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Основные направления снижения сердечно-сосудистой смертности: что можно изменить  
уже сегодня? 

Шляхто Е. В.1,2, Баранова Е. И.1,2

Central directions for reducing cardiovascular mortality: what can be changed today?

Shlyakhto E. V.1,2, Baranova E. I.1,2

В статье приведены современные данные о распространённости сердечно-
сосудистых заболеваний и смертности от этой патологии в странах Европы 
и в Российской Федерации. Обсуждаются группы пациентов высокого риска, 
требующие особого внимания при проведении мероприятий по снижению сер-
дечно-сосудистой смертности (ССС): больные артериальной гипертензией, 
в т. ч. резистентной, пациенты с выраженной дислипидемией, хронической 
сердечной недостаточностью и фибрилляцией предсердий. Особое внимание 
в статье уделено проблеме эффективного и безопасного лечения пациентов 
с фибрилляцией предсердий и высоким риском инсульта, возможности сниже-
ния ССС у этих больных. Лечение этих пациентов может быть наиболее успеш-
ным из-за наличия эффективных препаратов, снижающих ССС. В статье обо-
значены основные парадигмы современного здравоохранения: нацеленность 
на результат, ориентация на пациента, интеграция стационарного и амбулатор-
ного звеньев здравоохранения и ускорение внедрений инноваций в диагно-
стике и лечении больных с сердечно-сосудистыми заболеваниями. 
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The article provides modern data on the prevalence of cardiovascular diseases and 
mortality in Europe and Russia. Groups of high-risk patients requiring special atten-
tion when conducting measures to reduce cardiovascular mortality are discussed: 
patients with hypertension, including resistant, patients with severe dyslipidemia, 
heart failure, and atrial fibrillation. Particular attention is paid to the problem of effec-
tive and safe treatment and reducing cardiovascular mortality in patients with atrial 
fibrillation and a high risk of stroke. The treatment of these patients may be most 
successful due to the availability of effective medications that reduce cardiovascular 
mortality. The article outlines the major paradigms of modern healthcare: focus on 
results and patient, integration of inpatient and outpatient health care units and 
accelerating the innovation in the diagnosis and treatment of patients with cardio-
vascular diseases.

Key  words: cardiovascular mortality, resistant hypertension, dyslipidemia, atrial 
fibrillation, anticoagulants.

Relationships and Activities: none.

1
First Pavlov State Medical University of St. Petersburg, St. Petersburg; 

2
Almazov 

National Medical Research Center, St. Petersburg, Russia.

Shlyakhto E. V. ORCID: 0000-0003-2929-0980, Baranova E. I.* ORCID: 0000-0002-
8788-0076.

*Corresponding author: baranova.grant2015@yandex.ru

Received:  25.06.2020 Revision  Received:  30.06.2020 Accepted:  07.07.2020

For citation: Shlyakhto E. V., Baranova E. I. Central directions for reducing cardio-
vascular mortality: what can be changed today? Russian Journal of Cardiology. 
2020;25(7):3983. (In Russ.) doi:10.15829/1560-4071-2020-3983

https://russjcardiol.elpub.ru ISSN 1560‑4071 (print)
doi:10.15829/1560‑4071‑2020‑3983 ISSN 2618‑7620 (online)



11

ПЕРЕДОВАЯ СТАТЬЯ

Сердечно‑сосудистые заболевания (ССЗ) зани‑
мают первое место среди причин смертности в мире. 
Ежегодно 17,5 млн людей умирают от ССЗ, при этом 
большая часть этих летальных исходов потенциально 
может быть предотвратима [1]. В 2020г опубликованы 
данные по статистике ССЗ в 52 странах, объединен‑
ных Европейским обществом кардиологов (ЕОК) [2]. 
В этих странах за 2018г — последний год, доступный 
статистическому анализу, от  заболеваний сердца 
и сосудов умерло 2,2 млн женщин и 1,9 млн мужчин, 
при этом сердечно‑сосудистая смертность (ССС) 
составила 47% от  всех летальных исходов у  женщин 
и  39%  — у  мужчин [2]. Среди заболеваний, являю‑
щихся причиной смерти, первое место у  женщин 
и  у  мужчин занимает ишемическая болезнь сердца 
(ИБС) (18% и 17%, соответственно), а второе место — 
инсульт (12% и  8%, соответственно) [2]. В  странах 
со  средним доходом на  душу населения, к  которым 
относится и Российская Федерация (РФ), доля смер‑
тей, обусловленных ССЗ, выше, чем в странах с высо‑
ким экономическим доходом [2]. 

