибрилляции предсердий
В.В.Базылев, Е.В.Немченко, Г.Н.Абрамова, В.А.Карнахин
ФГБУ «Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии» Минздрава России. 440071, Россия,
Пенза, ул. Стасова, д. 6
galana2004@mail.ru

Цель исследования – оценить качество жизни (КЖ) у больных с фибрилляцией предсердий (ФП) после хирургическо-
го лечения аритмии при открытых операциях на сердце.
Материалы и методы. В ретроспективное одноцентровое рандомизированное исследование включен 71 больной с
проанализированным КЖ после операции Cox-Maze IV и коррекцией митральной патологии. Давность наблюдения
составила от 6 мес до 6 лет. В исследование вошли 35 (49%) женщин и 36 (51%) мужчин, средний возраст которых на
момент операции – 61±12,3 года. Давность анамнеза аритмии – 47,6±22,3 мес. Левое предсердие было дилатировано до
60,9±10,5 мм. Второй функциональный класс сердечной недостаточности по NYHA имели 25 (35%) пациентов, 46 (65%) –
III функциональный класс. В контрольную группу включены 48 больных с ФП, которым не выполнялась процедура «ла-
биринта» во время открытой операции на сердце. По основным клинико-демографическим характеристикам статисти-
чески значимых различий между группами не было. У всех пациентов была длительно персистирующая форма ФП. Ис-
следование КЖ проводилось по опроснику SF-36.
Результаты. Синусовый ритм в экспериментальной группе в сроки наблюдения до 6 лет сохранился у 47 (66%) боль-
ных. В группе радиочастотной аблации выше жизненная активность (NBS VT 54,5±8,2, р=0,03, SBS VT 54,1±8,5, р=0,001) и
социальное функционирование (SBS SF 45,0±10,2, р=0,001), по остальным шкалам статистически значимых различий
нет. Наличие у больного ФП после операции увеличивает вероятность низкого КЖ в отдаленном периоде.
Выводы. КЖ после хирургического лечения митральной патологии и ФП статистически значимо выше в отношении
жизненной активности и социального функционирования. Физический компонент здоровья значительно снижен по
сравнению с основной популяцией, но по другим шкалам значения КЖ приближаются к общим показателям. Наличие у
больного ФП после операции увеличивает вероятность того, что в отдаленном периоде будет наблюдаться низкое КЖ.
Ключевые слова: качество жизни, фибрилляция предсердий, хирургическое лечение, Cox-Maze IV.
Для цитирования: Базылев В.В., Немченко Е.В., Абрамова Г.Н., Карнахин В.А. Качество жизни у больных после хирурги-
ческого лечения фибрилляции предсердий. CardioСоматика. 2017; 8 (3): 22–28.

Quality of life after surgical treatment of atrial fibrillation
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Aim – to evaluate quality of life (QOL) of patients with atrial fibrillation (AF) after surgical treatment of arrhythmia during open
heart surgery.
Materials and methods. The retrospective single-center randomized study involved 71 patients whose QOL was analyzed after
the Cox-Maze IV surgery and mitral valve correction. The follow-up period was from 6 months to 6 years. The study included 
35 (49%) women and 36 (51%) men, whose average age was 61±12.3 at the time of surgical treatment. AF duration was 47.6±22.3
months. The left atrium was dilated to 60.9±10.5 mm. Functional class II of heart failure (NYHA) included 25 patients (35%), func-
tional class III – 46 patients (65%). The control group included 48 patients with AF who had not got the ‘labyrinth’ procedure per-
formed during the surgical treatment. There were no statistically significant differences between the main clinical and demograp-
hic characteristics in reference to the groups. All patients had a long-term persistent AF. The SF-36 questionnaire was used for stu-
dying QOL.
Results. 47 (66%) patients in the experimental group kept a sinus rhythm within 6 years. The patients of the RFA-group had a hig-
her rate of vitality (NBS VT 54.5±8.2, p=0.03, SBS VT 54.1±8.5, p=0.001) and social functioning (SBS SF 45.0±10.2, p=0.001), with
regard to other scales there were no statistically significant differences. The presence of AF after surgical treatment increased the
probability of a low QOL in the long term.
Conclusions. QOL after surgical treatment of mitral valve disease and AF is significantly higher with regard to vitality and social
functioning. The physical component of health is significantly reduced as compared with that in the general population, but the
characteristics of QOL in accordance with other scales approach the general indices. The presence of AF after surgical treatment
increases the probability of a lower QOL in the long term.
Key words: quality of life, atrial fibrillation, surgical treatment, antiarrythmic therapy, Cox-Maze IV.
For citation: Bazylev V.V., Nemchenko E.V., Abramova G.N., Karnakhin V.A. Quality of life after surgical treatment of atrial fibrilla-
tion. Cardiosomatics. 2017; 8 (3): 22–28.

DOI: 10.26442/2221-7185_8.3.22-28



| КАРДИОСОМАТИКА | 2017 | ТОМ 8 | № 3 | www.con-med.ru | | CARDIOSOMATICS | 2017 | VOL. 8 | No 3 | www.con-med.ru |23

ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ /  MANAGEMENT OF PATIENTS AFTER SURGERY

сти и смертности от прогрессирующей сердечной
недостаточности, инсульта и других тромбоэмболи-
ческих осложнений [4, 5].

У больных с ФП качество жизни (КЖ) существенно
хуже, чем у здоровых людей или больных с ишемиче-
ской болезнью сердца и синусовым ритмом [4, 6].

В исследованиях AFFIRM, RACE, PIAF и STAF не было
выявлено разницы КЖ при сравнении стратегий
контроля ритма сердца и частоты сердечных сокра-
щений. КЖ значительно ухудшается у больных с ФП
по сравнению со здоровыми людьми. Результаты рет-
роспективного анализа свидетельствуют о том, что
удержание синусового ритма может улучшить КЖ и
выживаемость пациентов. Для оценки КЖ у пациен-
тов чаще всего применяют вопросник SF-36, кото-
рый позволяет измерить общее КЖ [6–8]. Референт-
ная база популяционных значений стандартизован-
ных показателей опросника SF-36 может оказаться
полезной для сравнения КЖ пациентов с различны-
ми заболеваниями в соответствии с возрастом и по-
лом, а также при оценке эффективности терапии во
время проведения научных исследований [9].

Хирургическое вмешательство для лечения ФП бы-
ло предложено в 1987 г. J.Cox [10]. На протяжении бо-
лее двух десятилетий процедура Cox-Maze представ-
ляет собой стандарт лечения ФП [11]. Сегодня счита-
ется, что целесообразность хирургической аблации
ФП следует рассмотреть у больных, которым прово-
дятся операции на сердце (класс доказательности IIA)
[10, 12]. По данным ряда авторов, эффективность про-
цедуры Cox-Maze IV составляет от 71 до 94% [13, 14].

В последние два десятилетия имеются работы по
изучению эффекта инвазивной стратегии лечения
ФП. Большинство исследований КЖ посвящено ма-
лоинвазивной методике или изолированной про-
цедуре Maze. Степень успеха сочетанных операций с
Maze оценена во многих исследованиях c точки зре-
ния клинических, объективных аспектов, но изуче-
ние КЖ присутствует в малой доле исследований и
оценено у небольшой выборки пациентов. Таким 
образом, имеется необходимость в продолжении из-
учения КЖ у пациентов после процедуры Maze IV и
сочетанной хирургической коррекции в долгосроч-
ной перспективе.

Цель исследования – оценить КЖ у больных с ФП
после хирургического лечения аритмии при откры-
тых операциях на сердце.

Материалы и методы
В ретроспективное одноцентровое рандомизиро-

ванное исследование включен 71 больной с проана-
лизированным КЖ после операции Cox-Maze IV и
коррекцией митральной патологии, проопериро-
ванный в ФГБУ ФЦССХ с 2008 по 2016 г. Давность на-
блюдения составила от 6 мес до 6 лет. В контрольную
группу вошли 48 больных с ФП, которым не выпол-

нялась процедура «лабиринта» во время открытой
операции на сердце. У всех пациентов была длитель-
но персистирующая форма ФП. При классификации
ФП мы использовали рекомендации Американского
колледжа кардиологов/Американской ассоциации
сердца (ACC/AHA). Клинико-демографические ха-
рактеристики больных представлены в табл. 1.

По основным клинико-демографическим характе-
ристикам статистически значимых различий между
группами не было.

Всем пациентам из экспериментальной группы вы-
полнялась процедура Cox-Maze IV. Операции прово-
дились в условиях искусственного кровообращения
и нормотермии. В качестве кардиоплегического рас-
твора использовался Кустодиол®. Операцию Cox-
Maze IV выполняли по следующей методике. После
вскрытия перикарда, подключения искусственного
кровообращения на работающем сердце и парал-
лельном кровообращении осуществлялась аблация
устьев легочных вен. Каждое воздействие длилось от
10 до 30 с до сигнала о трасмуральности поврежде-
ния и повторялось не менее 5–6 раз. Затем, после вы-
полнения кардиоплегии, осуществлялись соедини-
тельные аблации между площадками правых и левых
легочных вен, ушком левого предсердия и задней по-
луокружностью митрального клапана, аблация ка-
вотрикуспидального перешейка и ушка правого
предсердия (аблацию ушка проводили через отдель-
ный небольшой разрез). Ушко левого предсердия ре-
зецировалось. Далее выполнялась кардиальная кор-
рекция основного заболевания.

Исследование КЖ осуществлялось по опроснику
SF-36 [15]; 36 его пунктов сгруппированы в восемь
шкал: физическое функционирование (Physical Func-
tioning – PF), ролевая деятельность (Role-Physical
Functioning – RP), телесная боль (Bodily Pain – BP),
общее здоровье (General Health – GH), жизнеспособ-
ность (Vitality – VT), социальное функционирование
(Social Functioning – SF), эмоциональное состояние
(Role Emotional – RE) и психическое здоровье (Mental
Health – MH). Показатели каждой шкалы варьируют
между 0 и 100, где 100 представляет полное здоровье,
все шкалы формируют два показателя: душевное и
физическое благополучие. Результаты представляют-
ся в виде оценок в баллах по восьми шкалам, состав-
ленным таким образом, что более высокая оценка
указывает на более высокий уровень КЖ. Количе-
ственно оцениваются следующие показатели:
1. Физическое функционирование (PF), отражающее

степень, в которой физическое состояние
ограничивает выполнение физических нагрузок
(самообслуживание, ходьба, подъем по лестнице,
переноска тяжестей и т.п.). Низкие показатели по
этой шкале свидетельствуют о том, что физическая
активность пациента значительно ограничивается
состоянием его здоровья.

Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика пациентов по группам

Показатель РЧА-группа (n=71) Контрольная группа (n=48) p

Возраст 61±12,3 58,1±7,8 0,1

Женщины 35 25 0,2

II функциональный класс 25 18 0,2

III функциональный класс 46 30 0,4

Длительность ФП, мес 47,6±22,3 50,7±19,6 0,1

Размер левого предсердия, мм 60,9±10,5 62,4±9,5 0,2

Фракция выброса 56,9±10,4 54,2±9,2 0,1

EuroSCORE 4,9±2,3 5,1±2,7 0,1
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2. Ролевое функционирование, обусловленное физи-
ческим состоянием (RP), – влияние физического
состояния на повседневную ролевую деятельность
(работу, выполнение повседневных обязанностей).
Низкие показатели по этой шкале свидетельствуют
о том, что повседневная деятельность значительно
ограничена физическим состоянием пациента.

3. Интенсивность боли (BP) и ее влияние на способ-
ность заниматься повседневной деятельностью,
включая работу по дому и вне дома. Низкие показа-
тели по этой шкале свидетельствуют о том, что боль
значительно ограничивает активность пациента.

4. Общее состояние здоровья (GH) – оценка больным
своего состояния здоровья в настоящий момент и
перспектив лечения. Чем ниже баллы по этой шка-
ле, тем ниже оценка состояния здоровья.

5. Жизненная активность (VT) подразумевает ощуще-
ние себя полным сил и энергии или, напротив, обес-
силенным. Низкие баллы свидетельствуют об утом-
лении пациента, снижении жизненной активности.

6. Социальное функционирование (SF) определяется
степенью, в которой физическое или эмоциональ-
ное состояние ограничивает социальную актив-
ность (общение). Низкие баллы свидетельствуют о
значительном ограничении социальных контак-
тов, снижении уровня общения в связи с ухудшени-
ем физического и эмоционального состояния.

7. Ролевое функционирование, обусловленное эмо-
циональным состоянием (RE), предполагает оцен-
ку степени, в которой эмоциональное состояние
мешает выполнению работы или другой повсе-
дневной деятельности (включая большие затраты
времени, уменьшение объема работы, снижение ее
качества и т.п.). Низкие показатели по этой шкале
интерпретируются как ограничение в выполнении
повседневной работы, обусловленное ухудшением
эмоционального состояния.

8. Психическое здоровье (MH) характеризует на-
строение, наличие депрессии, тревоги, общий по-
казатель положительных эмоций. Низкие показа-
тели свидетельствуют о депрессивных, тревожных
переживаниях, психическом неблагополучии.
Шкалы группируются в два показателя – «физиче-

ский компонент здоровья» и «психологический ком-
понент здоровья»:

1. Физический компонент здоровья (Physical Health –
PH). Составляющие шкалы: физическое функцио-
нирование; ролевое функционирование, обуслов-
ленное физическим состоянием; интенсивность
боли; общее состояние здоровья.

2. Психологический компонент здоровья (MH). Со-
ставляющие шкалы: психическое здоровье; роле-
вое функционирование, обусловленное эмоцио-
нальным состоянием; социальное функциониро-
вание; жизненная активность.
Для каждого респондента по всем шкалам рассчи-

тывался Z-счет по отношению разницы трансфор-
мированного значения каждой шкалы с его средним
значением в популяции к стандартному отклонению.
Для стандартизации значений каждой шкалы были
выбраны 50% уровень от «идеального» здоровья и
одинаковое стандартное отклонение, равное 10.
Шкалы нормированы для популяции США 1998 г. и
России по данным исследования МИРАЖ [9].

Статистическая обработка материала выполнялась
с использованием пакета программного обеспечения
SPSS версии 21 (SPSS, Чикаго, США). Средние величи-
ны представлены в виде M±SD. Статистическая значи-
мость различий между сравниваемыми группами
определялась t-тестом для независимых групп. Кри-
тический уровень значимости a был взят за 0,05. Дан-
ные, имеющие категориальное выражение, сравнива-
лись при помощи c2-теста (критерий c2). Для выявле-
ния предикторов низкого КЖ использовалась мно-
жественная логистическая регрессия.

Результаты
Срок наблюдения больных составил до 6 лет. Сину-

совый ритм в экспериментальной группе в сроки на-
блюдения до 6 лет сохранился у 47 (66%) больных.
Сравнительная характеристика КЖ по группам пред-
ставлена в табл. 2.

Результаты анализа КЖ указывают на то, что в груп-
пе радиочастотной аблации (РЧА) выше жизненная
активность (VT) и социальное функционирование
(SF), т.е. психологический компонент здоровья, по
остальным шкалам статистически значимых разли-
чий нет.

Графическое отображение анализа КЖ представле-
но на рис. 1.

Таблица 2. Сравнительная характеристика КЖ по группам: нормированные значения по американской (NBS) и российской (SBS)
популяции

Шкала РЧА-группа Контрольная группа р

NBS PF 25,2±9,3 26,2±9,9 0,6

NBS RP 44,7±13,8 45,3±13,7 0,8

NBS BP 54,6±17,1 57,8±14,09 0,3

NBS GH 41,0±7,6 40,8±8,08 0,8

NBS VT 54,5±8,2 32,0±6,4 0,03

NBS SF 38,8±1,02 35,8±12,0 0,1

NBS RE 47,0±8,4 46,5±8,8 0,7

NBS MH 31,2±8,5 32,4±9,09 0,4

SBS PF 28,7±8,8 29,6±9,4 0,6

SBS RP 51,1±11,8 51,8±11,7 0,8

SBS BP 55,3±9,5 57,1±7,8 0,3

SBS GH 48,0±7,4 47,8±7,7 0,9

SBS VT 54,1±8,5 42,0±12,0 0,001

SBS SF 45,0±10,2 54,8±10,5 0,001

SBS RE 55,0±10,5 54,3±10,9 0,7

SBS MH 42,4±7,7 43,6±8,2 0,4





Физический компонент здоровья значительно сни-
жен по сравнению с основной популяцией, но по дру-
гим шкалам значения КЖ приближаются к общим по-
казателям. Различия между группами по физическому
и ментальному здоровью представлены на рис. 2.

Ментальное здоровье больных контрольной груп-
пы снижено и уходит за пределы норм популяции.

Влияние различных факторов на КЖ больных
после операции проанализировано с помощью логи-
стической регрессии (табл. 3).

Наличие у больного ФП после операции уве-
личивает вероятность низкого КЖ в отдаленном
периоде.

Обсуждение
В результате проведенного исследования выявлен

низкий уровень КЖ пациентов с патологией мит-
рального клапана и сопутствующей ФП после опера-
тивного лечения, что может быть обусловлено нали-
чием исходно у данной категории больных сердеч-
ной недостаточности клапанной этиологии, усугуб-
ленной аритмогенным компонентом.

Некоторые исследования показали, что пациенты с
ФП имеют значительно более низкое КЖ, чем здоро-
вое население и больные с другими сердечно-сосу-
дистыми проблемами [16]. Только коррекция мит-
рального порока не решает проблему аритмии, та-
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Таблица 3. Множественная логистическая регрессия по выявлению предикторов низкого КЖ после операции (ментальное и
физическое здоровье менее 40)

Фактор Отношение шансов Доверительный интервал р

Женский пол 0,03 0,003–1,3 0,09

ФП после операции 4 2,85–8,2 0,006

Длительность ФП 1,0 0,99–12,0 0,9

Возраст 0,5 0,002–6,0 0,6

Фракция выброса 0,3 0,28–3,37 0,3

Размер левого предсердия 0,2 0,019–2,32 0,2

Гипертоническая болезнь 0,1 0,01–1,19 0,07

Сахарный диабет 0,1 0,3–1,23 0,1

Курение 0,5 0,02–2,1 0,7

Рис. 2. КЖ – ментальное и физическое здоровье: нормированные значения по американской (NBS) и российской (SBS)
популяции.

а б

Рис. 1. КЖ больных в отдаленном периоде по группам: нормированные значения по американской (NBS) и российской (SBS)
популяции.

а б
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ким образом, сочетанная операция на митральном
клапане и хирургическая РЧА могут быть более по-
лезны для пациента [17].

Результаты анализа КЖ указывают на то, что в РЧА-
группе выше жизненная активность (NBS VT 54,5±8,2,
р=0,03, SBS VT 54,1±8,5, р=0,001) и социальное функ-
ционирование (SBS SF 45,0±10,2, р=0,001), т.е. улучша-
ется психологический компонент здоровья, по
остальным шкалам статистически значимых разли-
чий нет. S.Joshibayev и соавт. [18] наблюдали значи-
мое улучшение всех показателей по КЖ у пациентов,
перенесших вмешательство на митральном клапане
в сочетании с РЧА и предсердной реконструкцией,
что подтверждает эффективность процедур для вос-
становления и сохранения синусового ритма. В це-
лом показатели КЖ улучшились у 74% пациентов
после сочетанной хирургической операции, в то вре-
мя как только 57% больных, перенесших только хи-
рургическое вмешательство на митральном клапане,
отметили улучшение КЖ. Вероятно, на отсутствие
значимого прироста показателей КЖ имеют влияние
выраженные необратимые процессы ремоделирова-
ния левого предсердия (структурного и электриче-
ского) за счет длительности существования порока
сердца и продолжительности ФП. Это приводит к
увеличению частоты рецидива ФП, необходимости
строгой антиаритмической и антикоагулянтной те-
рапии после операции, имеющих ряд побочных эф-
фектов и требующих регулярного лабораторного
контроля, иногда даже в поликлинических условиях,
что, конечно же, снижает КЖ человека. Физические
ограничения также оказывают влияние на эмоцио-
нальный и психологический статус. Хотя обе фарма-
кологические стратегии по контролю ритма сердца
или контролю частоты сердечных сокращений свя-
заны с улучшением КЖ [4, 19].

Нами отмечено, что физический компонент здо-
ровья значительно снижен по сравнению с основной
популяцией, но по другим шкалам значения КЖ при-
ближаются к общим показателям. Ментальное здо-
ровье больных контрольной группы снижено и ухо-
дит за пределы норм популяции. В шведском иссле-
довании [20] обнаружили, что показатели КЖ после
процедуры Maze значительно улучшились и достиг-
ли уровня шведской популяции по всем пунктам, за
исключением телесной боли, которая была нормаль-
ной до вмешательcтва. Это делает возможным пред-
положение, что полученные нами показатели могут
быть применимы к общей популяции.

Классическая процедура Maze имеет высокий уро-
вень успеха в восстановлении и сохранении синусо-
вого ритма. Свобода от ФП регистрируется в 64–97%
случаев по данным исследований с долгосрочным
периодом наблюдения не менее 4 лет, что сопостави-
мо с нашими результатами отдаленного наблюдения
до 6 лет [21–25].

В данном исследовании выявлено, что наличие у
больного ФП после операции увеличивает веро-
ятность того, что в отдаленном периоде будет низкое
КЖ.

В нашей работе мы изучали категорию пациентов
с сочетанной митральной патологией и длительно
персистирующей ФП и выявили статистически
значимое улучшение КЖ по ряду показателей (жиз-
ненная активность и социальное функционирова-
ние), р=0,001. Что показывает, что сопутствующая
процедура Maze IV может быть более полезна дан-
ной категории пациентов в отношении улучшения
КЖ.

Выводы
КЖ после хирургического лечения митральной па-

тологии и ФП статистически значимо выше в отно-
шении жизненной активности и социального функ-
ционирования.

Физический компонент здоровья значительно сни-
жен по сравнению с основной популяцией, но по
другим шкалам значения КЖ приближаются к общим
показателям.

Наличие у больного ФП после операции увеличи-
вает вероятность того, что в отдаленном периоде бу-
дет наблюдаться низкое КЖ.
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ ВРАЧАМ / PRACTICAL ADVICE TO DOCTORS

Сердечная недостаточность (СН) остается веду-
щей причиной высокой заболеваемости боль-
ных и существенных финансовых затрат. Рас-

пространенность хронической СН (ХСН) в мире со-
ставляет около 2%, увеличиваясь до 10% среди лиц в
возрасте старше 75 лет.

Для ХСН характерно прогрессирующее течение с
летальным исходом вследствие прогрессирования
СН, внезапной аритмической смерти, инфаркта мио-
карда и др. Прогноз больных с ХСН продолжает оста-
ваться серьезным и одним из самых неблагопри-
ятных. По данным Фремингемского исследования,
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средняя 5-летняя смертность в популяции больных с
ХСН составляет 65% для мужчин и 47% для женщин.

Хроническое прогрессирующее течение СН, а также
ее осложнения являются частой причиной госпитали-
заций больных в стационарные лечебные учреждения.
Значительная часть госпитализаций обусловлена ухуд-
шением течения СН вследствие несоблюдения боль-
ными рекомендаций врача по приему лекарственных
препаратов, диеты и режима, сохранения неконтроли-
руемой артериальной гипертензии (АГ), нарушений
ритма и проводимости сердца и других причин.

Любые клинические рекомендации, разработан-
ные группой экспертов, являются «инструментом»
врача для улучшения здоровья пациента. В рекомен-
дациях 2016 г. Европейского общества кардиологов
(European Society of Cardiology – ESC) и Ассоциации
по СН (Heart Failure Association – HFA) по диагности-
ке и лечению острой СН и ХСН [1] представлена об-
новленная информация о СН для врачей и других ра-
ботников системы здравоохранения, которая помо-
жет с выбором лучшей диагностической и лечебной
стратегии при ведении пациента с учетом влияния на
его прогноз1. Уровень достоверности и классы реко-
мендаций разных вариантов диагностики, лечения и
профилактики оценивались в соответствии с реко-
мендациями ESC (табл. 1, 2).

В рекомендациях 2016 г., по сравнению с предыду-
щими рекомендациями (2012 г.), имеется ряд суще-
ственных изменений:
1. Впервые введена новая терминология для пациен-

тов с СН, имеющих фракцию выброса (ФВ) левого
желудочка (ЛЖ) 40–49% – Heart Failure with mid-
range ejection fraction (HFmrEF).

2. Предложены рекомендации по диагностическим
критериям ХСН с разной ФВЛЖ: с ФВ<40%, 
ФВ 40–49% и ФВ≥50%.

3. Представлен новый алгоритм диагностики не ост-
ро возникшей СН, основанный на возможном на-
личии СН.

4. Рекомендации акцентируют внимание на профи-
лактике прогрессирования СН – задержке или
предупреждении развития клинически выражен-
ной СН и/или профилактике смерти до возникно-
вения симптомов.

5. Определены показания к назначению нового ком-
бинированного препарата сакубитрил/валсартан
(sacubitril/valsartan) – блокатора рецепторов ан-
гиотензина II (БРА) и ингибитора неприлизина –
ARNI (Angiotensin Receptor-Neprilysin Inhibitor).

6. Изменены показания к проведению кардиоресин-
хронизирующей терапии.

7. Представлен новый комбинированный алгоритм
диагностики и лечения остро возникшей СН, осно-
ванный на наличии/отсутствии застоя/гипоперфу-
зии.

8. Предложена концепция раннего назначения адек-
ватной терапии, одновременно с диагностикой ост-
ро возникшей СН, которая соответствует понятию
time to therapy, аналогично уже существующей
концепции при остром коронарном синдроме.
Рекомендации состоят из 12 основных разделов,

посвященных определению, эпидемиологии, про-
гнозу и диагностике СН, кардиоваскулярным и дру-
гим диагностическим методам, профилактическим
аспектам СН, фармакологическому лечению СН со
сниженной ФВЛЖ, нехирургическим видам вмеша-
тельств при СН со сниженной ФВЛЖ, лечению СН с
сохраненной ФВЛЖ, нарушениям ритма и проводи-
мости, сопутствующей патологии при СН, острой
СН, трансплантации сердца и мультидисциплинар-
ному подходу при ведении больных с СН. В рекомен-
дациях также представлен раздел, посвященный не-
выясненным моментам в доказательствах gaps in evi-
dence.

В главе 3 рекомендаций представлены определе-
ние СН, эпидемиология и прогноз. Определение СН
акцентирует внимание на необходимости выявления
СН на доклиническом этапе – этапе бессимптомных
структурных или функциональных изменений серд-
ца (систолическая или диастолическая дисфункция
ЛЖ), которые рассматриваются в качестве «предше-
ственников» СН.

Необходимость выявления доклинической стадии
СН объясняется существующими доказательствами
ассоциации «предшественников» СН с неблагопри-
ятным прогнозом и снижением летальности в ре-
зультате своевременно начатой терапии больных с
бессимптомной систолической дисфункцией ЛЖ.
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Таблица 1. Классы рекомендаций

Класс Определение Формулировка для использования

I
Данные и/или всеобщее согласие, что конкретный метод лечения или процедура

полезны, эффективны, имеют преимущества
Рекомендовано к применению/показано

(необходимо назначать)

II
Противоречивые данные и/или расхождение мнений о пользе/эффективности

конкретного метода лечения или процедуры
–

IIa
Большинство данных/мнений говорит о пользе/эффективности, но необходимы

дополнительные исследования
Следует рассмотреть применение

(целесообразно назначать)

IIb
Данные/мнения не столь убедительно говорят о пользе/эффективности. Для

уточнения целесообразности назначения необходимы дополнительные
исследования

Можно рассмотреть применение 
(можно назначать) 

III
Данные и/или всеобщее согласие, что конкретный метод лечения или процедура не
являются полезной или эффективной, а в некоторых случаях могут приносить вред

Не рекомендуется (нельзя назначать)

Таблица 2. Уровни достоверности

Уровень достоверности Источник данных

А Данные получены в многоцентровых рандомизированных клинических исследованиях или метаанализах

В
Данные получены в единичных рандомизированных клинических исследованиях или нескольких крупных
нерандомизированных исследованиях

С Общее мнение экспертов и/или небольшие исследования, ретроспективные исследования, данные регистров

1Полный текст рекомендаций доступен онлайн на сайте ESC (http://www.escardio.org/Guidelines-&-Education/Clinical-Practice-
Guidelines/Guidelines-development/Writing-ESC-Guidelines).
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СН – клинический синдром, характеризующийся
типичными симптомами (например, одышка, отеки
лодыжек, усталость), которые могут сопровож-
даться признаками (например, повышение давления
в яремных венах, хрипы в легких, периферические
отеки), вызываемыми структурными и/или
функциональными изменениями сердца, при-
водящими к снижению работы сердца и/или повы-
шению внутрисердечного давления в покое или при
нагрузке.

В подразделе 3.2, посвященном вопросам термино-
логии, специалисты ESC в 2016 г. предложили выде-
лять ХСН:
• с сохраненной ФВЛЖ (ФВЛЖ≥50%) – Heart Failure

with preserved ejection fraction (HFpEF);
• с небольшим снижением ФВЛЖ (ФВЛЖ 40–49%) –

HFmrEF;
• со сниженной ФВЛЖ (ФВЛЖ<40%) – Heart Failure

with reduced ejection fraction (HFrEF).
В предыдущих рекомендациях экспертами обсуж-

далось наличие так называемой «серой зоны» между
СН с сохраненной и сниженной ФВЛЖ: ФВЛЖ от 40
до 49%. В рекомендациях 2016 г. предложено рас-
сматривать пациентов с СН, имеющих ФВЛЖ в диа-
пазоне от 40 до 49%, как пациентов с небольшим сни-
жением ФВЛЖ (HFmrEF).

«Средний ребенок в семье СН»: СН с ФВ 40–49%. 
«…Средний ребенок СН заслуживает внимания: лю-
дей с ФВЛЖ 40–49% около 10–20% от всей популя-
ции больных с СН. У них свой уникальный клиниче-
ский, ЭхоКГ-, гемодинамический профиль, профиль
биомаркеров по сравнению с больными со снижен-
ной и сохраненной ФВЛЖ, а также неблагопри-
ятный прогноз. Большой недостаток на сего-
дняшний день – это вопрос лечения таких паци-
ентов, что является проблемой изучения в буду-
щем…» [2].

Пациенты с ФВЛЖ 40–49% в большинстве случаев
имеют небольшую систолическую дисфункцию ЛЖ с
элементами диастолической дисфункции (табл. 3).

Отдельно в рекомендациях рассматриваются во-
просы терминологии, используемые при описании
СН. Термин СН в текущих рекомендациях использу-
ется в случае наличия у пациента клинических симп-
томов СН, согласно классификации Нью-Йоркской
ассоциации сердца (NYHA) по функциональным
классам, даже если у пациента и отсутствуют симпто-
мы при его успешном лечении.

Пациента, у которого никогда ранее не выявлялись
симптомы или признаки СН, но при наличии сни-
женной ФВЛЖ, предложено рассматривать как
имеющего бессимптомную систолическую дисфунк-
цию ЛЖ.

Пациенты, у которых на протяжении некоторого
периода времени имеется СН, рассматриваются как
имеющие ХСН.

Если в результате лечения клинически выраженной
СН состояние пациента сохраняется стабильным на
протяжении хотя бы 1 мес, пациент рассматривается
как имеющий «стабильную» СН.

При обострении хронического течения СН паци-
ента можно рассматривать как имеющего «декомпен-
сацию» СН, которая может возникнуть как внезапно,
так и постепенно, нередко приводя к госпитализа-
ции.

Впервые возникшая (de novo) СН может возникать
остро, например, как последствие острого инфаркта
миокарда, или постепенно, например, у пациента с
дилатационной кардиомиопатией.

Иногда используется термин «застойная» СН для
описания острой или хронической СН с признаками
объемной перегрузки.

Большинство или все термины могут применять-
ся у одного и того же пациента в разные периоды
времени в зависимости от стадии течения СН.