С помощью методов статистического анализа 
доказано, что в  странах, объединенных ЕОК, число 
лет жизни, потенциально утраченных из‑за прежде‑
временной смерти вследствие ССЗ, в 2017г составило 
28 млн у  женщин и  38 млн у  мужчин, что соответ‑
ствует 37% от всех лет, потерянных для жизни у жен‑
щин и 34% — у мужчин [2]. ССЗ в большей степени 
ответственны за  потенциально утраченные годы 
вследствие преждевременной смерти у жителей евро‑
пейских стран со  средним уровнем доходов на  душу 
населения, чем у граждан государств с высоким уров‑
нем доходов как среди женщин (43% и  28%), так 
и среди мужчин (39% и 28%) [2]. 

Смертность от  ССЗ в  РФ обусловливает каждый 
второй случай летальных исходов в РФ и превышает 
смертность от  сердечно‑сосудистой патологии 
в  Европе и  в  США [3‑5]. По  данным Федеральной 
службы государственной статистики в  РФ в  2018г 
от ССЗ умерли 841915 человек [3]. Вместе с тем, в РФ 
в  последние годы отмечена отчетливая положитель‑
ная динамика — в период с 2005 по 2018гг показатель 
смертности от  ССЗ снизился на  36,6% [3, 4], 
а  за  период с  2000 по  2018гг уменьшилась доля ССЗ 
в  структуре общей смертности с  55,3 до  46,3% [4]. 
Следует обратить особое внимание на то обстоятель‑
ство, что смерть является одним из  наиболее досто‑
верно устанавливаемых исходов, а система регистра‑
ция смерти универсальна в  большинстве европей‑
ских стран [2]. Согласно Указу Президента РФ 
от 07.05.2018г № 204 “О национальных целях и стра‑
тегических задачах развития РФ на  период до 
2024  года”, одной из  приоритетных задач является 
увеличение ожидаемой продолжительности жизни 
до 78 лет к 2024г [6]. Разработанный и утвержденный 
24 декабря 2018г Национальный проект “Здравоохра‑

нение” Министерства здравоохранения РФ и входя‑
щий в его состав Федеральный проект “Борьба с сер‑
дечно‑сосудистыми заболеваниями”, определяют 
задачу — снизить смертность от ССЗ до уровня ниже 
450 случаев на 100 тыс. населения к 2024г, т.е. на 21,5% 
в течение ближайших 5 лет [7].

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) 
в 2013г провозгласила стратегию снижения смертно‑
сти от ССЗ, сахарного диабета (СД), рака и хрониче‑
ских заболеваний легких на  25% к  2025г по  сравне‑
нию с 2010г [1]. К 2019г смертность в странах Европы 
с высоким уровнем доходов на душу населения сни‑
зилась на 9% у женщин и на 11% у мужчин, а в стра‑
нах со  средним уровнем доходов на  душу населения 
снизилась на 8% у женщин и лишь на 2% у мужчин 
[2], что делает маловероятным достижение цели 
ВОЗ — снижения ССС к 2025г на 25%. 

Снижение смертности от  ССЗ в  РФ в  последние 
десятилетия в значительной степени связано с реор‑
ганизацией кардиологической помощи, созданием 
ре  гиональных сосудистых центров, внедрением 
в клиническую практику высокоэффективных интер‑
венционных методов лечения острого коронарного 
синдрома, хирургических способов коррекции поро‑
ков сердца (врожденных и  приобретённых), интер‑
венционных методов лечения аритмий и  профилак‑
тики внезапной сердечной смерти. Вместе с  тем, 
лишь высокотехнологичные методы лечения не могут 
кардинально решить проблему снижения ССС. Воз‑
действие на  факторы сердечно‑сосудистого риска 
(ССР), первичная и  вторичная профилактика ССЗ, 
повышение приверженности пациентов к оптималь‑
ной терапии, в  т. ч.  после применения высокотехно‑
логичных методов лечения, также имеют большое 
значение для снижения смертности. Развитие фарма‑
кологии, создание новых классов лекарственных пре‑
паратов также оказывает положительное влияние 
на течение ССЗ. Некоторые из этих препаратов вли‑
яют не  только на  артериальную гипертензию (АГ), 
гиперлипидемию, гипергликемию, на  течение ИБС, 
хронической сердечной недостаточности (ХСН), 
но и воздействуют на жесткие конечные точки, вклю‑
чая общую и ССС. Исходя из этого, следует опреде‑
лить основные направления решения проблемы сни‑
жения ССС.