В рекомендациях повышенное внимание уделяется
достаточно сложному аспекту – диагностике СН. 
В разделе 4 детально представлена этиология СН,
включающая:
• заболевания миокарда, а именно ишемическая бо-

лезнь сердца (ИБС), повреждения токсического,
иммунного и воспалительного генеза, инфильтра-
тивные процессы, связанные и не связанные с ма-
лигнизацией процесса, метаболические нарушения
(гормональные и нутритивные), генетические от-
клонения;

• состояния, сопровождающиеся перегрузкой объе-
мом и давлением;

• нарушения ритма (тахи- и брадиартимии).
Специалистами отмечено, что при установлении

диагноза СН необходимо определение причины сер-
дечного происхождения, что принципиально важно
для выбора дальнейшего лечения.

Для постановки диагноза необходимо наличие
симптомов и клинических признаков, типичных для
СН. Специалистами ESC внесены некоторые правки и
уточнения в перечень симптомов и признаков СН,
необходимых для постановки диагноза и облегчения
работы врача в рутинной практике.

Клинические симптомы и признаки СН представле-
ны в табл. 4 (новые дополнения 2016 г. выделены жир-
ным шрифтом, симптомы, которые отсутствуют в
текущих рекомендациях, выделены курсивом).

В рекомендациях представлен достаточно простой
и детальный алгоритм диагностики СН, основанный
на вероятном ее наличии. В первую очередь необхо-

Таблица 3. Определение СН с разной ФВЛЖ

Критерии
Тип СН

HFrEF HFmrEF HFpEF

CН со сниженной ФВ CН с небольшим снижением ФВ СН с сохраненной ФВ 

Cимптомы ± признаки*

ФВЛЖ<40% ФВЛЖ 40–49% ФВЛЖ≥50%

– 1. Повышение уровня НУП** 1. Повышение уровня НУП**

2. Хотя бы один дополнительный критерий: 2. Хотя бы один дополнительный критерий:

– структурное заболевание сердца (ГЛЖ и/или
увеличение ЛП);

– структурное заболевание сердца (ГЛЖ и/или
увеличение ЛП)

– диастолическая дисфункция – диастолическая дисфункция

Примечание. ГЛЖ – гипертрофия ЛЖ, ЛП – левое предсердие. *Симптомы могут отсутствовать на начальных стадиях СН и при лечении
диуретиками. **BNP>35 пг/мл; NT-proBNP>125 пг/мл.
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димо оценить наличие возможной СН на основании
анамнеза заболевания, клинических симптомов, дан-
ных физикального осмотра и интерпретации элек-
трокардиограммы (ЭКГ).

Наличие СН маловероятно при отсутствии соот-
ветствующего анамнеза, симптомов СН и изменений
на ЭКГ. Наличие отклонений на ЭКГ увеличивает ве-
роятность наличия СН, но имеет низкую специфич-
ность, поэтому рутинное использование ЭКГ в ос-
новном рекомендовано не для подтверждения, а для
исключения СН.

При наличии хотя бы одного из перечисленных
компонентов рекомендовано рутинное определение
натрийуретических пептидов (НУП), особенно в слу-
чае не остро возникшей СН.

В случае превышения рекомендованных нормаль-
ных значений НУП (мозговой НУП [brain natriuretic
peptide – BNP] ≥35 пг/мл; N-концевой фрагмент НУП
[NT-proBNP] ≥125 пг/мл) пациенту показано прове-
дение трансторакального эхокардиографического
исследования (ЭхоКГ). При невозможности опреде-
ления НУП в рутинной клинической практике для
подтверждения диагноза СН рекомендовано прове-
дение ЭхоКГ.

При нормальных значениях НУП вероятность СН
низкая и необходим поиск другого диагноза.

При интерпретации значений НУП следует пом-
нить и о других причинах его повышения, к которым
относятся пожилой возраст, острый коронарный
синдром, эмболия ветвей легочной артерии, гипер-
трофическая или рестриктивная кардиомиопатии,
предсердная и желудочковая тахиаритмия, включая
фибрилляцию предсердий (ФП), легочная гипертен-
зия, почечная недостаточность, ишемический ин-
сульт, субарахноидальное кровотечение, цирроз
печени и асцит, хроническая обструктивная болезнь
легких, анемия, паранеопластические синдромы и
др. У лиц с ожирением, напротив, этот показатель мо-
жет быть заниженным.

Экспертами особенно подчеркивается, что опре-
деление НУП необходимо именно для исключе-
ния СН, а не для ее подтверждения. Алгоритм ди-
агностики не остро возникшей СН представлен на
рис. 1.

В текущих рекомендациях необходимыми первона-
чальными диагностическими исследованиями при
постановке диагноза СН рассматриваются НУП–ЭКГ–
ЭхоКГ, в отличие от предыдущих рекомендаций, со-
гласно которым на первом месте было ЭхоКГ, на вто-
ром – ЭКГ и на третьем – лабораторные показатели.

Отдельно рассмотрен алгоритм постановки диаг-
ноза ХСН с сохраненной ФВЛЖ и с небольшим сниже-
нием ФВЛЖ. В данном случае специалистами предло-
жено оценивать 4 критерия (рис. 2):
1. Клинические симптомы и/или признаки, типич-

ные для СН.
2. «Сохраненная» ФВЛЖ (ФВ≥50% для сохраненной и

ФВ 40–49% – с небольшим снижением).
3. Увеличение BNP>35 пг/мл, NT-proBNP>125 пг/мл.
4. Объективные доказательства функциональных

или структурных изменений сердца по данным
ЭхоКГ-исследования, лежащих в основе СН.

Таблица 4. Симптомы и клинические признаки ХСН

Симптомы Признаки

Типичные Более специфичные

• Одышка
• Ортопноэ
• Пароксизмальная ночная одышка
• Сниженная переносимость физической нагрузки
• Утомляемость, усталость, увеличение времени для

восстановления после физической нагрузки
• Отеки лодыжек

• Повышение давления в яремных венах
• Гепатоюгулярный рефлюкс
• III тон сердца (ритм галопа)
• Смещение верхушечного толчка влево
• Систолический шум

Менее типичные Менее специфичные

• Ночной кашель
• Свистящее дыхание
• Ощущение раздувания (bloated feeling)
• Увеличение массы тела (более 2 кг в неделю)
• Депрессия
• Спутанность сознания (особенно у пожилых) 
• Потеря аппетита
• Обмороки (особенно у пожилых)
• Головокружение
• Сердцебиение
• Бендопное (bendopnea)*

• Увеличение массы тела (более 2 кг в неделю)
• Потеря массы тела (при прогрессирующей СН)
• Шумы в сердце
• Периферические отеки
• Хрипы в легких
• Притупление в нижних отделах легких (плевральный выпот)
• Тахикардия
• Тахипноэ (>16 мин)
• Нерегулярный пульс
• Дыхание Чейн–Стокса
• Увеличение печени
• Асцит
• Кахексия
• Олигурия
• Похолодание конечностей
• Ослабление напряжения пульса

*Новый симптом СН, свидетельствующий о появлении одышки при наклоне вперед, описанный J.Thibodeau и соавт. в 2014 г. [3].

Рис. 1. Алгоритм диагностики не остро возникшей СН (2016 г.).



Раздел 6 рекомендаций посвящен достаточно акту-
альному вопросу предупреждения и профилактики
развития клинически выраженной СН или профи-
лактике смерти до возникновения симптомов. Следу-
ет отметить, что в предыдущей версии рекомендаций
данный раздел отсутствовал.

Существенные весомые доказательства свидетель-
ствуют, что возникновение СН, а также ее прогресси-
рование возможно предупредить с помощью ком-
плекса мероприятий, направленных на изменение
образа жизни пациента и факторов риска развития
СН. Особое внимание специалистов уделено свое-
временному, основанному на «медицине доказа-
тельств», лечению бессимптомной систолической
дисфункции ЛЖ.

Профессор Вроцлавского медицинского универ-
ситета (Польша) P.Ponokowski, представляя новые ре-
комендации 21 мая 2016 г. на конгрессе ESC по СН во
Флоренции (Италия), отметил, что для предупрежде-
ния возникновения СН и продления жизни необхо-
димо лечить АГ, применять статины у пациентов с
высоким и очень высоким риском ИБС, рекомендо-
вать ингибиторы ангиотензинпревращающего фер-
мента (ИАПФ) и b-адреноблокаторы (b-АБ) пациен-
там с бессимптомной дисфункцией ЛЖ и перенесен-
ным инфарктом миокарда (табл. 5).

Результаты многих исследований и клиническая
практика свидетельствуют о том, что достижение нор-
мального уровня артериального давления может за-
медлить развитие СН и продлить жизнь пациенту. По
данным исследования SPRINT [4], снижение уровня си-

столического артериального давления менее 120 мм
рт. cт. у лиц в возрасте 75 лет и старше или у лиц с вы-
соким кардиоваскулярным риском ассоциировалось
со снижением риска сердечно-сосудистых заболева-
ний, смертности и госпитализаций по поводу СН.

Специалисты напоминают о целесообразности по-
ощрения физической активности и отказа от куре-
ния, поскольку существует взаимосвязь между куре-
нием и риском развития жизнеугрожающих сердеч-
но-сосудистых заболеваний.

Раздел 7 рекомендаций обобщает фармакологиче-
ское лечение пациентов с СН и сниженной ФВЛЖ.
Патогенетическое лечение является ведущим подхо-
дом к ведению больных с данным состоянием и пре-
следует следующие цели: улучшение клинического
состояния, функциональной активности, качества
жизни, предупреждение госпитализаций и уменьше-
ние смертности. Лечебная стратегия больных с СН и
сниженной ФВЛЖ представлена на рис. 3.

На рис. 4 и 5 представлены группы препаратов для
фармакологического лечения ХСН со сниженной
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Таблица 5. Рекомендации по предупреждению или профилактике развития клинически выраженной СН или профилактике смерти
до возникновения симптомов

Рекомендации Класс Уровень

ИАПФ рекомендованы пациентам с бессимптомной систолической дисфункцией ЛЖ и инфарктом миокарда 
в анамнезе для профилактики развития СН и продления жизни

I A

Лечение АГ рекомендовано для предупреждения развития СН и продления жизни I A

Лечение статинами рекомендовано пациентам с высоким и очень высоким риском ИБС, независимо от того,
имеется ли систолическая дисфункция ЛЖ, для профилактики развития СН и продления жизни

I A

ИАПФ рекомендованы пациентам с бессимптомной систолической дисфункцией ЛЖ и инфарктом миокарда 
в анамнезе для профилактики развития СН и продления жизни

I A

ИАПФ рекомендованы пациентам с бессимптомной систолической дисфункцией ЛЖ без инфаркта миокарда 
в анамнезе для профилактики развития СН 

I B

b-АБ рекомендованы пациентам с бессимптомной систолической дисфункцией ЛЖ и инфарктом миокарда 
в анамнезе для профилактики развития СН и продления жизни

I B

Имплантация кардиовертера-дефибриллятора рекомендована для предотвращения внезапной смерти 
и продления жизни пациентам:
а) с бессимптомной систолической дисфункцией ЛЖ (ФВ≤30%) ишемического происхождения спустя 
не менее 40 дней после острого инфаркта миокарда
б) с бессимптомной дилатационной кардиомиопатией не ишемического происхождения (ФВ≤30%), получающих
оптимальное медикаментозное лечение

I B

Рис. 2. Диагностика СН с сохраненной ФВЛЖ и с небольшим
снижением ФВЛЖ.

Рис. 3. Алгоритм лечения ХСН со сниженной ФВЛЖ.
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ФВЛЖ, которые рекомендованы к применению в ре-
комендациях 2012 и 2016 г.

ИАПФ, антагонисты минералокортикоидных
рецепторов (АМКР) и b-АБ (класс I, уровень А)
остаются препаратами 1-го выбора для лечения
всех пациентов с СН, поскольку имеются весомые до-
казательства их благоприятного влияния на прогноз.

Специалисты акцентируют внимание, что совмест-
ное назначение ИАПФ и b-АБ обладает взаимодо-
полняющим эффектом при начале лечения ХСН
со сниженной ФВЛЖ (класс I, уровень А).

Диуретики показаны больным с СН при наличии
отечного синдрома для улучшения клинической
симптоматики и переносимости физических нагру-
зок (класс I, уровень В), при этом выбор препарата и
дозы всегда определяется лечащим врачом (табл. 6).

При сохранении клинических симптомов СН II–IV
функциональных классов по классификации NYHA и
ФВЛЖ≤35% у амбулаторных больных, несмотря
на прием комбинированной терапии ИАПФ/БРА II, 
b-АБ и АМКР в оптимальной дозе, рекомендовано за-
менить ИАПФ на сакубитрил/валсартан с целью

дальнейшего снижения риска госпитализаций по по-
воду СН и смерти (класс I, уровень B). Решение специа-
листов о внесении данного изменения в рекоменда-
ции 2016 г. было основано на результатах исследова-
ния PARADIGM-HF [5], в котором принимали участие
8442 пациента с СН. При приеме данного препарата
по сравнению с эналаприлом наблюдались снижение
риска смерти от сердечно-сосудистой недостаточно-
сти или госпитализации по поводу СН, а также улучше-
ние общей выживаемости.

Сакубитрил/валсартан является новым терапевти-
ческим классом препаратов с одновременной блока-
дой ренин-ангиотензин-альдостероновой системы и
неприлизина. За счет блокирования неприлизина
усиливаются биологические эффекты А-типа (ANP) и
мозгового (BNP) НУП, что приводит к усилению ди-
уреза, натрийуреза, миокардиальной релаксации и
антиремоделирующему эффекту. ANP и BNP также
ингибируют выработку ренина и альдостерона, а се-
лективная блокада рецепторов ангиотензина 1-го ти-
па, в свою очередь, уменьшает вазоконстрикцию, за-
держку натрия, воды и гипертрофию миокарда.

Таблица 6. Дозы диуретиков, используемые у пациентов с СН

Диуретики Начальная доза, мг Ежедневная доза, мг

Петлевые диуретики*

Фуросемид 20–40 40–240

Буметанид 0,5–1,0 1–5

Торасемид 5–10 10–20

Тиазидные диуретики**

Бендрофлуметиазид 2,5 2,5–10

Гидрохлоротиазид 25 12,5–100

Металазон 2,5 2,5–10

Индапамид 2,5 2,5–5

Калийсберегающие диуретики***

+БРА/ИАПФ +БРА/ИАПФ +БРА/ИАПФ +БРА/ИАПФ

Спиронолактон/эплеренон 12,5–25 50 50 100–200

Амилорид 2,5 5 5–10 10–20

Триамтерен 25 50 100 200

*Пероральные или внутривенные, дозы должны корректироваться в соответствии с объемной перегрузкой/массой тела, высокие дозы могут
привести к нарушению функции почек и ототоксичности. **Тиазидные диуретики не назначаются при скорости клубочковой фильтрации 
<30 мл/мин/1,73 м2, за исключением случаев совместного применения с петлевыми диуретиками. ***Из АМКР предпочтительно назначение
спиронолактона/эплеренона. Амилорид и триамтерен не следует комбинировать с АМКР.

Рис. 4. Лечение ХСН со сниженной ФВЛЖ (рекомендации
ESC, 2016).

Рис. 5. Лечение ХСН со сниженной ФВЛЖ (ESC, 2012).



БРА II рекомендовано рассматривать как альтер-
нативу ИАПФ при их непереносимости в случае,
если пациент получает b-АБ и АМКР, с целью сниже-
ния риска госпитализаций по поводу СН и сердечно-
сосудистой смерти (класс I, уровень В).

Ивабрадин является препаратом выбора у паци-
ентов с СН с ФВЛЖ 35% и менее, синусовым ритмом
с частотой сердечных сокращений (ЧСС)≥70
уд/мин и наличием госпитализации в связи с деком-
пенсацией СН в течение последнего года с целью
снижения смертности и госпитализаций по поводу
СН (класс IIa, уровень В). Европейское медицинское
агентство (The European Medicines Agency – EMA)
одобрило ивабрадин для использования в странах
Европы у пациентов с ХСН с ФВЛЖ≤35%, синусовым
ритмом с ЧСС≥75 уд/мин, поскольку доказано его
положительное влияние на прогноз у этой катего-
рии пациентов.

Гидралазин и изосорбид динитрат могут быть
рекомендованы пациентам с СН и сниженной ФВЛЖ
в случае непереносимости ИАПФ или БРА (или нали-
чии противопоказаний к их применению) для сни-
жения риска смерти (класс IIb, уровень В).

Рекомендуемые дозы групп препаратов у пациен-
тов с СН и сниженной ФВЛЖ, основанные на резуль-
татах рандомизированных клинических исследова-
ний, представлены в табл. 7.