Группы пациентов высокого риска, требующие осо-
бого внимания при проведении мероприятий по сниже-
нию ССС

Следует выделять целевые группы пациентов 
высокого риска, требующие особого внимания и про‑
ведения активных мероприятий по снижению смерт‑
ности, т. к. лечение этих пациентов может быть наи‑
более успешным из‑за наличия эффективных препа‑
ратов, снижающих ССС. К таким группам пациентов 
высокого риска относятся больные с часто встречаю‑
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в сочетании с эзетимибом, по данным исследования 
REDUCE‑IT, снижает частоту комбинированной 
конечной точки, включающей сердечно‑сосудистую 
смерть, не  фатальный инфаркт, не  фатальный ин ‑
сульт, коронарную реваскуляризацию и  нестабиль‑
ную стенокардию на 25% за 4,9 лет терапии [13]. 

Комбинированная терапия, включающая статин 
и  ингибитор пропротеинконвертазы субтилизин/
кексин типа 9 (PCSK9) эволокумаб у больных с ате‑
росклеротическим ССЗ, как показало исследование 
FOURIER, не  только эффективно снижает концен‑
трацию ХС ЛНП при длительном лечении, но и сни‑
жает риск развития первичной конечной точки, 
включающей сердечно‑сосудистую смерть, ИМ, 
инсульт, госпитализацию в связи с нестабильной сте‑
нокардией или коронарную реваскуляризацию 
на 15% [14]. Вместе с тем, комбинированная терапия 
дислипидемии используется недостаточно часто 
вследствие инертности врачей, низкой приверженно‑
сти больных к большому числу лекарственных препа‑
ратов, высокой стоимости некоторых препаратов и, 
в  меньшей степени, вследствие нежелательных 
эффектов от их применения. 

Резистентная АГ 
Проблема лечения больных АГ сохраняет свою 

актуальность. По  данным исследования ЭССЕ‑РФ 
лишь 16,4% мужчин и 32,6% женщин с гипертониче‑
ской болезнью имели целевой уровень артериального 
давления [15]. Резистентная АГ встречается у  17,7% 
пациентов с  АГ [16]. В  2018г опубликовано научное 
заключение Американской ассоциации сердца (АНА) 
по  резистентной АГ, свидетельствующее, что рези‑
стентная АГ увеличивает риск инсульта на 14%, ИМ 
на  24% и  риск смерти на  6% [17]. Лечение больных 
с резистентной АГ — сложная проблема, требующая 
исключения вторичного характера АГ, лечения 
коморбидных заболеваний, прекращения употребле‑
ния алкоголя, ограничения применения нестероид‑
ных противовоспалительных препаратов, коррекции 
низкой физической активности и  обструктивного 
апноэ во время сна. При лечении больных с АГ необ‑
ходимо повышать приверженность пациентов к неме‑
дикаментозному лечению и фармакотерапии. Меди‑
каментозное лечение больных с  резистентной АГ 
включает, как правило, 4 и  более антигипертензив‑
ных препарата, включающих, наряду с  блокаторами 
ренин‑ангиотензин‑альдостероновой системы, бло‑
каторы медленных кальциевых каналов и тиазидные 
диуретики (предпочтителен хлорталидон), а  при 
недостаточной их эффективности  — антагонисты 
минералокортикоидных рецепторов [18]. В  исследо‑
вании PATHWAY‑2 доказано, что антигипертензив‑
ная эффективность спиронолактона у  больных 
с  резистентной АГ выше, чем эффект бисопролола 
или доксазозина [19]. При недостаточной эффектив‑
ности терапии у  больных ИБС или ХСН к  лечению 

щимися состояниями: тяжелой дислипидемией, 
резистентной АГ, ХСН и  фибрилляцией предсердий 
(ФП).

Дислипидемия 
Выраженная дислипидемия  — один из  классиче‑

ских модифицируемых факторов риска ССЗ и смерт‑
ности. Проспективные рандомизированные клини‑
ческие исследования (РКИ) продемонстрировали, 
что повышенный уровень атерогенных липидов, 
в т. ч. холестерина липопротеинов низкой плотности 
(ХС ЛНП), увеличивает риск ССЗ атеросклеротиче‑
ского генеза [8]. Одна из  серьезных проблем совре‑
менной медицины — недостаточное выявление дис ‑
липидемии с целью первичной и вторичной профи‑
лактики ССЗ, в т. ч. у больных высокого риска: с СД 2 
типа, инсультом, заболеваниями периферических 
артерий атеросклеротического генеза. 