Сердечные гликозиды, в частности дигоксин,
показаны при наличии клинических симптомов СН
и синусового ритма, несмотря на лечение ИАПФ или
БРА/b-АБ и АМКР с целью снижения риска госпита-
лизаций как по поводу СН, так и других причин
(класс IIb, уровень В). Дигоксин также может быть ре-
комендован больным с СН и сниженной ФВЛЖ, соче-
тающейся с ФП, с целью урежения ритма желудочков
при невозможности использовать другие методы
лечения.

Препараты омега-3 полиненасыщенных жир-
ных кислот могут быть рассмотрены при клиниче-
ски выраженной СН в дополнение к основным сред-
ствам лечения для снижения риска госпитализации и
смерти от сердечно-сосудистых причин (класс IIb,
уровень В).

Поскольку статины не показали благоприятного
влияния на прогноз больных с СН и сниженной
ФВЛЖ, нецелесообразно начинать терапию препа-
ратами этой группы у большинства больных с ХСН.
Однако, если пациент уже принимает статины по по-
воду ИБС и/или гиперлипидемии, возможно продол-
жение этой терапии.

Прямой ингибитор ренина алискирен не реко-
мендован к использованию как замена ИАПФ/БРА
при СН.

Пероральные антикоагулянты не рекомендо-
ваны к применению из-за отсутствия доказательств
их влияния на заболеваемость/смертность больных с
СН, протекающей без ФП. Если пациент принимает
антикоагулянты по поводу ФП или высокого риска
венозного тромбоза, то целесообразно продолжение
лечения препаратами этой группы.

По данным исследования Euro Heart Survey [6], ФП
выявляется у 34% больных с ХСН, достигая 50% при 
IV функционального класса (NYHA). Помимо этого
само наличие ХСН увеличивает риск развития ин-
сульта и тромбоэмболических осложнений (ТЭО) у
больных с ФП, что требует своевременной медика-
ментозной профилактики этих событий. 

По-прежнему для стратификации риска инсульта и
ТЭО у пациентов с ФП рекомендовано использова-
ние шкалы CHA2DS2-VASc, а сумма баллов по шкале 2
и более является абсолютным показанием к проведе-
нию антикоагулянтной терапии. При принятии ре-
шения о профилактике ТЭО с помощью антикоагу-
лянтов следует оценить соотношение риска инсульта
и риска кровотечения, особенно внутричерепного,
как одного из опасных осложнений антикоагулянт-
ной терапии.

В качестве таких препаратов предпочтительны но-
вые оральные антикоагулянты (НОАК), поскольку по
эффективности они не уступают антагонистам вита-
мина K и обладают более благоприятным профилем
безопасности, что было доказано в ряде крупных
международных контролируемых исследований. 

В России одобрены к применению три препарата:
апиксабан, ривароксабан и дабигатран. В отличие от
антагонистов витамина K, которые блокируют обра-
зование нескольких факторов свертывания крови
(факторы II, VII, IX, X), НОАК влияют на активность
одного этапа коагуляции: апиксабан и ривароксабан
ингибируют Xа-фактор свертывания крови, дабигат-
ран – прямой ингибитор тромбина. Несомненными
преимуществами НОАК являются отсутствие необхо-
димости лабораторного контроля показателей свер-
тываемости крови и независимость эффекта дей-
ствия от приема пищи, что упрощает профилактику
ТЭО.
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Таблица 7. Рекомендуемые дозы препаратов у пациентов с СН
и сниженной ФВЛЖ, основанные на результатах
рандомизированных клинических исследований

Начальная доза, мг Целевые дозы, мг

ИАПФ

Каптоприл1 6,25*** 50***

Эналаприл 2,5** 20**

Лизиноприл2 2,5–5,0* 20–35*

Рамиприл 2,5* 10*

Трандолаприл1 0,5* 4*

b-АБ

Бисопролол 1,25* 10*

Карведилол 3,125** 25**4

Метопролол сукцинат 12,5–25* 200*

Небиволол 1,25* 10*

БРА II

Кандесартан 4–8* 32*

Валсартан 40** 160**

Лозартан2,3 50* 150*

АМКР

Эплеренон 25* 50*

Спиронолактон 25* 50*

ARNI

Сакубитрил/валсартан 49/51** 97/103**

Ингибиторы If-каналов синусового узла

Ивабрадин 5** 7,5**

*1 раз в сутки; **2 раза в сутки; ***3 раза в сутки. 1Целевые
(терапевтические) дозы, полученные в исследованиях у больных,
перенесших инфаркт миокарда. 2Препараты, у которых более
высокие дозы имели преимущество над более низкой дозой в
отношении снижения смертности/заболеваемости, но однозначных
данных об оптимальной дозе препарата на основании независимых
рандомизированных плацебо-контролируемых исследований нет.
3Указанное лечение не показало влияния на сердечно-сосудистую
или иную смертность у пациентов с СН. 450 мг 2 раза в сутки
рекомендовано назначать пациентам с массой тела более 85 кг.
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В исследовании RE-LY (The Randomized Evaluation
of Longterm Anticoagulation Therapy), дабигатран
этексилат в дозе 150 мг 2 раза в сутки по сравнению с
варфарином более выраженно снижал частоту ише-
мического инсульта и ТЭО при сходном риске боль-
ших кровотечений. В дозе 110 мг 2 раза в сутки пре-
парат по эффективности не уступал варфарину в
профилактике инсульта и ТЭО, но реже вызывал
большие кровотечения [7].

В исследовании ROCKET-AF (The Xarelto Once daily
oral direct factor Xa inhibition Compared with vitamin K
antagonism for prevention of stroke and Embolism Trial
in Atrial Fibrillation study) эффект от приема риварок-
сабана при ФП в дозе 20 мг/сут (15 мг/сут при кли-
ренсе креатинина – КК 30–49 мл/мин) и варфарина
в подобранной по международному нормализован-
ному отношению (МНО) дозе был сопоставим по
риску возникновения инсульта и больших крово-
течений. Кроме того, наблюдалось статистически
значимо меньшее количество случаев внутричереп-
ных и фатальных кровотечений при приеме рива-
роксабана [8].

Апиксабан в дозе 5 мг 2 раза в сутки сравнивали с
варфарином в подобранной по МНО дозе в много-
центровом двойном слепом рандомизированном ис-
следовании ARISTOTLE (Apixaban for education in
Stroke and Other Thromboembolic Events in Atrial Fib-
rillation) с участием 18 201 пациента с ФП [9]. Сред-
ний возраст пациентов составил 70 лет, 35% – жен-
щины, 35,4% – пациенты с ХСН или сниженной
ФВЛЖ и 17% – имели в анамнезе инсульт/транзитор-
ную ишемическую атаку или ТЭО. Медиана длитель-
ности наблюдения за пациентами составила 1,8 года.
В группе пациентов, принимавших апиксабан, риск
инсультов и ТЭО был снижен на 21%, общая смерт-
ность – на 11%, большие кровотечения – на 31%. 
В субанализе исследования ARISTOTLE у пациентов с
сопутствующей ХСН и/или систолической дисфунк-
цией миокарда ЛЖ было показано, что максималь-
ный риск ишемического инсульта/транзиторной
ишемической атаки был в группе больных с систоли-
ческой дисфункцией. При этом апиксабан был оди-
наково эффективнее и безопаснее варфарина у всех
пациентов с ФП вне зависимости от наличия СН
и/или дисфункции ЛЖ [10]. 

В исследовании AVERROES (Apixaban Versus Acetyl-
salicylic Acidto Prevent Strokein Atrial Fibrillation Pati-
ents who have Failed or are Unsuitable for Vitamin K An-
tagonist Treatment trial) апиксабан в дозе 5 мг 2 раза в
сутки также эффективно снижал риск развития ин-
сульта, летального исхода, количество больших кро-
вотечений при сходном риске кровотечений у паци-
ентов, получавших малые дозы ацетилсалициловой
кислоты [11].

Говорить о сравнительной эффективности НОАК
достаточно сложно, особенно при ХСН, поскольку
прямых сравнительных исследований этих лекарст-
венных препаратов не проводилось. В связи с этим
при выборе конкретного препарата следует учиты-
вать его фармакокинетические особенности.

Лечение апиксабаном представляется более пред-
почтительным и безопасным по сравнению с варфа-
рином при сниженной функции почек, поскольку
примерно на 25% выводится почками, и у лиц 60 лет
и старше, поскольку с возрастом существенно повы-
шается риск ТЭО. Это было показано в исследовании
ARISTOTLE: у пациентов с клиренсом креатинина ме-
нее 50 мл/мин и у пожилых апиксабан был значимо
эффективнее и безопаснее варфарина.

Дабигатран не рекомендуется к применению у боль-
ных при КК<30 мл/мин, а ривароксабан и апиксабан –
менее 15 мл/мин. При КК 30–49 мл/мин и высоком
риске кровотечений показано снижение дозы даби-
гатрана со 150 до 110 мг 2 раза в день. При КК от 15 до
49 мл/мин следует снизить дозу ривароксабана с 20 до
15 мг однократно. Для апиксабана снижение дозы с 
5 до 2,5 мг 2 раза в день показано при наличии двух из
трех факторов: возраст 80 лет и старше, масса тела 
60 кг и менее или концентрация креатинина в плазме
крови 1,5 мг/дл и более (133 мкмоль/л) [12].

Следует обратить внимание на такой немаловаж-
ный факт, как двукратный прием препарата, в част-
ности апиксабана, что обеспечивает снижение пико-
вой концентрации, уменьшая риск кровотечений, и
повышение минимальной концентрации препарата,
увеличивая эффективность действия – умеренная
постоянная гипокоагуляция [13]. 

Прием антитромбоцитарных препаратов,
включая ацетилсалициловую кислоту, у пациентов с
СН без сопутствующей ИБС также не рекомендован
из-за отсутствия весомых доказательств положитель-
ного влияния на прогноз.

Тиазолидины (класс III, уровень A) и нестероид-
ные противовоспалительные препараты –
НПВП (класс III, уровень В) не рекомендованы к при-
менению у больных с СН из-за увеличения риска
прогрессирования СН и госпитализаций. Недигидро-
пиридиновые антагонисты кльциевых каналов (дил-
тиазем и верапамил) также не рекомендованы к
применению у больных с СН и сниженной ФВЛЖ из-
за увеличения риска прогрессирования СН и госпи-
тализаций (класс III, уровень С).

Раздел 9 посвящен лечению больных с СН и сохра-
ненной ФВЛЖ. Поскольку на сегодняшний день не
определена окончательная фармакологическая тера-
пия этой категории пациентов, способная повлиять
как на заболеваемость, так и на смертность, специа-
листы обращают внимание докторов на скрининг и
своевременное лечение сопутствующей патологии
(класс I, уровень С). При этом необходимо уделять
внимание не только сердечно-сосудистой (АГ, ИБС,
ФП и др.), но и другой патологии (анемия, ожирение,
сахарный диабет, хроническая почечная недостаточ-
ность, хроническая обструктивная болезнь легких).
Пациенты с СН и сохраненной ФВЛЖ в большинстве
случаев – это люди пожилого и старческого возраста.
Поэтому основной целью лечения таких пациентов
являются облегчение выраженности клинической
симптоматики и улучшение качества жизни.

Диагностика и лечение СН часто осложняются на-
личием сопутствующих заболеваний со стороны  как
сердечно-сосудистой системы, так и других органов.
В разделе 9 уделено достаточно много внимания со-
путствующим заболеваниям и состояниям: ИБС, ка-
хексии и саркопении, онкологическим заболева-
ниям, патологии центральной нервной системы,
включая депрессию и инсульт, сахарному диабету,
эректильной дисфункции, подагре, патологии опор-
но-двигательного аппарата, гипо- и гиперкалиемии,
АГ, анемии, почечной недостаточности, ожирению,
нарушениям дыхания во сне обструктивного харак-
тера, заболеваниям легких, включая бронхиальную
астму и хроническую обструктивную болезнь легких.

Актуальность данной проблемы не вызывает со-
мнений, поскольку коморбидность может затруднять
диагностику СН, ухудшать ее течение и качество жиз-
ни пациентов, изменять действие лекарственных
препаратов; препараты, используемые для лечения



сопутствующих заболеваний, могут вызывать ухуд-
шение течения СН, а препараты, используемые для
лечения ХСН и других заболеваний, могут взаимо-
действовать и снижать приверженность пациентов
лечению.

Особое внимание необходимо обратить на раздел 14,
посвященный комплексному мультидисциплинарно-
му подходу в ведении больных с СН, направленному
на сохранение здоровья и основанному на измене-
нии образа жизни и поведенческой модели пациен-
та.

В разделе подробно рассматриваются вопросы ор-
ганизации ухода за пациентом, разработка плана вы-
писки пациента из стационара и система дальнейше-
го наблюдения лечащим врачом, диетические реко-
мендации, физические тренировки и многие другие
аспекты.

С увеличением возраста нарастает частота СН в по-
пуляции. Старение ассоциировано не только с разви-
тием инволютивных изменений в организме, но и
социальной дезадаптацией, увеличением заболева-
ний и рядом клинических гериатрических синдро-
мов. Специалисты акцентируют внимание на гериат-
рическом синдроме «frailty» («старческая астения»,
«дряхлость», «хрупкость») – ассоциированным с воз-
растом снижении физиологического резерва и
функций многих систем организма, что неизбежно
приводит к повышенной уязвимости, неблагопри-
ятным медицинским и функциональным послед-
ствиям, включая инвалидность. В связи с этим спе-
циалисты настоятельно рекомендуют выявлять таких
пациентов, оказывать своевременную медицинскую
и психолого-социальную поддержку пациенту и чле-
нам его семьи, консультируясь со специалистами
разного профиля, гериатрами и социальными работ-
никами.

Текущие рекомендации вновь поднимают пробле-
му паллиативной медицинской помощи, необхо-
димость которой возникает чаще всего при онколо-
гических заболеваниях и затяжном болевом синдро-
ме, когда больной признан неизлечимым.

Однако паллиативная помощь нередко необходима
и при других хронических прогрессирующих заболе-
ваниях, в частности, при ХСН. Прогрессирующее сни-
жение физических и когнитивных функций, зависи-
мость от посторонней помощи при повседневной ак-
тивности, неуклонно прогрессирующая СН, низкий
уровень качества жизни, сердечная кахексия, клиниче-
ски подтвержденное состояние, близкое к смерти, яв-
ляются приоритетными показаниями для оказания
паллиативной помощи больным с СН.

Подводя итоги, следует отметить, что рекоменда-
ции ESC по диагностике и лечению острой СН и ХСН

помогут большинству специалистов здравоохране-
ния, занимающихся этой проблемой, с выбором пра-
вильной и своевременной тактики ведения пациента
с целью улучшения его самочувствия, качества жизни
и прогноза.
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Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ)
остаются ведущей причиной смертности во
всем мире, несмотря на существенный про-

гресс в области профилактики. Ежегодно от ССЗ в Ев-
ропе погибают более 4 млн человек, из них большую
часть составляют женщины – 2,2 млн (55%), но в воз-
расте до 65 лет смертность от ССЗ выше у мужчин
(490 тыс. против 193 тыс.) [1]. В Российской Федера-
ции ССЗ остаются ведущей причиной смертности
населения в течение многих десятилетий. Согласно
данным Росстата в 2016 г. смертность от ССЗ состави-
ла 615 на 100 тыс. населения, а абсолютные потери –
около 900 тыс. человек [2]. ССЗ представляют собой
значительное экономическое бремя для общества и
здравоохранения, что требует эффективного подхо-
да к профилактике осложнений, связанных с ними.

Важность профилактики ССЗ сложно переоценить
как в целом в популяции, так и для каждого конкретного
человека. По данным Всемирной организации здраво-
охранения, социально-средовые изменения для эффек-
тивной профилактики на уровне популяции могут
стоить менее 1 дол. США на человека в год, тогда как
вмешательства на индивидуальном уровне гораздо до-
роже [3]. Представители Национального института
здравоохранения Великобритании (National Institute

for Health and Care Excellence, NICE) подсчитали, что
снижение популяционного риска на 1% предотвращает
25 тыс. смертей от ССЗ и экономит 40 млн евро в год [4].

Более чем на 1/2 снижение смертности от ССЗ за
последние три десятилетия было обусловлено изме-
нениями факторов риска (ФР) на популяционном
уровне, в первую очередь снижением уровня холе-
стерина (ХС) и артериального давления (АД), отка-
зом от курения. Исходя из многофакторной этиоло-
гии ССЗ, тесной связи ФР друг с другом и их взаимо-
потенцирующего действия была сформулирована
концепция сердечно-сосудистого риска (ССР). В Рос-
сии распространенность ФР, ответственных за раз-
витие, прогрессирование и преждевременную
смертность от ССЗ, очень высокая. Примерно 1/3 на-
селения РФ имеет очень высокий ССР.

Концепция ССР допускает гибкий подход при мо-
дификации ФР: если невозможно устранить или сни-
зить уровень одного ФР, следует добиваться макси-
мально возможного его снижения за счет других ФР.
Каждого пациента с величиной ССР≥1% по шкале
SCORE (Systemic Coronary Risk Estimation), а также
имеющего ССЗ необходимо проинформировать о
целевых уровнях ФР и важности их достижения в со-
дружестве с лечащим врачом с целью предотвраще-
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ния риска сердечно-сосудистых осложнений (ССО)
и сохранения здоровья.

Оценка суммарного риска фатальных ССО по шка-
ле SCORE имеет ключевое значение, так как уровнем
этого риска определяется выбор профилактической
стратегии и конкретных вмешательств. Чем выше
риск, тем больше пользы от профилактических мер
(класс рекомендаций I, уровень доказательств С, Ев-
ропейские рекомендации по кардиоваскулярной
профилактике в клинической практике, 2016) [5]. Вы-
деляют 4 категории риска: очень высокий, высокий,
умеренный и низкий.

Очень высокий ССР:
• ССЗ атеросклеротического генеза, подтвержден-

ные клинически или по данным визуализации арте-
рий: клинически подтвержденные ССЗ [перенесен-
ный инфаркт миокарда – ИМ, острый коронарный
синдром – ОКС, ишемический инсульт, транзитор-
ная ишемическая атака, аневризма аорты, заболева-
ния периферических артерий, операции реваску-
ляризации миокарда (чрескожные коронарные
вмешательства – ЧКВ, коронарное шунтирование),
операции на других артериях]; ССЗ, подтвержден-
ные визуализацией артерий (наличие значимых
атеросклеротических бляшек по данным корона-
роангиографии или ультразвукового исследования
сонных артерий);

• сахарный диабет (СД) типа 1 или 2 с ФР≥1 и/или
повреждением органов-мишеней;

• хроническая болезнь почек (ХБП) с выраженной
почечной недостаточностью: скорость клубочко-
вой фильтрации (СКФ)<30 мл/мин/1,73 м2;

• ССР по шкале SCORE>10% у лиц без клинических
проявлений ССЗ.
Высокий ССР:

• значительно повышенный уровень отдельных ФР, на-
пример общего ХС>8 ммоль/л, или АД≥180/110 мм
рт. ст.;

• СД типа 1 или 2 без ФР и повреждения органов-ми-
шеней;

• ХБП умеренной степени тяжести: СКФ 30–59 мл/
мин/1,73 м2;

• ССР по шкале SCORE>5% и <10% улиц без клиниче-
ских проявлений ССЗ.
Умеренный ССР по шкале SCORE>1 и <5% и низ-

кий ССР по шкале SCORE<1% улиц без клинических
проявлений ССЗ.

Основой профилактики ССЗ и их осложнений яв-
ляются оздоровление образа жизни и устранение/
коррекция ФР ССЗ, а также раннее выявление ССЗ и
риска их развития и эффективное лечение.

Изменение стиля жизни: 
коррекция поведенческих ФР

Коррекция поведенческих ФР должна проводиться
у всех лиц с повышенным ССР, но наиболее активно у
пациентов с очень высоким ССР и ССЗ. Изменить
сложившийся годами нездоровый образ жизни боль-
ного – сложная задача. Для мотивации пациента к из-
менению своего образа жизни рекомендуют приме-
нять утвержденные конгитивно-поведенческие мето-
дики, например мотивационное консультирование
(класс I, уровень А) [5]. Работа с больным и членами его
семьи должна основываться на мультидисциплинар-
ном подходе с привлечением медсестер, диетологов,
психологов и пр. (класс I, уровень А). У пациентов с
очень высоким ССР рекомендованы комплексные
вмешательства, сочетающие медицинские средства и
обучающие технологии (класс I, уровень А).

Сидячий образ жизни, включая длительное сиде-
ние перед телевизором или компьютером, увеличи-
вает риск развития ССЗ и смертности от них [6]. К со-
жалению, большая часть населения мира ведет сидя-
чий образ жизни. Установлено, что сокращение сиде-
ния перед телевизором до 2 ч в день увеличивает
продолжительность жизни на 1,4 года [7]. Доказано,
что регулярная физическая активность (ФА) в тече-
ние 150 мин в неделю снижает заболеваемость ССЗ
(приблизительно на 40%), инсультом (на 27%), СД ти-
па 2 (на 58%), болезнью Альцгеймера (примерно на
40%), раком прямой кишки (60% и более) и легких
(на 20–24%), возврат рака молочной железы (при-
близительно на 50%) и риск падений (на 30%, что
особенно актуально для пожилых людей), а также
предупреждает появление депрессии и ожирения,
формирует здоровый образ жизни, сохраняет про-
фессиональную трудоспособность на оптимальном
уровне [8].

Общие рекомендации по повышению еже-
дневной ФА [8]:
1. Лица в возрасте 18–64 лет должны уделять заня-

тиям аэробной ФА средней интенсивности не ме-
нее 150 мин в неделю (2 ч 30 мин), или занятиям
аэробной ФА высокой интенсивности не менее 
75 мин (1 ч 15 мин) в неделю, или аналогичному
сочетанию ФА средней и высокой интенсивности
(класс I, уровень А). Главное правило – 2 мин ФА
умеренной интенсивности равны 1 мин ФА высо-
кой интенсивности, например, 30 мин ФА умерен-
ной интенсивности в неделю аналогично 15 мин
ФА высокой интенсивности.

2. Каждая физическая тренировка в аэробном режиме
должна продолжаться не менее 10 мин (класс IIа,
уровень А).

3. Занятия аэробной физической нагрузкой (ФН) же-
лательно равномерно распределять в течение не-
дели, т.е. на 4–5 дней в неделю (класс IIа, уровень А).

4. Для получения дополнительных преимуществ
взрослым людям (до 65 лет) следует увеличить ФА
средней интенсивности до 300 мин (5 ч) в неделю:
практически здоровым лицам можно рекомендо-
вать высокоинтенсивные ФН в течение 150 мин в
неделю.

5. Пациентам, перенесшим ИМ, операции на сердце и
его сосудах, имеющим стабильную стенокардию,
рекомендуются аэробные занятия средней интен-
сивности длительностью 30 мин 3 раза и более в
неделю (класс I, уровень А).

6. Лица, ведущие сидячий образ жизни, должны начи-
нать с легких программ физических упражнений
(класс I, уровень А).
Лица с низким и умеренным ССР могут начинать

занятия ФА с любого вида упражнений. Лицам в воз-
расте 40–49 лет (независимо от величины их ССР)
следует начинать с упражнений, не требующих
значительного напряжения; при этом упражнения с
отягощением, бег и прочее допустимы только с раз-
решения врача. Лицам в возрасте 50–59 лет рекомен-
дуется начинать занятия ФА с ходьбы, а при переходе
на другие виды упражнений необходимо разреше-
ние врача. Лицам в возрасте 60 лет и старше рекомен-
дуется начинать только с ходьбы, однако если они
ранее длительно занимались другими упражнениями
или видами спорта, то эти занятия можно продол-
жить. Главное – занятия ФА не должны начинаться с
непосильных для пациента видов физических
упражнений, особенно у лиц, ведущих сидячий образ
жизни. Следует придерживаться основного принци-



па повышения ФА: постепенное увеличение продол-
жительности занятий с последующим ростом их ин-
тенсивности и объема в течение нескольких недель.

Питание
Рациональное питание – важнейший способ про-

филактики ССЗ. К чему следует стремиться? Необхо-
димо уменьшить потребление насыщенных жирных
кислот (ЖК) до менее 10% суточной калорийности
рациона путем их замены на моно- и полиненасы-
щенные ЖК (ПНЖК); максимально ограничить по-
требление трансжиров (менее 1% от суточной кало-
рийности пищевого рациона); употребление менее 
5 г соли в день, 30–45 г в день пищевых волокон
(клетчатки) из цельнозерновых продуктов, фруктов,
овощей и бобовых, 30 г несоленых орехов, 200 г и бо-
лее в день фруктов и овощей, а также рыбы (по край-
ней мере 2 раза в неделю) [5]. Важно ввести ограниче-
ния по потреблению алкогольных напитков до 20 г в
день (в пересчете на чистый спирт) для мужчин и до
10 г в день – для женщин, а также отказаться от под-
слащенных безалкогольных напитков.

В здоровом питании должны преобладать фрукты и
овощи, цельнозерновые злаки, хлеб грубого помола,
рыба (особенно жирных сортов), постное мясо и мо-
лочные продукты с низком содержанием жира и до-
статочным содержанием мононенасыщенных
(МНЖК) и ПНЖК растительного и морского про-
исхождения (жирная рыба – скумбрия, палтус, сарди-
ны, тунец, лосось, сельдь). Замена 5% энергии пище-
вого рациона, поступающей из насыщенных жиров,
ПНЖК ведет к снижению риска развития ишемиче-
ской болезни сердца (ИБС) на 25% (95% доверитель-
ный интервал – ДИ 0,67–0,84; p<0,0001), а МНЖК – на
15% (95% ДИ 0,74–0,97; p=0,02) [9]. Таких результатов
не получено при замене в пищевом рационе насы-
щенных жиров углеводами.

Насыщенные ЖК, содержащиеся в пищевых про-
дуктах, оказывают наибольшее влияние на уровень
ХС липопротеидов низкой плотности (ЛПНП), но их
эффект различный. Так, длинноцепочечная ЖК стеа-
риновая (С 18:0) в отличие от других насыщенных
ЖК практически не влияет на уровень ХС ЛПНП в
крови [10]. В то же время доказано, что ее повышен-
ное потребление сопряжено с некоторым снижени-
ем уровня антиатерогенного ХС липопротеидов вы-
сокой плотности (ЛПВП), активацией/усилением ок-
сидативного стресса, развитием эндотелиальной
дисфункции, запуском ускоренных процессов апоп-
тоза клеток и воспаления, а также с липотоксически-
ми эффектами в b-клетках поджелудочной железы
[11–15]. Выраженное повышение концентрации ХС
ЛПНП в крови наблюдается при избыточном потреб-
лении насыщенных ЖК, содержащих 12–16 атомов
углерода: пальмитиновой (С 16:0), миристиновой 
(С 14:0), но особенно лауриновой (С 12:0). Миристи-
новая и пальмитиновая ЖК входят в состав жиров
животного и растительного происхождения (кокосо-
вого, пальмового и пальмоядрового масел), лаурино-
вая кислота – основной компонент тропических ма-
сел (кокосового и масла пальмовых семян).

МНЖК положительно действуют на уровень ХС
ЛПВП, но оснований считать, что они снижают риск
развития ИБС, недостаточно [5]. ПНЖК снижают со-
держание в крови ХС ЛПНП и несколько повышают
концентрацию ХС ЛПВП. Омега-6-ПНЖК линолевая
(С 18:2) входит в состав подсолнечного, кукурузного,
хлопкового масел; омега-3-ПНЖК a-линоленовая 
(С 18:3) – в состав льняного и соевого масел; омега-3-
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ПНЖК эйкозапентаеновая (С 20:5) и докозагексаено-
вая (С 22:6) – в рыбий жир. Минимальная суточная
потребность человека в линолевой ПНЖК – 2–6 г,
что эквивалентно 10–15 г подсолнечного масла 
(2–3 чайные ложки). Оптимальным считается по-
требление линолевой кислоты 6% общей калорийно-
сти питания. Линолевая и a-линоленовая ПНЖК не
синтезируются в организме человека и поэтому яв-
ляются незаменимыми ЖК для его роста, развития и
сохранения «сердечно-сосудистого здоровья».

Эйкозапентаеновая и докозагексаеновая ПНЖК не
являются для человека незаменимыми и могут синте-
зироваться в организме из a-линоленовой кислоты.
Для профилактики повторного ИМ рекомендуется
потреблять омега-3-ПНЖК 1 г в день [5]. Вероятность
развития и прогрессирования ИБС снижается на 15%
при потреблении рыбы 1 раз в неделю, на 23% – 
2–4 раза в неделю и 38% – 5 раз и более в неделю.

В пищевом рационе важно ограничить потребле-
ние продуктов, содержащих трансизомеры ненасы-
щенных ЖК, образующихся при частичной гидроге-
низации растительных масел. Трансизомеры повы-
шают уровни ХС ЛПНП в крови. Их количество в
твердых маргаринах может достигать до 60%.

Оптимальной диетической моделью для профи-
лактики ССЗ, связанных с атеросклерозом, признана
средиземноморская диета, состоящая из многих ком-
понентов и продуктов, обсуждаемых выше: высокого
содержания фруктов, овощей, бобовых, цельнозер-
новых продуктов, рыбы и ненасыщенных ЖК (осо-
бенно оливкового масла), умеренного потребления
алкоголя (в основном красного вина, преимуще-
ственно с пищей), низкого содержания в рационе
красного мяса, молочных продуктов и насыщенных
жиров. Для оценки приверженности средиземно-
морской диете разработана шкала (Mediterranean di-
et score), в которой каждый пищевой компонент оце-
нивается в один балл (табл. 1).

В зависимости от количества продуктов, выбран-
ных из перечисленного, сумма баллов может быть от
0 до 7–9. Метаанализ показал, что повышение при-
верженности средиземноморской диете на каждые 
2 балла связано со снижением развития ССЗ и смерт-
ности на 10% (относительный риск – ОР 0,90; 95% ДИ
0,87–0,93) и общей смертности на 8% (ОР 0,92;
95%ДИ 0,90–0,94) [16]. У пациентов высокого риска в
первичной профилактике соблюдение принципов
средиземноморской диеты в течение 5 лет сопро-
вождалось снижением риска развития ССО на 29%
(95% ДИ 0,56–0,90) [17].

При повышенном уровне АД следует ограничить
потребление соли. По данным метаанализа сокра-
щение потребления поваренной соли до 1 г в день
даже в течение короткого периода снижает уровень

систолического АД (САД) на 3,1 мм рт. ст. у пациен-
тов, страдающих артериальной гипертонией (АГ), и
на 1,6 мм рт. ст. у лиц с нормальным уровнем АД [18].
Оптимальное потребление поваренной соли
~3 г/день.

Курение
Отказ от курения является наиболее экономически

эффективной стратегией профилактики ССЗ. Риск
смерти курильщика от курения составляет 50%, и в
среднем он теряет 10 лет жизни [19]. Курение вдвое
повышает 10-летний риск фатальных ССЗ. При этом
он носит дозозависимый характер, но без нижней
границы (безопасной дозы). Курение кальяна, сигар,
трубок или употребление жевательного табака также
увеличивает риск появления ССЗ. Курение супруга
или контакт с табачным дымом на работе (пассивное
курение) повышает ССР на 30%.

Курение – хорошо известный ФР развития и про-
грессирования атеросклероза и ИБС [20, 21]. Риск
смерти или развития острого ИМ у пациентов, про-
должающих курить после успешной коронарной ре-
васкуляризации, практически в 2 раза выше против
некурящих [22]. При этом на 25% увеличивается веро-
ятность повторных ЧКВ. Отказ от курения уже в тече-
ние первого года снижает риск развития ИБС на 50%,
а при отказе от курения в течение 5–15 лет риск раз-
вития ОКС и инсульта уравнивается с некурящими
[23]. Участие больных, перенесших острый ИМ, в
программе кардиореабилитации приводит к отказу
от курения по разным данным от 48,5 до 73%, тогда
как среди пациентов, получавших обычную помощь,
только 4% [24, 25].