Несомненно, что коррекция дислипидемии сни‑
жает ССР. В  метаанализе The Cholesterol Treatment 
Trialists, включавшем данные о  более, чем 170 тыс. 
пациентов из  26 РКИ, доказано, что снижение ХС 
ЛНП на 1 ммоль/л в течение 5 лет ассоциировалось 
со снижением больших сосудистых событий на 22%, 
больших коронарных событий на  23%, инсульта 
на  17% и  общей смертности на  10% [9]. Вторичная 
профилактика с  помощью статинов снижает риск 
повторного инсульта на  12% при уменьшении ХС 
ЛНП на  1  ммоль/л и  снижает ССС [10]. Низкая 
частота назначения интенсивной терапии статинами 
ведет к не достигнутому целевому уровню атероген‑
ных липидов и к увеличению риска развития инфарк‑
 та, инсульта и преждевременной смерти [11]. По дан‑
ным Российского исследования АРГО в  2013‑2014гг 
гиперхолестеринемия выявлена у  81,3% женщин 
и  78,9% мужчин [12]. Среди пациентов с  ИБС, АГ, 
реваскуляризацией, ишемическим инсультом в анам‑
незе или с  заболеваниями периферических артерий 
терапию статинами получали лишь 43% больных, 
а терапию высокими дозами аторвастатина и розува‑
статина  — 27,2% и  9,1% пациентов, соответственно. 
При этом целевого уровня ХС ЛНП достигли лишь 
2,04% больных ИБС и  7,38% пациентов, имевших 
в анамнезе инфаркт миокарда (ИМ) и хирургическое 
или чрескожное вмешательство на коронарных арте‑
риях [12]. 

Рекомендации ЕОК по лечению больных с дисли‑
пидемией 2019г предписывают у  больных высокого 
ССР снижение ХС ЛНП на 50% и более и достижение 
целевого уровня <1,8  ммоль/л, а  у  пациентов очень 
высокого риска целевой уровень ХС ЛНП  — <1,4 
ммоль/л [8]. Такого уровня атерогенных липидов 
крайне сложно добиться с  помощью монотерапии 
статинами.

Комбинированная гиполипидемическая терапия 
более эффективно снижает уровень атерогенных 
липидов в  крови. Терапия, включающая статины 
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следует добавить бета‑адреноблокаторы, а при отсут‑
ствии этой патологии к  терапии могут быть добав‑
лены альфа‑адреномиметики центрального действия 
(клонидин, метилдопа) или периферические вазоди‑
лататоры (гидралазин) [18, 20]. Анализ исследований 
SPRINT и ACCORD показал, что оптимальное систо‑
лическое артериальное давление для снижения числа 
неблагоприятных исходов, таких как ИМ, инсульт, 
ХСН, ССС и общая смертность у пациентов с рези‑
стентной АГ и  без резистентной АГ составляет 
<120 мм рт.ст. [21]. Серьезная проблема при лечении 
резистентной АГ — низкая приверженность больных 
к  лекарственной терапии, которая достигает, как 
показал анализ данных 24 исследований, лишь 31,2% 
[22]. ЕОК (2018) и ACC/AHA (2017) не рекомендуют 
рутинное применение устройств для лечения рези‑
стентной АГ [23, 24]. Следовательно, проблему лече‑
ния больных с  резистентной АГ в  настоящее время 
нельзя считать решённой, в  значительной степени 
снизить число больных с  АГ, в  т. ч.  с резистентной, 
можно с помощью профилактики и здорового образа 
жизни.

ХСН
ХСН — одна их наиболее актуальных проблем со ‑

временной кардиологии [25]. Распространённость 
ХСН в  развитых странах среди взрослого населения 
составляет 1‑2%, прогрессивно увеличиваясь с возрас ‑
том [26]. В Европе в настоящее время 15 млн больных 
ХСН [27]. Абсолютное число больных с  терминаль‑
ной стадией ХСН возрастает вследствие увеличения 
продолжительности жизни населения и за счет совер‑
шенствования методов лечения больных с  ССЗ (хи ‑
рургические, инвазивные методы лечения, совер‑
шенствование фармакотерапии). Наличие ХСН уве‑
личивает смертность больных на  7‑17% в  год [25]. 