В отказе от курения могут помочь никотинзамести-
тельная терапия, прием бупропиона и варениклина.
Но особенно сложно подобрать никотинзамести-
тельную терапию для пациентов с ССЗ, и в первую
очередь перенесших ИМ, инвазивные или хирурги-
ческие операции на сосудах сердца, поскольку сер-
дечно-сосудистая патология больного может быть
противопоказанием к ее назначению или требовать
осторожного применения. Использование вареник-
лина для прекращения курения соотносится с реко-
мендациями I класса и уровнем доказательности А
(согласно Европейским рекомендациям по профи-
лактике ССЗ в клинической практике, 2016, Россий-
ским клиническим рекомендациям «Коронарное
шунтирование больных ишемической болезнью
сердца: реабилитация и вторичная профилактика»,
2016) [5, 26].

В целом в мире с курением связывают около 6 млн
смертей в год, что объясняет актуальность данной
проблемы для сохранения здоровья людей [27]. Для
достижения цели – отказа от курения необходи-
мо активно и настойчиво применять разные методы
немедикаментозного и медикаментозного воздей-
ствия, в том числе проводимые в рамках программ
профилактики и реабилитации. Наиболее результа-
тивными в отношении прекращения курения оказа-
лись высокий налог на все табачные продукты,
ограничения на рекламу, распространение и спон-
сорство табачной индустрии. Сегодня обозначена
цель – сделать Европу свободной от курения к 2030 г.

Ожирение
Избыточная масса тела (МТ) и ожирение увеличи-

вают риск смерти от ССЗ и общей смертности. До-
стижение и поддержание нормальной МТ благопри-
ятно влияет на метаболические ФР (АД, липидный

Таблица 1. Шкала оценки приверженности средиземноморской
диете*

1 балл за увеличение потребления
«полезных» продуктов

Овощи, включая картофель
Фрукты и орехи
Бобовые
Зерновые
Рыба
Высокое соотношение
МНЖК/насыщенные ЖК

1 балл за уменьшение потребления
«вредных» продуктов

Молочные продукты
Мясо

1 балл за умеренное потребление
алкоголя

5–25 г/сут для женщин и
10–50 г/сут для мужчин

*Девять компонентов, от 0 до 9 баллов (от минимальной до
максимальной приверженности).
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профиль, толерантность к глюкозе) и улучшает про-
филь ССР (класс рекомендаций I, уровень А). Наибо-
лее низкий уровень смертности в возрасте 60 лет на-
блюдается при индексе МТ (ИМТ) 20–25 кг/м2, сни-
жение ИМТ<20 кг/м2 нецелесообразно.

Абдоминальное ожирение более опасно, чем нали-
чие подкожного жира. При окружности талии 94 см и
более у мужчин, 80 см и более у женщин следует дать
рекомендации по прекращению набора МТ, а при
уровне 102 см и более у мужчин, 88 см и более у жен-
щин – настаивать на снижении МТ.

В последние годы рассуждают о существовании
«метаболически здорового ожирения», определяе-
мого наличием ожирения при отсутствии метаболи-
ческих ФР. Однако смертность от всех причин среди
таких пациентов выше, чем у лиц с нормальной МТ и
отсутствием метаболических нарушений [28]. Иссле-
дование Whitehall показывает, что «метаболически
здоровое ожирение» – это временное состояние на
пути к обменным нарушениям [29]. У людей с избы-
точной МТ и ожирением важно ограничить кало-
рийность пищи. При отсутствии эффекта от диеты,
ФН и модификации поведения возможно проведе-
ние лекарственной терапии и/или бариатрической
хирургии.

В России в период с 1993 по 2013 г. распространен-
ность ожирения (ИМТ≥30 кг/м2) возросла как у муж-
чин (с 10,8 до 26,9% соответственно), так и у женщин
(с 26,4 до 30,8%) [30]. Показано, что частота ожире-
ния увеличивается с возрастом. В 2013 г. в возрасте
25–34 года ожирение выявлялось у 12,4% мужчин и
10,7% женщин, а в старшей возрастной группе
(55–64 года) – у 47 и 52,3% соответственно, что
значимо выше, чем в 1993 и 2003 гг. Рост распростра-
ненности АГ, наблюдаемой в России, можно объ-
яснить не только старением населения, но и увеличе-
нием распространенности ожирения [30].

Артериальная гипертония
В России частота АГ у мужчин в 1993 г. составляла

43%, снижаясь в 2003 г. до 36,7%, и существенно уве-
личилась в 2013 г. до 47,3% (т.е. примерно на 20% в пе-
риод 2003–2013 гг.) [30]. У женщин распространен-
ность АГ снижалась на 15,4% с 1993 по 2003 г. (с 48,6
по 42,1%) и на 6,3% с 2003 по 2013 г. (до 39,6%). В це-
лом распространенность АГ в России составляет 44%.
В старшей возрастной группе 55–64 года АГ встреча-
ется у 72,7% мужчин и 79,2% женщин. Для сравнения:
в США распространенность АГ (АД≥140/90 мм рт. ст.)
составляет 32%. Распространенность АГ в США также
увеличивается с возрастом и составляет в старших
возрастных группах (55–64 года) у мужчин 53% и
женщин – 52% (что ниже, чем в России) [31].

Повышенное АД – важный ФР ССЗ. Риск смерти от
ИБС или инсульта непрерывно нарастает, начиная с
уровня АД 115/75 мм рт. ст. [32]. Для пациентов с вы-
соким нормальным АД и АГ 1-й степени изменение
образа жизни, регулярная ФА, снижение ИМТ может
быть достаточными [5]. Другим пациентам может
быть рекомендован один из 5 классов антигипертен-
зивных препаратов (АГП) – тиазидные (гидрохлоро-
тиазид) и тиазидоподобные (хлорталидон, индапа-
мид) диуретики, b-адреноблокаторы, антагонисты
кальция, ингибиторы ангиотензинпревращающего
фермента и блокаторы рецепторов ангиотензина II.
Большинству пациентов требуется комбинирован-
ная терапия, которая дает дополнительное снижение
АД, например, при приеме двух АГП разных классов
приблизительно в 5 раз больше, чем на фоне удвое-
ния дозы одного препарата [33]. У 15–20% больных
АГ существует потребность в комбинации трех АГП.
Преимущество должно отдаваться фиксированной
комбинации в 1 таблетке, что достоверно увеличива-
ет приверженность лечению. Наиболее рациональ-
ными комбинациями признаны сочетание блокато-

Таблица 2. Категории АД у взрослых (рекомендации ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC/NMA/PCNA [31])

Категории АД САД, мм рт. ст. ДАД, мм рт. ст

Нормальное Ниже 120 и Ниже 80

Повышенное 120–129 и Ниже 80

АГ

I стадия 130–139 или 80–89

II стадия 140/90 и выше или 90 и выше

Таблица 3. Стратегия контроля ГЛП посредством изменения образа жизни и гиполипидемической терапии при разном ССР 
и исходном ХС ЛПНП

Риск (SCORE), %
Исходный уровень ХС ЛПНП, ммоль/л

менее 1,8 1,8 – менее 2,6 2,6 – менее 4,0 4,0 – менее 4,9 4,9 и более

Менее 1 Лечение не требуется Изменение образа жизни

Изменение образа
жизни, при отсутствии

эффекта начать
терапию

Класс/уровень I/C I/C I/C I/C IIa/A

1 и более и 5 и менее Изменение образа жизни
Изменение образа жизни, при отсутствии достижения цели начать

терапию

Класс/уровень I/C I/C IIa/A IIa/A I/A

5 и более и менее 10 
Изменение образа

жизни

Изменение образа
жизни, при отсутствии

достижения цели –
терапия

Изменение образа
жизни и терапия у

большинства
Изменение образа жизни и терапия

Класс/уровень IIa/A IIa/A IIa/A I/A I/A

10 и более или очень
высокий риск*

Изменение образа
жизни и терапия

Изменение образа жизни и терапия

Класс/уровень IIa/A IIa/A I/A I/A I/A

*У пациентов с ИМ статины начинаются при любом исходном уровне ХС ЛПНП.
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ров рецепторов ангиотензина II или ингибиторов
ангиотензинпревращающего фермента с антагони-
стами кальция дигидропиридинового ряда или ди-
уретиком в эффективных дозах.

Согласно европейским и российским рекоменда-
циям целевыми уровнями АД для пациентов моложе
60 лет являются САД<140 мм рт. ст. и диастолическое
АД (ДАД)<90 мм рт. ст. Для больных старше 60 лет це-
лесообразно снижать САД в пределах 150–140 мм рт.
ст. Более низкого уровня ДАД<85 мм рт. ст. рекомен-
дуется добиваться у пациентов с сопутствующим 
СД типа 2.

В Американских рекомендациях по профилактике,
выявлению, оценке и контролю высокого АД у взрос-
лых 2017 г. представлена новая классификация АГ, ко-
торая стала предметом широкой дискуссии (табл. 2)
[31]. АГ классифицируется с уровня САД≥130 мм рт.
ст. и/или с уровня ДАД≥90 мм рт. ст. Согласно амери-
канским рекомендациям назначать АГП во вторич-
ной профилактике – пациентам с клиническими ССЗ
и в первичной профилактике – пациентам без атеро-
склеротических заболеваний, но с высоким 10-лет-
ним риском их развития (10% и более по системе
ASCVD) следует при АД≥130/80 мм рт. ст. (класс I, уро-
вень А). Больным без ССЗ и с 10-летним риском менее
10% (по системе ASCVD), т.е. в первичной профилак-
тике, инициировать прием АГП при САД≥140 или
ДАД≥90 мм рт. ст. (класс I, уровень С). В качестве целе-
вого уровня АД у большинства категорий пациентов
(без ССЗ, с ССЗ, СД, ХБП, стабильной ИБС, во вторич-
ной профилактике инсульта, пожилых – 65 лет и
старше) следует рассматривать значение ниже
130/80 мм рт. ст. Прекращение лечения лиц с АГ ве-
дет к возращению АД к исходному уровню.

Гиперлипидемия и принципы коррекции
Повышенный уровень ХС ЛПНП – один из основ-

ных ФР развития ССЗ. По данным эпидемиологиче-
ского исследования ЭССЕ-РФ (Эпидемиология ССЗ в
регионах РФ) частота гиперлипидемии (ГЛП) в раз-
личных регионах России достигает 60% [34]. При этом
уровень ХС ЛПНП<2,6 ммоль/л встречается у 22,1% на-
селения, 2,6–3,39 ммоль/л – 30,3%, 3,3–4,19 ммоль/л –
27%, 4,2–4,89 ммоль/л – 20,6% и 4,9 ммоль/л и более
(где требуется исключение семейной ГЛП) – у 7,7%. 
В исследовании EUROASPIRE IV, выполненном в 
24 европейских странах, включая Россию, статины
принимали 87% больных с ИБС, но целевого уровня
ХС ЛПНП достигали 20% [35].

Среди главных причин высокой распространенно-
сти ГЛП можно выделить недостаточную эффектив-
ность назначаемой гиполипидемической терапии
(вследствие назначения неадекватных доз, плохой
переносимости) и низкую приверженность пациен-
тов терапии. Эти проблемы активно обсуждаются
после получения убедительных доказательств о целе-
сообразности снижения ХС ЛПНП как можно ниже,
по крайней мере у пациентов очень высокого ССР.

Определение уровня ХС ЛПНП в крови больного –
это первичная цель анализа липидного спектра кро-
ви для оценки ССР, диагностики липидных наруше-

ний, скрининга пациентов на гиполипидемическую
терапию [36]. Уровень ХС ЛПНП в крови – это пер-
вичная цель гиполипидемической немедикамен-
тозной и медикаментозной терапии. В евро-
пейских и российских рекомендациях по лечению
ГЛП подтверждается, что интервенционная страте-
гия гиполипидемической терапии основывается на
величине ССР и исходной концентрации ХС ЛПНП в
крови пациента (табл. 3) [36, 37].

Назначение статина пациентам в первич-
ной (без ССЗ) и вторичной (с установленными
ССЗ) профилактике не повод к нарушению дие-
тических рекомендаций или отказу от них.
При назначении статинов больному следует объ-
яснить важность поддержания здорового образа
жизни.

Результаты метаанализов подтверждают, что сни-
жение уровня ХС ЛПНП – это основное условие полу-
чения клинической пользы в профилактике ССЗ и их
осложнений вне зависимости от подходов к его сни-
жению [38, 39]. Основным классом лекарственных
средств (препаратами первого выбора) для лечения
пациентов с атерогенными ГЛП являются статины.
Согласно данным крупного метаанализа Cholesterol
Treatment Trialists, включившего 170 тыс. пациентов
из 26 рандомизированных клинических исследова-
ний со статинами, снижение уровня ХС ЛПНП на 
1 ммоль/л обеспечивает пропорционального умень-
шение общей смертности на 10%, смерти от ИБС – на
20%, риска любых ССО – на 23%, суммарного риска
нефатального ИМ и сердечно-сосудистой смерти –
на 21% [40]. Нет различий в снижении риска ССО на
терапии статинами между мужчинами и женщинами,
молодыми и пожилыми или лицами с СД и без него
[41]. Связь между снижением уровня ХС ЛПНП и
уменьшением ССР носит прямолинейный характер,
и большую клиническую пользу от терапии следует
ожидать с повышением ССР пациента. Целевые уров-
ни ХС ЛПНП соотносятся с величиной ССР конкрет-
ного больного (табл. 4) [37]. Степень снижения уров-
ня ХС ЛПНП носит дозозависимый характер и варь-
ирует между разными статинами, которые умеренно
снижают уровни триглицеридов (ТГ) и повышают ХС
ЛПВП (в среднем на 5–10%).

Современная стратегия профилактики ССЗ через
коррекцию ХС ЛПНП – это исходное назначение
статина в высокой или максимально переносимой
дозе (класс I, уровень А). При непереносимости стати-
нов – назначение эзетимиба (класс IIа, уровень С), не-
достижении цели ХС ЛПНП – переход на комбина-
цию статина с эзетимибом. У пациентов с высоким и
очень высоким ССР при сохранении повышенного
уровня ХС ЛПНП на максимальной дозе статина, или
в его комбинации с эзетимибом, или у больных с не-
переносимостью статина целесообразно добавление
к терапии нового класса гиполипидемических пре-
паратов – ингибиторов пропротеин конвертазы суб-
тилизин/кексин типа 9 (PCSK9).

Прекращению приема статинов (до 75% в течение
2 лет) чаще содействует развитие именно мышечных
симптомов [42]. Данные регистров свидетельствуют о

Таблица 4. Рекомендации по достижению целевого уровня ХС ЛПНП (российские рекомендации IV пересмотра) [37]

Рекомендации Класс рекомендаций Уровень доказательств

Пациент очень высокого ССР: цель – ХС ЛПНП<1,5 ммоль/л или
снижение на 50% и более, если ХС ЛПНП в пределах 1,5–3,5 ммоль/л 

I В

Пациент высокого ССР: цель – ХС ЛПНП<2,5 ммоль/л или снижение на
50% и более, если ХС ЛПНП в пределах 2,5–5,0 ммоль/л

I В

Пациент низкого или умеренного ССР: цель – ХС ЛПНП<3,0 ммоль/л IIа С
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наличии мышечных симптомов, связанных с прие-
мом статинов, на фоне нормальной или несколько
повышенной активности креатининфосфокиназы у
7–29% пациентов [43]. Тем не менее в целом статины,
в том числе при длительном приеме (в течение деся-
тилетий), переносятся хорошо большинством паци-
ентов.

Питавастатин
В 2015 г. в России был зарегистрирован новый пре-

парат группы статинов – питавастатин (Ливазо ком-
пании «Рекордати»), что дает дополнительные воз-
можности в подборе эффективной терапии с хоро-
шей переносимостью. Препарат впервые стал приме-
няться в 2003 г. в Японии, 2010 г. – в США, 2011 г. – в
Европе [44]. Рекомендованные дозировки питаваста-
тина – 1, 2 и 4 мг/сут. Питавастатин – ингибитор 
b-гидрокси-b-метилглутарил коэнзим-А-редуктазы
(ГМГ-КоА-редуктазы) III поколения с выраженным
гиполипидемическим эффектом, проявляющимся на
фоне приема малых доз.

Питавастатин имеет ряд фармакологиче-
ских особенностей. Так, являясь липофильным
статином, он не метаболизируется через систему ци-
тохрома P450 в печени из-за присутствия в его струк-
туре циклопропильной группы, не служит субстра-
том для Р-гликопротеина и в основном подвергается
лактонированию при помощи фермента уридинди-
фосфат-глюкуронозилтрансферазы [45]. Это обес-
печивает низкую частоту взаимодействия данного
статина с другими лекарственными препаратами. Все
статины, включая и питавастатин, противопоказано
совместно принимать с фузидиевой кислотой, мак-
ролидными антибиотиками, циклоспорином. Но пи-
тавастатин в отличие от других статинов не взаимо-
действует с антиретровирусными препаратами и
азоловыми антимикотиками, поэтому рассматрива-
ется в качестве препарата выбора для лечения ГЛП у
ВИЧ-инфицированных пациентов. Нет межлекарст-
венного взаимодействия питавастатином с эзетими-
бом, итраконазолом, грейпфрутовым соком и дигок-
сином [46].

В исследовании PORTO (Рharmacodynamic compa-
rison of pitavastatin versus atorvastatin on platelet reacti-
vity) у больных с ИБС с повышенной активностью ре-
цептора P2Y12 (отражает агрегационную гипер-
активность тромбоцитов) лучшая эффективность
клопидогрела была продемонстрирована при со-
вместном 30-дневном приеме с питавастатином 
(в дозе 4 мг/сут), чем с аторвастатином (в дозе 
20 мг/сут) [47].

Фармакокинетика питавастатина не зависит от по-
ла, возраста, расы, наличия СД, функции почек [45].
Препарат в неизменном виде быстро выводится из
печени с желчью, но подвергается энтеропеченоч-
ной рециркуляции, что обусловливает длительность
его действия. Через почки выводится не более 3% ак-
тивного вещества. В клинических исследованиях у
пациентов с СД и сниженной СКФ питавастатин не

оказывал отрицательного влияния на функцию по-
чек. Более того, у больных с нарушенной функцией
почек именно статины с минимальной почечной
экскрецией (питавастатин, аторвастатин и флуваста-
тин) являются препаратами выбора [48–51].

Хорошая гиполипидемическая эффектив-
ность питавастатина показана в различных
клинических исследованиях. Дозозависимые эф-
фекты препарата у пациентов с первичной гиперхо-
лестеринемией (ГХС) представлены в табл. 5. На-
значение питавастатина в дозе 2 мг ведет к сниже-
нию ХС ЛПНП на 38,2% и 4 мг – до 46,5%. Важно отме-
тить благоприятное влияние питавастатина на весь
липидный спектр крови (ТГ, ХС ЛПВП, апобелки), что
вносит свой вклад в уменьшение остаточного ССР.
Гиполипидемическая эффективность питавастатина
и аторвастатина в дозах 2 и 10, 4 и 20 мг/сут соответ-
ственно была сопоставимой [52]. Прием питавастати-
на в дозе 2 мг/сут привел к достоверно более выра-
женному снижению уровней общего ХС и ХС ЛПНП
по сравнению с приемом симвастатина 20 мг/сут
(р=0,014 для обоих показателей), при этом прием пи-
тавастатина в дозировке 4 мг/сут и симвастатина в
дозе 40 мг/сут имел сходный гиполипидемический
эффект [48].

Доза питавастатина (как и любого стати-
на) должна подбираться индивидуально в зави-
симости от целей терапии и терапевтическо-
го ответа, принимая во внимание современные
рекомендации по цели ХС ЛПНП для конкретно-
го ССР пациента. Больным, которым требуется
снижение ХС ЛПНП до цели на 30–40%, нужно уже на
старте назначать питавастатин в дозе 2 мг/сут, а если
пациентам требуется снижение ХС ЛПНП>40%, то
стартовать следует с дозы 4 мг/сут. В настоящее вре-
мя при назначении любого статина (согласно совре-
менным рекомендациям) в качестве приоритетной
рассматривается тактика старта терапии с
адекватной фиксированной дозы статина.

Постепенное повышение дозы (только через тит-
рацию) статина до максимально возможной у
ограниченного круга лиц: пациентов пожилого воз-
раста (старше 75–80 лет) из-за наличия коморбид-
ных состояний и изменений фармакокинетики ле-
карств, больных с плохой историей переносимости
статинов или высоким риском развития миопатий и
других серьезных осложнений (если ранее таковые
ситуации встречались).

Питавастатин может применяться для коррекции
липидных нарушений – первичной ГХС (ГЛП IIа ти-
па по классификации Фредриксона), включая се-
мейную гетерозиготную ГХС, комбинированной
ГЛП (ГЛП IIb типа по классификации Фредриксона),
гипертриглицеридемии у пациентов как в первич-
ной, так и во вторичной профилактике. После стар-
та терапии статином повторный анализ липидов
крови у больного следует произвести через 4–6 нед
(в эти сроки достигается максимальный ХС-сни-
жающий эффект).

Таблица 5. Динамика показателей липидного спектра крови у пациентов с первичной ГХС на терапии питавастатином в разных
дозах

Дозировка, мг Число пациентов
D, процент от исходного значения

ХС ЛПНП ХС ЛПВП TГ Aпобелок B Aпобелок А1

Плацебо 51 -4,0 2,5 -2,1 0,3 3,2

1 52 -33,3 9,4 -14,8 -24,1 8,5

2 49 -38,2 9,0 -17,4 -30,4 5,6

4 50 -46,5 8,3 -21,2 -36,1 4,7
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У питавастатина доказано присутствие плейотро-
пных эффектов, главные из которых – это подавле-
ние асептического воспаления, процессов окисления
липидов, восстановление эндотелиальной функции,
отсутствие негативного влияния на метаболизм глю-
козы и даже его улучшение, улучшение функции по-
чек [53]. В клинических исследованиях питавастатин
продемонстрировал хорошую эффективность в
предупреждении развития ССЗ и ССО, стабилизации
атеросклеротического процесса в коронарных и
сонных артериях: JAPAN-ACS (the Japan Assessment of
Pitavastatin and AtorvastatiN in Acute Coronary Syndro-
me study) у больных ОКС, подвергнутых ангиопла-
стике, TOGETHAR у больных с коронарным атеро-
склерозом, CIRCLE у пациентов после ЧКВ, EPOCH-
CAS Study (Effect of Pitavastatin On preventing isCHe-
mic complications with CAS) у лиц со стентированием
сонных артерий, REAL-CAD (Randomized Evaluation
of Aggressive or moderate Lipid lowering therapy with
pitavastatin in Coronary Artery Disease) у больных со
стабильной ИБС и др. [46, 54–57]. Последнее исследо-
вание REAL-CAD, в которое вошли 13 054 пациента,
подтвердило обоснованность назначения более вы-
соких доз статинов во вторичной профилактике:
прием питавастатина в дозе 4 мг/сут обеспечил до-
стоверное снижение ОР развития всех ССО на 19% и
риска смерти от всех причин на 19% без увеличения
риска развития рабдомиолиза или новых случаев по-
явления СД.

Хорошая переносимость питавастатина, в том числе
у пациентов пожилого возраста, доказана результатами
рандомизированных клинических и крупных пост-
маркетинговых наблюдательных исследований: LIVES
(Livalo Effectiveness and Safety Study; n=20 279), LIVES
study extension (n=6582), LIVALOTM (n=19 921) [58–61].
В исследовании LIVES у пациентов с ГХС и СД типа 2 не
отмечалось отрицательного влияния питавастатина на
показатели углеводного обмена, напротив, у больных,
получавших гипогликемические препараты, наблюда-
лось некоторое достоверное снижение уровня глики-
рованного гемоглобина (на 0,28%; p<0,001).

Согласно заключению экспертов наличие у питава-
статина хорошего гипохолестеринемического дей-
ствия, заметных плейотропных эффектов, доказан-
ных возможностей в профилактике ССЗ и ССО поз-
воляет рекомендовать препарат для лечения пациен-
тов любой категории ССР, включая очень высокий
риск и случаи осложнений при применении высоких
доз или непереносимости традиционно используе-
мых статинов [46].

Заключение
В современных условиях у врача имеются эффек-

тивные средства профилактики и лечения больных с
высоким и очень высоким ССР. «Лучше предупредить,
чем лечить» – это должно стать девизом современ-
ной кардиоваскулярной медицины. Имеющиеся се-
годня данные научных исследований подтверждают
высокую эффективность модификации образа жиз-
ни за счет отказа пациентов от курения, адекватного
контроля уровней АД, ХС ЛПНП, глюкозы и массы те-
ла в первичной и вторичной профилактике. Усилить
пользу от немедикаментозных методов воздействия
призваны стратегические препараты – статины, ан-
тиагреганты. Однако реальная ситуация с терапией
статинами требует изменения повседневной клини-
ческой практики в пользу выбора эффективных и
безопасных статинов, которые должны назначаться
всем нуждающимся пациентам. Только совместными

усилиями врача и больного возможно предотвратить
развитие ССЗ, улучшить качество и увеличить про-
должительность жизни.
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В2013 г. в Российской Федерации от патологии
сердца и сосудов умерли более 1 млн человек,
что составило 53,5% от общей смертности на-

селения. При этом непосредственной причиной
смерти у 52,9% пациентов являлась ишемическая бо-
лезнь сердца (ИБС), и в том числе в 12,5% случаев –
острый и повторный инфаркт миокарда [1, 2].

Большое число смертельных исходов у лиц со ста-
бильно протекающей ИБС значимо повышает важ-

ность ее вторичной профилактики. При этом в со-
временной доступной литературе не имеется доста-
точного количества данных о влиянии назначенной
лекарственной терапии на риск смерти пациентов с
ИБС, полученных в условиях реальной клинической
практики, например, методом регистрового исследо-
вания [3, 4].

Цель – оценить влияние назначенной на индекс-
ном визите медикаментозной терапии по поводу

Влияние лекарственной терапии,
назначенной по поводу ишемической
болезни сердца, на риск смертельного исхода
у амбулаторных пациентов, по данным
РЕгистра КардиоВАскулярных ЗАболеваний
(РЕКВАЗА)
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Целью исследования являлась оценка влияния назначенной на индексном визите медикаментозной терапии на риск
смертельных исходов у амбулаторных пациентов с ишемической болезнью сердца в течение 24 мес от индексного визи-
та на основании данных РЕгистра КардиоВАскулярных ЗАболеваний (РЕКВАЗА). Полнота наблюдения составила 97,4%,
выживаемость – 90,6%. В ходе исследования было выявлено, что при назначении ингибиторов ангиотензинпревращаю-
щего фермента (ИАПФ) или ИАПФ/блокаторов рецепторов ангиотензина II риск смерти от всех причин снижался в 
1,6 (p=0,016) и 2,0 раза (p=0,006) соответственно, при назначении статинов – в 1,6 раза (p=0,038). Риск смерти от сердеч-
но-сосудистых причин при назначении ИАПФ или ИАПФ/блокаторов рецепторов ангиотензина II уменьшался в 2,1
(p=0,0008) и 2,3 раза (p=0,0008) соответственно, статинов – в 1,7 раза (p=0,048).
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The aim of the study was to evaluate the effect of the drug therapy assigned at the index visit on the risk of fatal outcome in outpa-
tients with coronary heart disease within 24 months from the index visit, based on the data of registry of cardiovascular diseases
(RECVASA). Follow-up feedback was 97.4%, the survival rate – 90.6%. The study found that the prescribing of angiotensin-conver-
ting enzyme (ACE) inhibitors or ACE inhibitors/angiotensin receptor blockers II (ARB) was associated with reduction of all-cause
mortality by 1.6 times (p=0.016) and 2.0 times (p=0.006), respectively, statins – by 1.6 times (p=0.038). The risk of death from car-
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ИБС на риск смертельных исходов у амбулаторных
пациентов с этим диагнозом в течение 24 мес наблю-
дения по данным РЕгистра КардиоВАскулярных 
ЗАболеваний (РЕКВАЗА) [5].

Материал и методы
В регистр РЕКВАЗА последовательно включались

все пациенты в возрасте 18 лет и старше, постоянно
проживающие на территории Рязани и Рязанской
области, обратившиеся за медицинской помощью к
врачу – терапевту или кардиологу в три случайно
отобранные поликлиники Рязанской области (две
городские и одна сельская) по поводу любого сердеч-
но-сосудистого заболевания (ССЗ) в 2012–2013 гг.,
при наличии у них в амбулаторной карте установ-
ленного диагноза артериальной гипертонии, ИБС,
фибрилляции предсердий, хронической сердечной
недостаточности или их сочетаний [6]. Критериев
исключения предусмотрено не было. В настоящей
статье представлены результаты анализа данных, по-
лученных в одной из городских поликлиник, по од-
ной из четырех изучаемых нозологий – ИБС. В эту
часть исследования были включены 1165 пациентов
с ИБС, из них 314 (27%) – мужчины. Медиана возрас-
та больных с интерквартильным размахом составила
72,3 (63,6; 78,5) года. Нозологическая структура ИБС
(n=1165) включала в себя в 100% случаях стенокар-
дию напряжения разных функциональных классов
(ФК), в 183 (15,7%) – постинфарктный кардиоскле-
роз. Стенокардия напряжения была представлена
стенокардией I ФК в 1 (0,1%) случае, II ФК – 233 (20%),

III ФК – 763 (65,5%), IV ФК – 3 (0,3%), у 165 (14,2%) па-
циентов данных о ФК стенокардии напряжения на
индексном визите не было. Среди больных со стено-
кардией напряжения 270 (23,2%) пациентов имели
случаи нестабильной стенокардии за весь период ве-
дения амбулаторной карты, 74 (6,4%) – в течение
предыдущих 12 мес до включения в регистр. Число
перенесенных инфарктов миокарда в анамнезе
(n=183) варьировало от 1 (69,4%) до 7 (0,5%).

Через 24 мес от даты включения в регистр жизнен-
ный статус (жив, умер) пациента удалось установить
в 1135 случаях, т.е. полнота наблюдения составила
97,4%. Данные о смерти документально подтвержде-
ны в 107 (9,2%) случаях.

Из 1165 пациентов с ИБС, включенных в исследо-
вание, 1079 (92,6%) больным на индексном визите
была назначена лекарственная терапия. b-Адрено-
блокаторы (b-АБ) назначены 513 (44,0%) пациентам,
ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента
(ИАПФ) – 565 (48,5%), блокаторы рецепторов ангио-
тензина II (БРА) – 341 (29,3%), совместно ИАПФ и 
БРА – 7 (0,6%), статины – 494 (42,4%), препараты аспи-
рина – 726 (62,3%), клопидогрела – 9 (0,8%), совмест-
но препараты аспирина и клопидогрела – 25 (2,1%); 
96 (8,2%) и 265 (22,7%) больным на визите включения
были назначены нитраты пролонгированного дей-
ствия (НПД) и антагонисты кальциевых каналов (АКК)
соответственно (табл. 1).

Из 183 пациентов с перенесенным ранее инфарк-
том миокарда b-АБ были назначены 103 (56,3%) боль-
ным, ИАПФ и БРА – 141 (77,0%). Антиагреганты боль-
ным с ИБС без сочетания с фибрилляцией предсердий
назначались в 602 (64,5%) случаях, при этом в 20 (2,1%)
аспирин и клопидогрел были назначены совместно.

Статистическая обработка материала проводилась
с помощью программ Statistica 10.0 и SAS 6.12. Отно-
шение рисков определялось при помощи многофак-
торного анализа с использованием модели Кокса. 
В ходе многофакторного регрессионного анализа
оценивалось прогностическое значение рекомендо-
ванной к приему медикаментозной терапии с учетом
влияния других факторов: пола, возраста, диагноза
(наличия у пациента артериальной гипертонии,
фибрилляции предсердий, хронической сердечной
недостаточности, сопутствующей некардиальной па-
тологии), жалоб, данных объективного осмотра, ре-
зультатов ранее проведенных лабораторных иссле-
дований (уровней креатинина, глюкозы, гемоглоби-

Таблица 1. Частота назначения основных групп лекарственных
препаратов для лечения ИБС (n=1165)

Группа лекарственных препаратов, % от n Значение

b-АБ 44,0

ИАПФ 48,5

БРА 29,3

ИАПФ и БРА совместно 0,6

Статины 42,4

Аспирин 62,3

Клопидогрел 0,8

Аспирин и клопидогрел совместно 2,1

НПД 8,2

АКК 22,7

Рис. 1. Двухлетняя выживаемость пациентов с ИБС в зависи-
мости от назначения им на индексном визите ИАПФ.