За последние 30 лет в лечении больных ХСН про‑
изошли прогрессивные изменения, увеличившие 
выживаемость пациентов со  сниженной фракцией 
выброса (ФВ) левого желудочка [25]. Нейрогумо‑
ральные антагонисты (ингибиторы ангиотензин‑
превращающего фермента (иАПФ), антагонисты 
рецепторов ангиотензина II 1 типа (АРА), антагони‑
сты минералокортикоидных рецепторов и бета‑адре‑
ноблокаторы) рекомендованы для лечения всех паци‑
ентов со сниженной ФВ левого желудочка при отсут‑
ствии противопоказаний, т. к. уменьшают смертность 
[25]. В  последние годы появились новые препараты 
в  лечении ХСН: сакубитрил/валсартан, ивабрадин, 
ингибиторы натрий‑глюкозного транспортера 2 типа. 
Сакубитрил/валсартан рекомендован для лечения 
больных с ХСН с низкой ФВ, если у них сохраняются 
симптомы ХСН на  фоне терапии иАПФ/АРА, т. к. 
этот препарат превзошёл эналаприл в  снижении 
смертности и  ССС [28]. Ивабрадин снижает комби‑
нированную точку  — смертность или госпитализа‑
цию, связанную с  ХСН у  симптомных пациентов 

с низкой ФВ, синусовым ритмом с частотой 70 в мин 
и  более [29]. Ингибитор натрий‑глюкозного транс‑
портера 2 типа эмпаглифлозин в  исследовании 
EMPA‑REG OUTCOME у больных СД 2 типа снижал 
комбинированную первичную конечную точку 
3Р‑МАСЕ (сердечно‑сосудистая смерть, нефаталь‑
ный инфаркт, нефатальный инсульт) на 14%, снижал 
риск госпитализации на 35% в связи с ХСН, снижал 
общую смертность на 32% и ССС на 38% [30].

Несмотря на существенные достижения в лечении 
пациентов с  сердечной недостаточностью, нередко 
в  реальной клинической практике больные ХСН 
лечатся неадекватно, что приводит к  неблагоприят‑
ным исходам, в  т. ч.  увеличивает смертность этих 
пациентов. Нередко не  проводится титрование доз 
иАПФ/АРА, бета‑адреноблокаторов и  диуретиков, 
не назначаются препараты, которые в последние годы 
доказали несомненное влияние на  снижение смерт‑
ности (сакубитрил/валсартан, эмпаглифлозин) [28, 
30]. Основные причины неадекватного лечения 
на  амбулаторном этапе лечения  — изменение схем 
терапии и неэффективный контроль гемодинамики. 
По данным исследования ЭПОХА‐Д‐ХСН изменение 
схем лечения основных препаратов после декомпен‑
сации ХСН в течение года проводилось у 78,5% паци‑
ентов [31].

ФП
ФП в  Европе составляет 1‑2% [32]. Смертность 

у  больных на  фоне ФП увеличивается в  1,5‑2 раза 
[27]. В значительной степени увеличение смертности 
обусловлено большой частотой инсульта у  больных 
с ФП, т. к. наличие этой аритмии — один из важней‑
ших факторов риска инсульта [32]. Число больных, 
перенесших инсульт, в странах, объединенных ЕОК, 
в  2017г составило 20,4 млн, причем инсульт чаще 
встречался у жителей Восточной Европы и в странах 
с невысоким уровнем дохода на душу населения [2]. 
Стандартизированный по  возрасту показатель рас‑
пространенности инсульта в РФ у женщин составляет 
1700 и более, а у мужчин 1600‑1900 на 100 тыс. населе‑
ния [2]. Предотвращение инсульта является одним 
из  приоритетных направлений в  снижении ССС.

В 2017г в  54 странах, объединенных ЕОК, было 
зарегистрировано 10,0 млн больных ФП, средний 
стандартизированный по  возрасту показатель рас‑
пространённости ФП в  этих странах составил 571,8, 
а в России — 474 у женщин и 732 у мужчин на 100 тыс. 
населения [2]. Предполагается, что число больных 
с ФП к 2060г увеличится более, чем в 2 раза (по срав‑
нению с  2010г) и  достигнет 17900 тыс. пациентов, 
и предполагается, что ФП будет встречаться у одного 
из четырех человек старше 40 лет [33, 34]. 