Рис. 2. Двухлетняя выживаемость пациентов с ИБС в зависи-
мости от назначения им на индексном визите ИАПФ/БРА.
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на, аспартатаминотрансферазы и аланинаминотран-
сферазы, показателей липидного спектра крови);
данных инструментальных обследований – электро-
кардиографии, эхокардиографии (всего 64 фактора).
Кроме того, выживаемость анализировалась методом
Каплана–Мейера. Статистически значимыми счита-
лись различия при p<0,05.

Результаты
Двухлетняя выживаемость пациентов с ИБС соста-

вила 90,6%. Зарегистрировано 37 (34,6%) случаев
смерти от острого нарушения мозгового кровообра-
щения, 6 (5,6%) – острой коронарной смерти, 
4 (3,7%) – смерти от инфаркта миокарда и 34 (31,8%) –
смерти от других заболеваний сердца; 13 (12,1%) па-
циентов умерли от онкологических заболеваний,
4 (3,7%) – острой хирургической патологии и 
9 (8,5%) – от других причин. Таким образом, анализ
причин смерти показал, что большая часть больных –
81 (75,7%) – умерли от ССЗ.

При анализе назначенной медикаментозной тера-
пии было установлено, что пациентам, умершим от
всех причин, по сравнению с выжившими статисти-
чески значимо чаще на индексном визите не были
назначены лекарственные препараты по поводу
ИБС: в 23,4% против 7,1% случаев, p<0,0001; им стати-
стически значимо реже назначались ИАПФ – 40,2 и
50,3%, p=0,047; ИАПФ/БРА – 66,4 и 80,3%, p=0,0004;
статины – 29,0 и 44,2%, p=0,0007 среди умерших и
выживших пациентов соответственно. Более под-
робно различия в частоте назначения лекарствен-
ных препаратов, применяемых в лечении ИБС, пред-
ставлены в табл. 2.

При анализе данных было выявлено, что у больных
с ИБС риск смерти от всех причин уменьшался при
назначении на индексном визите ИАПФ в 1,6 раза
(доверительный интервал – ДИ 0,42–0,97, p=0,016),
ИАПФ/БРА – в 2,0 раза (ДИ 0,35–0,74, p=0,006), стати-
нов – 1,6 раза (ДИ 0,42–0,92, p=0,038).

Двухлетняя выживаемость, проанализированная
методом Каплана–Мейера, в зависимости от на-
значения на индексном визите пациентам ИАПФ и
ИАПФ/БРА представлена на рис. 1, 2 соответственно,
из которых видно, что лучшая выживаемость (92,0%)

наблюдалась среди пациентов, которым на индекс-
ном визите были назначены ИАПФ или ИАПФ/БРА.
Выживаемость тех больных, которым не были на-
значены ИАПФ, составила 89,0%, p=0,015, а тех, кому
не были назначены ИАПФ/БРА, – 86,0%, p=0,006.

Выживаемость пациентов, которым были назначе-
ны статины, составила 93,0%, тех, кому статины не
были назначены, – 88,0%, p=0,038. Она была проана-
лизирована методом Каплана–Мейера и представле-
на на рис. 3.

Статистически значимого влияния назначения ан-
тиагрегантов, b-АБ, АКК и НПД на риск смерти от
всех причин получено не было (табл. 3).

Аналогичные данные были получены при сравне-
нии выживших и пациентов, умерших от сердечно-
сосудистых причин. При анализе назначенной меди-
каментозной терапии было установлено, что боль-
ным, умершим от сердечно-сосудистых причин, по
сравнению с выжившими пациентами на индексном
визите статистически значимо реже назначались
ИАПФ: в 37,0% случаев против 50,3%, p=0,022;
ИАПФ/БРА – 60,5 и 80,3% соответственно, p=0,0001;

Таблица 2. Сравнительная характеристика назначенного медикаментозного лечения у выживших и пациентов, умерших от всех
причин

Показатель Выжившие (n=1026) Умершие (n=107) p

Отсутствие лекарственной терапии, % от n 7,1 23,4 <0,0001

b-АБ 44,6 38,3 0,209

ИАПФ 50,3 40,2 0,047

БРА 30,0 26,2 0,413

ИАПФ/БРА 80,3 66,4 0,0004

Статины 44,2 29,0 0,0007

Антиагреганты (аспирин или клопидогрел) 63,6 55,1 0,084

Антиагреганты (аспирин и клопидогрел) 2,2 1,9 0,921

АКК 23,1 19,6 0,421

НПД 7,0 11,2 0,113

Таблица 3. Влияние назначения антиагрегантов, b-АБ, АКК и НПД на риск смерти от всех причин

Показатель Относительный риск ДИ p

Антиагреганты 0,50 0,79–1,25 0,313

b-АБ 0,69 0,43–1,09 0,114 

АКК 0,79 0,48–1,3 0,363 

НПД 1,42 0,8–2,5 0,232

Рис. 3. Двухлетняя выживаемость пациентов с ИБС в
зависимости от назначения им на индексном визите статинов.
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статины – 19,6 и 44,2% соответственно, p=0,001 и ста-
тистически значимо чаще НПД – 14,8 и 7,0%, p=0,011.
Данные о назначенной медикаментозной терапии
среди этих групп пациентов представлены в табл. 4.

У пациентов с ИБС риск смерти от сердечно-сосу-
дистых причин уменьшался при назначении на ин-
дексном визите ИАПФ в 2,1 раза (ДИ 0,28–0,79,
p=0,0008), ИАПФ/БРА – 2,3 раза (ДИ 0,28–0,66,
p=0,003), статинов – 1,7 раза (ДИ 0,33–0,99, p=0,048).
Двухлетняя выживаемость с учетом сердечно-сосуди-
стых причин смерти, проанализированная методом
Каплана–Мейера, в зависимости от назначения на
индексном визите пациентам ИАПФ и ИАПФ/БРА
представлена на рис. 4, 5, из которых видно, что луч-
шая выживаемость наблюдалась среди пациентов,
которым на индексном визите были назначены
ИАПФ или ИАПФ/БРА, и она составила 94,0%. Выжи-
ваемость для больных, которым не были назначены
ИАПФ, составила 92,0%, p=0,03, ИАПФ/БРА – 88,0%,
p=0,03.

Выживаемость пациентов, которым на индексном
визите были назначены статины, составила 96,0%, а
тех, кому статины не были назначены, – 90,0%,
p=0,004. Она была проанализирована методом Ка-
плана–Мейера и представлена на рис. 6.

Для других анализируемых групп лекарственных
препаратов (антиагрегантов, b-АБ, АКК и НПД) дан-
ных о статистически значимом влиянии на риск
смерти от сердечно-сосудистых причин получено не
было (табл. 5).

Обсуждение
В ходе регистра кардиоваскулярных заболеваний

РЕКВАЗА, проведенного в соответствии со всеми тре-
бованиями, предъявляемыми к подобным исследова-
ниям, в рамках изучения одного из наиболее часто
встречающихся ССЗ – ИБС была показана способность
таких групп лекарственных препаратов, как ИАПФ,
ИАПФ/БРА и статины, снижать риск смерти от всех
причин, сердечно-сосудистых причин у пациентов с
ИБС. Большая выборка пациентов (n=1165) и полнота
наблюдения (97,4%) обеспечили высокую определен-
ность полученных результатов, принципиальное отли-
чие которых от данных клинических исследований со-
стоит в том, что они получены в условиях реальной
клинической практики на полиморбидной выборке
больных, наиболее типично отражающей контингент
пациентов, обращающихся за медицинской помощью
в городскую поликлинику по поводу ССЗ. В этом кон-
тексте важным является тот факт, что результаты, ана-
логичные нашим, ранее были неоднократно получены
в многочисленных двойных слепых плацебо-контро-
лируемых рандомизированных клинических исследо-
ваниях (РКИ), проводимых на выборках больных с
хроническими формами ИБС и объединенных в мета-
анализы: так, анализ результатов 26 РКИ с участием бо-
лее 170 тыс. пациентов указывает на наличие 10% сни-
жения смертности от всех причин (р<0,0001) и 20%
снижения смертности от ССЗ (р<0,0001) при примене-
нии статинов [7]; метаанализ, включивший 26 РКИ с
участием 108 212 пациентов, показал, что прием ИАПФ

Таблица 4. Сравнительная характеристика назначенного медикаментозного лечения у выживших и пациентов, умерших от
сердечно-сосудистых причин

Показатель Выжившие (n=1026) Умершие от сердечно-сосудистых причин (n=81) p

Отсутствие лекарственной терапии, % от n 7,1 9,9 0,482

b-АБ 44,6 34,6 0,078

ИАПФ 50,3 37,0 0,022

БРА 30,0 23,5 0,217

ИАПФ/БРА 80,3 60,5 0,0001

Статины 44,2 19,6 0,001

Антиагреганты (аспирин или клопидогрел) 63,6 54,3 0,095

Антиагреганты (аспирин и клопидогрел) 2,2 1,2 0,841

АКК 23,1 17,3 0,232

НПД 7,0 14,8 0,011

Рис. 4. Двухлетняя выживаемость пациентов с ИБС с учетом
сердечно-сосудистых причин смерти в зависимости от
назначения им на индексном визите ИАПФ.

Рис. 5. Двухлетняя выживаемость пациентов с ИБС с учетом
сердечно-сосудистых причин смерти в зависимости от
назначения им на индексном визите ИАПФ.
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по сравнению с плацебо приводит к статистически
значимому снижению общей смертности (отношение
шансов 0,908, 95% ДИ 0,845–0,975; p=0,008) [8–10], а ме-
таанализ 10 РКИ с участием 77 633 больных выявил,
что ИАПФ статистически значимо снижают общую и
сердечно-сосудистую смертность [11]; подобных ста-
тистически значимых данных для БРА в обоих мета-
анализах получено не было. По нашим данным, изоли-
рованно назначение лекарственных препаратов из
группы БРА на общую и сердечно-сосудистую леталь-
ность также не влияло.

Заключение
Выживаемость пациентов с ИБС, наблюдающихся в

одной из городских поликлиник Рязани, в течение
двухлетнего исследования в рамках регистра РЕКВАЗА
составила 90,6%. В ходе работы было выявлено, что
при назначении ИАПФ или ИАПФ/БРА риск смерти от
всех причин снижался в 1,6 (p=0,016) и 2,0 раза
(p=0,006) соответственно, при назначении статинов –
в 1,6 раза (p=0,038). Риск смерти от сердечно-сосуди-
стых причин при назначении ИАПФ или ИАПФ/БРА
уменьшался в 2,1 (p=0,0008) и 2,3 раза (p=0,0008) соот-
ветственно, статинов – в 1,7 раза (p=0,048).

Таким образом, одним из возможных способов
снижения общей и сердечно-сосудистой смертности
пациентов с ИБС является повышение соответствия
назначаемой врачами с целью вторичной профилак-
тики ИБС медикаментозной терапии современным
клиническим рекомендациям.
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Таблица 5. Влияние назначения антиагрегантов, b-АБ, АКК и НПД на риск смерти от всех причин

Показатель Относительный риск ДИ p

Антиагреганты 0,70 0,41–1,19 0,188 

b-АБ 0,61 0,35–1,06 0,079

АКК 0,64 0,35–1,17 0,151

НПД 1,48 0,78–2,84 0,232

Рис. 6. Двухлетняя выживаемость пациентов с ИБС,
включенных в регистр, с учетом сердечно-сосудистых
причин смерти в зависимости от назначения им на
индексном визите статинов.
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30 октября 2017 г. исполнилось 85 лет известному кардиоло-
гу и ученому, заслуженному деятелю науки РФ, доктору меди-
цинских наук, профессору Давиду Мееровичу Аронову. 

После окончания Ташкентского государственного медицин-
ского института Д.М.Аронов работал главным врачом Каган-
ской районной больницы в сельсовете им. Фрунзе, далее –
врачом в Бухарской областной больнице. Д.М.Аронов впервые
в истории Бухарской области организовал электрокардиогра-
фический кабинет. Там им было выполнено и опубликовано
его первое научное исследование по электрической альтерна-
ции сердца. Это предопределило дальнейшие устремления
молодого доктора – научная кардиология.

В 1959 г. Д.М.Аронов поступил в аспирантуру Института те-
рапии АМН СССР в Москве, возглавляемого известным акаде-
миком А.Л.Мясниковым. По окончании аспирантуры и после
защиты кандидатской диссертации (1963 г.) академик
А.Л.Мясников предложил перспективному ученику продол-
жить врачебную и научную деятельность в его институте. 

В 1968 г. его научный руководитель Е.И.Чазов, возглавивший
Институт терапии после смерти А.Л.Мясникова, предложил
Д.М.Аронову работу в первом в нашей стране отделении кар-
диологической реабилитации для разработки нового перспек-
тивного направления. С тех пор успешное развитие реабили-
тационного направления в кардиологии в СССР и России тес-
но связано с именем Д.М.Аронова. Он является основополож-
ником кардиореабилитационной системы в стране. Разработ-
ки Д.М.Аронова в области кардиореабилитации, полученные в
Институте кардиологии АМН СССР, были положены в основу
создания Государственной системы поэтапной реабилитации
больных инфарктом миокарда в СССР и России. 

Д.М.Ароновым и его сотрудниками впервые была апробиро-
вана новая концепция по раннему ускорению темпов активации
больных острым инфарктом миокарда в противовес господ-
ствовавшей в то время теории максимального покоя в течение
многих недель, организовано раннее назначение им тренирую-
щих нагрузок, для последовательного и системного примене-
ния реабилитационных мероприятий была создана и применя-
лась оригинальная «сквозная» система семи ступенчатой дви-
гательной активности больных. Д.М.Аронов первым начал дли-
тельные физические тренировки больных после инфаркта мио-
карда, обосновал эффективность и безопасность применения
тренировочных нагрузок умеренной интенсивности (1983 г.),
что в последующие годы получило признание во всех междуна-
родных и национальных рекомендациях. Им были разработаны
эффективные и безопасные программы физических трениро-
вок, двигательной активности и предложены нормативы опти-
мальных физических нагрузок для больных ишемической бо-
лезнью сердца, в том числе в бытовых условиях.

Д.М.Аронов является крупным специалистом по примене-
нию нагрузочных проб в кардиологии. Д.М.Аронов первый в
СССР разработал и выполнил нагрузочную электрокардиогра-
фическую пробу у больных, перенесших инфаркт миокарда.
Он автор новых для нашей страны работ по теоретическому
обоснованию и применению функциональных проб в диагно-
стике ишемической болезни сердца. Им внесен большой
вклад в разработку методологии физических нагрузок и тре-
нировок, применяемых в реабилитации и программах профи-
лактики сердечно-сосудистых заболеваний. Эти методы адап-
тированы к использованию в условиях современной России и
используются в настоящее время. 

Как лидер реабилитационного направления Д.М.Аронов в
1990-е годы (годы социальных потрясений) в России еще бо-
лее активизировал свою научную деятельность, стимулировал
восстановление реабилитационного направления Российской
Федерации. Активно защищал позиции кардиореабилитации
в системе нашего здравоохранения. В реальных условиях со-
временного здравоохранения России им были организованы
крупные многоцентровые клинические исследования по из-
учению влияния комплексной программы реабилитации на
клиническое состояние, риск осложнений, трудоспособность
больных после инвазивных вмешательств на сосудах сердца. 

Будучи членом Экспертного совета Минздрава России,
Д.М.Аронов принимает активное участие в разработке новых

Порядков и современных стандартов по кардиологической
реабилитационной помощи, национальных клинических реко-
мендаций по реабилитации больных с острым инфарктом
миокарда, после инвазивных вмешательств на сосудах сердца
и коронарного шунтирования.

Давид Меерович Аронов известен также своими оригиналь-
ными исследованиями по изучению патогенеза и лечению
атеросклероза и ишемической болезни сердца. 

Он автор и соавтор 20 руководств, 12 монографий, 43 мето-
дических рекомендаций и пособий для врачей и более 600 пе-
чатных работ по актуальным вопросам кардиологии. Для мно-
гих практикующих врачей книги Д.М.Аронова стали настоль-
ными.

Д.М.Аронов – основатель отечественной научной школы кар-
диологической реабилитации. Под его руководством защище-
но 37 кандидатских и 6 докторских диссертаций. Со свой-
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