Следует обратить внимание на  тот факт, что ФП 
нередко не  диагностируется, т. к. протекает бессим‑
птомно или пароксизмы аритмии отмечаются редко 
и их продолжительность не позволяет зарегистриро‑
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вать аритмию. Частота бессимптомной ФП в клини‑
ческих исследованиях варьирует от  1,4% до  34,8% 
в  зависимости от  метода диагностики аритмии  — 
наиболее часто ФП выявлялась при регистрации 
ритма с помощью имплантированных устройств [35]. 
Бессимптомная ФП значительно повышает риск 
инсульта и  системных эмболий [36]. Исследование 
ASSERT, проведенное у пациентов с АГ старше 65 лет 
с имплантированным двухкамерным кардиостимуля‑
тором или кардиовертером‑дефибриллятором пока‑
зало, что в  период наблюдения в  среднем в  течение 
2,5 лет у  18.8% пациентов развилась бессимптомная 
ФП. Риск инсульта и  тромбоэмболии был в  3 раза 
выше у пациентов с бессимптомной ФП, длившейся 
более 24 ч по сравнению с теми, у кого не было ФП 
[36]. Результаты проведенного в  США исследования 
свидетельствуют, что диагноз ФП не установлен у 18% 
людей с  этой аритмией. При этом особое значение 
имеет тот факт, что у  77% из  них число баллов 
по шкале CHADS

2
 ≥1, а у 56% — 2 и более баллов, т. е. 

большинство имеют высокий риск инсульта и, следо‑
вательно, показания для антикоагулянтной терапии 
[37]. По данным исследования CRISTAL‑AF частота 
выявления ФП после криптогенного инсульта у боль‑
ных с имплантированным кардиомонитором в 14 раз 
выше, чем при стандартном наблюдении [38]. Следо‑
вательно, у  пациентов с  инсультом неясной этиоло‑
гии необходимо проводить мониторирование элек‑
трокардиограммы (ЭКГ) (минимум в  течение 72 ч), 
чтобы диагностировать ФП для назначения антикоа‑
гулянтов с целью вторичной профилактики инсульта. 
Для диагностики ФП все чаще используются новые 
устройства: часы AppleWatch, тонометр с  функцией 
диагностики ФП (WatchBP Home A, Microlife), смарт‑
фон, накладной ЭКГ‑монитор [35]. Тот факт, что 
сегодня создаются новые устройства и  методы диа‑
гностики ФП свидетельствует, что выявление этой 
аритмии чрезвычайно важно, поскольку принципи‑
ально меняет тактику ведения больного. 

Одно из основных направлений терапии пациен‑
тов с  ФП  — профилактика инсульта и  системных 
эмболий с помощью антикоагулянтной терапии [32]. 
Назначение антикоагулянтов определяется риском 
инсульта и значительно снижает риск тромбоэмболи‑
ческих осложнений и смерти у пациентов с ФП [32]. 
Вместе с  тем, по  данным регистра Risk‑Stroke, 
из  94  тыс. человек, перенесших ишемический 
инсульт, у  22% была ранее диагностирована ФП, 
но  только 16% из  них получали антикоагулянтную 
терапию в период 6 мес., предшествовавших инсульту 
[39]. Антагонисты витамина К эффективно снижают 
риск тромбоэмболических событий у  пациентов 
с  ФП [40]. Хорошо контролируемая терапия варфа‑
рином ассоциирована со  снижением риска инсульта 
на 64%, а смертности на 26% в сравнении с плацебо 
[41], но также ассоциирована и с увеличением риска 

больших кровотечений [40]. Кроме того, применение 
варфарина сопряжено с  рядом сложностей: необхо‑
димость лабораторного контроля, взаимодействие 
с другими лекарственными средствами и пищевыми 
продуктами, трудности подбора дозы и поддержание 
целевого уровня гипокоагуляции в  течение длитель‑
ного времени [42]. Для эффективного лечения вар‑
фарином необходимо, чтобы пациент находился 
в  терапевтическом диапазоне действия варфарина 
(международное нормализованное отношение 
(МНО) от 2,0 до 3,0) и время в терапевтическом диа‑
пазоне должно составлять >70%. На практике достичь 
такого эффекта чрезвычайно сложно — в РКИ, сопо‑
ставлявших эффективность и  безопасность прямых 
оральных антикоагулянтов  — не  антагонистов вита‑
мина К  (НОАК) с  варфарином, время терапевтиче‑
ского диапазона для варфарина составило от  55% 
до  66% [43‑45]. В  реальной клинической практике 
результаты контроля эффективности терапии варфа‑
рином, как правило, ниже. В  частности, в  одномо‑
ментном когортном исследовании, проведенном 
Е. И. Барановой и др., показано, что лишь 40% паци‑
ентов с ФП и показаниями для назначения антикоа‑
гулянтов получали эти препараты, а МНО в целевом 
диапазоне было зарегистрировано лишь у 26,8 боль‑
ных, госпитализированных в  университетскую кли‑
нику Санкт‑Петербурга [46]. По  данным анализа 
антикоагулянтной терапии у больных ФП в несколь‑
ких городах России, достижение целевого МНО 
на фоне лечения варфарином не превышает 40% [47]. 
Эффективность и безопасность НОАК сопоставлена 
с  варфарином в  крупных контролируемых РКИ, 
включавших >150 тыс. пациентов [48]. НОАК в РКИ 
и  в  реальной клинической практике продемонстри‑
ровали не  меньшую эффективность и, несомненно, 
более высокую безопасность по сравнению с антаго‑
нистами витамина К [49‑52]. При этом частота гемор‑
рагических инсультов и внутричерепных кровоизлия‑
ний при применении НОАК значительно ниже 
в  сравнении с  варфарином, а  терапия дабигатрана 
этексилатом характеризуется и  снижением риска 
ишемического инсульта на 24% [49, 53].

Следует отметить еще одно важное свойство неко‑
торых НОАК — РКИ продемонстрировали, что дли‑
тельное применение дабигатрана этексилата (при 
использовании дабигатрана в соответствии с инструк‑
цией) и апиксабана снижает риск общей смертности 
[51, 54, 55]. Из всех НОАК только дабигатран в дозе 
150 мг 2 раза/сут. показал достоверное снижение ССС 
по  сравнению с  хорошо контролируемым варфари‑
ном — относительный риск 0,85 (95% доверительный 
интервал 0,72‑0,99), p=0,0430 [49, 53].

Несмотря на эти положительные эффекты НОАК 
по‑прежнему многие больные с  ФП не  получают 
эффективной антитромботической терапии, хотя 
в  целом динамика назначения антикоагулянтов, 
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несомненно, положительна. В  частности, регистр 
GLORIA‑AF продемонстрировал, что большинство 
пациентов с ФП и высоким риском инсульта на всех 
континентах получают антикоагулянты, но  доля 
больных, не получающих антитромботической тера‑
пии или получающих лишь антиагреганты, варьирует 
в  широком диапазоне среди пациентов различного 
возраста и  живущих на  разных континентах [52]. 
По данным регистра GLORIA‑AF, наиболее неблаго‑
приятная ситуация с  назначением антикоагулянтов 
в странах Азии, в частности, 41,8% пациентов в воз‑
расте 65‑74 лет и  45,9% пациентов 85 лет и  старше 
не  получали адекватной антитромботической тера‑
пии [52]. По данным когортного исследования, про‑
веденного среди больных с ФП, обратившихся к кар‑
диологам в  Санкт‑Петербурге, антикоагулянтная 
терапия (при наличии показаний) не была назначена 
25,7% пациентов и, что имеет особое значение, 13,4% 
больных, перенесших инсульт или транзиторную 
ишемическую атаку, также не  получали антикоагу‑
лянты [56]. 

Терапию антикоагулянтами у больных с ФП, высо‑
ким риском инсульта и при отсутствии противопока‑
заний следует проводить пожизненно, т. к. это лечение 
влияет на прогноз больных с ФП. В настоящее время 
особое значение имеет отмена антикоагулянтной тера‑
пии по  инициативе врачей на  амбулаторном этапе 
лечения или прекращение приема НОАК самими 
пациентами. Прекращение терапии антикоагулян‑
тами увеличивает риск инсульта у  пациентов с  ФП 
в 4,21 раза, а риск смерти в 3,43 раза [57]. Отмена анти‑
коагулянтов нередко обусловлена опасением развития 
больших, особенно, внутричерепных, кровотечений 
на фоне применения антикоагулянтов. Но частота раз‑
вития геморрагических инсультов и  внутричерепных 
кровотечений при применении НОАК значительно 
ниже, чем на фоне лечения варфарином [49‑51]. При 
назначении НОАК в  соответствии с  Европейской 
инструкцией частота больших кровотечений в  РКИ 
на  фоне использования дабигатрана и  апиксабана 
ниже, чем на фоне лечения варфарином, а число боль‑
ших желудочно‑кишечных кровотечений сопоставимо 
[51, 54]. На фоне лечения ривароксабаном в сравнении 
с  варфарином число больших кровотечений было 
сопоставимо, а  риск больших желудочно‑кишечных 
кровотечений был выше [50]. В реальной клинической 
практике наблюдается аналогичная тенденция  — 
в  национальном когортном исследовании, включав‑
шем 52476 пациентов с ФП, которым впервые назна‑
чены НОАК, большие кровотечения на  фоне приме‑
нения дабигатрана наблюдались реже, чем на  фоне 
ривароксабана, а  различий частоты кровотечений 
на фоне дабигатрана и апиксабана не было [58].

Безопасность применения прямых оральных 
антикоагулянтов в  последние годы увеличилась, т. к. 
в  клинической практике появились блокаторы дей‑

ствия этих препаратов, применяемые при некон‑
тролируемых кровотечениях, представляющих угрозу 
для жизни пациентов. По  данным статистики 3,5% 
пациентов в год нуждаются в экстренной нейтрализа‑
ции антикоагулянтного эффекта [59]. Следует под‑
черкнуть, что необходимость прекращения действия 
антикоагулянта возникает не  только при массивном 
кровотечении или кровотечении в жизненно важный 
орган (1,5% в год), но и при необходимости выполне‑
ния экстренного хирургического вмешательства или 
процедуры с  высоким риском кровотечения (2% 
в год) [59]. Лишь дабигатрана этексилат имеет блока‑
тор действия с  двумя зарегистрированными показа‑
ниями — идаруцизумаб, и этот препарат зарегистри‑
рован в РФ [60]. Возможность быстрой нейтрализа‑
ции антикоагулянтного эффекта повышает уверен‑ 
ность врачей и пациентов и, следовательно, приводит 
к увеличению числа больных, принимающих антико‑
агулянты, а вследствие этого, к уменьшению частоты 
инсультов и к снижению ССС [61].

Таким образом, ситуация с  диагностикой ФП 
и с лечением этих больных, направленным на профи‑
лактику инсульта и  системных эмболий, является 
примером того, как создание и использование на прак‑
тике высокоточных доступных методов ранней диа‑
гностики, высокоэффективных методов лечения 
и  профилактики тромбоэмболических событий по ‑
зволяет реально снижать ССС.

Основные парадигмы современного здравоохранения:
1. Ориентация на  ценность помощи: нацелен‑

ность на результат;
2. Ориентация на  пациента: интересы пациента 

выше интересов учреждения, системы, медицинских 
работников;

3. Интеграция процессов: преемственность между 
врачами стационарного и  амбулаторного звеньев 
здравоохранения;

4. Ускорение внедрение инноваций: преодоление 
бюрократических барьеров для практического вне‑
дрения новых эффективных технологий. 

Вызовы современной медицины многообразны, 
прежде всего это пациент‑ориентированная меди‑
цина, нацеленная на результат — медицина, направ‑
ленная на  увеличение продолжительности жизни 
больного и улучшение ее качества. 

Следует обозначить ключевые направления совре‑
менной кардиологии:

1. Ранняя диагностика (с  применением достиже‑
ний технического прогресса: популяционные иссле‑
дования, поиск в группах высокого риска, индивиду‑
альный поиск у  пациентов, обратившихся к  врачу, 
самоконтроль) заболеваний и  нарушений, лечение 
которых может повлиять на прогноз и качество жизни 
пациента.

2. Первичная, вторичная профилактика и  лече‑
ние с  применением современных технологий, наце‑
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ленных на повышение образования врачей, осведом‑
ленности пациентов, повышения приверженности 
больных к терапии.

3. Формирование перед фундаментальной наукой 
задач, цель которых  — создание методов лечения 
(фармакологических и  инвазивных), обеспечиваю‑
щих высокую эффективность и  безопасность лече‑
ния пациентов, что может привести к  снижению 
ССС. 

Стратегия контроля и управления рисками в кон‑
тинууме ССЗ заключается в  первичной профилак‑

тике, раннем лечении, лечении острого события 
и  вторичной профилактике, лечении осложнений. 
Эта стратегия нацелена на  снижение ССС, являю‑
щейся одной из  приоритетных задач здравоохране‑
ния РФ, сформулированной в Федеральном проекте 
“Борьба с  сердечно‑сосудистыми заболеваниями”, 
утвержденном 24 декабря 2018г [7].

Отношения и деятельность: авторы заявляют об от ‑
сутствии потенциального конфликта интересов, тре‑
бующего раскрытия в данной статье.
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