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Рис. 3. Сетевая хордовая диаграмма, отражающая совместную 
 встречаемость различных  используемых  врачами  вариантов 
 диагностики  низкой  приверженности. См. на стр. 27.
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Особенности лечения пациентов с артериальной гипертензией в российской клинической 
практике по результатам акции измерения артериального давления 2025

Ротарь О. П.1, Могучая Е. В.1, Бояринова М. А.1, Рубаненко О. А.2, Губарева Е. Ю.2, Габерман О. Е.2,3, Шимохина Н. Ю.4, 
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Чернова А. А.4,31, Никулина С. Ю.4, Полютова А. А.4, Артемов Н. Н.1,32, Таничева А. А.33, Конради А. О.1, Шляхто Е. В.1

Цель. Оценить особенности антигипертензивной терапии (АГТ), привержен­
ности к  терапии и  достижения целевого артериального давления (АД) у  па­
циентов с  артериальной гипертензией (АГ) в  клинической практике россий­
ских регионов после внедрения новых российских клинических рекоменда­
ций по АГ у взрослых 2024г.
Материал и методы. В течение мая 2025г в акции измерения АД приняли учас­
тие 7990 пациентов с АГ из 19 городов России и Тирасполя (Приднестровская 
Молдавская республика). В  акции добровольно участвовали пациенты с  АГ 
в  возрасте старше 18  лет, пришедшие на амбулаторный визит к  врачу. Во 
время скрининга трехкратно измерялось АД и пульс с помощью автоматиче­
ского или механического тонометра, заполнялся опросник о  поведенческих 
факторах риска, навыках самоконтроля АД, приверженности к приему терапии, 
особенностях АГТ, наличии сопутствующей патологии и терапии. Под эффек­
тивностью АГТ подразумевалось достижение целевого уровня АД <140/90 мм 
рт.ст. у пациентов с АГ и приемом АГТ, а под контролем АД — у всех пациен­
тов с АГ независимо от приема АГТ.
Результаты. В  анализ данных были включены 7972 респондента от 18 до 
96 лет (медиана возраста 62 года [51;71]), из них 3372 мужчины (42,3%). Среди 
участников прием АГТ выявлен в 74,4% случаев и достижение целевого АД — 
в 62,6% случаев по критерию целевого АД <140/90 мм рт.ст. и 25,8% — в слу­
чае АД <130/80 мм рт.ст. "Прием препаратов по необходимости" остается ли­
дирующей причиной отсутствия приема АГТ среди пациентов с АГ. Примерно 
половина участников (57,7%) ответили, что не используют системы напоми­
нания о  приеме препаратов, чаще всего пациенты с  АГ используют дневни­
ки самоконтроля АД и таблетницы. У каждого пятого пациента с АГ была за­
регистрирована АГТ в виде монотерапии, у каждого третьего в виде двойной 
АГТ и у каждого четвертого — тройной АГТ. Фиксированные комбинации при­
нимали 34,5% пациентов. В  амбулаторной практике лечения пациентов с  АГ 
выявлены гендерные различия: значимо более высокая распространенность 
приема АГТ, использования систем напоминания о  приеме АГТ, обсуждения 
с врачом, эффективность лечения и контроля АГ у пациентов женского пола. 
Обсуждение врачом важности соблюдения рекомендаций ассоциировалось со 
значимо более высоким достижением целевого уровня АД (отношение шансов 
(ОШ) 1,43), использованием фиксированной комбинации АГТ (ОШ 1,3) и нали­
чием статинотерапии (ОШ 1,39), p<0,0001.
Заключение. При оценке практики использования АГТ и  достижения кон­
троля АГ в амбулаторной практике после внедрения российских клинических 
рекомендаций по АГ 2024г наблюдается увеличение охвата АГТ, эффектив­
ности и контроля АГ по сравнению с популяционными данными 2020-2022гг. 
Профиль назначения АГТ указывает на уменьшение доли монотерапии и уве­
личение доли тройной комбинации. Применение фиксированных комбинаций 
АГТ растет, но остается недостаточным. Полученные результаты демонстриру­
ют важность обсуждения с врачом необходимости соблюдения рекомендаций 
у  пациентов с  АГ для улучшения приверженности и  эффективности лечения.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, артериальное давление, при­
верженность, антигипертензивная терапия, фиксированные комбинации, кли­
нические рекомендации.
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Treatment of hypertensive patients in Russian real-world practice based on the data from 2025 blood 
pressure measurement campaign

Rotar O. P.1, Moguchaya E. V.1, Boyarinova M. A.1, Rubanenko O. A.2, Gubareva E. Yu.2, Gaberman O. E.2,3, Shimokhina N. Yu.4, 
Shtarik S. Yu.4, Danilova L. K.4, Evsyukov A. A.4, Zorina E. V.4, Pomazkina Ya. A.4, Tepnadze L. E.4, Pronina E. A.4, Zakharova T. G.4, 
Petrova M. M.4, Kaskaeva D. S.4, Tepper E. A.4, Galko E. V.4,5, Avdeeva I. V.6, Salyamova L. I.6, Falkovskaya A. Yu.7, Manukyan M. A.7, 
Nikolenko E. S.8, Stolbova E. A.8, Nagovitsin A. K.9, Pyleva A. S.9, Sharapova Yu. A.9, Chernykh T. M.9, Filyushin O. V.10, Koryagina N. A.11, 
Koryagin V. S.11, Protasov K. V.12, Fedorishina O. V.12, Makeeva E. R.13, Efremova E. V.13, Valiullina A. A.13, Khaibulina R. Z.13, 
Perepelkina T. S.13, Svishcheva A. S.13, Nasyrova E. Yu.13,14, Domogatsky S. B.15, Tsygankova O. V.16,17, Timoschenko O. V.17, 
Kiselev A. I.18,19, Akhmedpashaev G. T.18, Kitalaeva K. T.19, Chulkov V. S.20, Smirnova E. A.21, Belenikina Y. A.21, Bikushova I. V.21, 
Prodius E. A.22, Chernenko I. Yu.22, Tishchenko I. V.22, Yakunchenko T. I.23, Mevsha O. V.23,24, Gorozhankina E. Yu.25, Troshina N. V.26, 
Kartashova E. A.27, Zheleznyak E. I.27, Tsareva V. M.28, Derevyanchenko M. V.29, Makhova I. M.30, Strelko A. S.30, Chernova A. A.4,31, 
Nikulina S. Yu.4, Polyutova A. A.4, Artemov N. N.1,32, Tanicheva A. A.33, Konradi A. O.1, Shlyakhto E. V.1

Aim. To evaluate the features of antihypertensive therapy (AHT), adherence to the­
rapy and achievement of target blood pressure (BP) in patients with hypertension 
(HTN) in Russian real-world practice after the implementation of 2024 Russian cli­
nical guidelines on hypertension in adults.
Material and methods. During May 2025, 7990 patients with HTN from 19 Russian 
cities and  Tiraspol (Pridnestrovian Moldavian Republic) took part in  the BP mea­
surement campaign. Outpatients with  HTN over the  age of  18 voluntarily partici­
pated in  the campaign. During the screening, BP and pulse were measured three 
times using an  automatic or mechanical BP monitor. In addition, a  questionnaire 
was filled out on behavioral risk factors, BP self-monitoring skills, medication adhe­
rence, AHT, comorbidities and related therapy. The effectiveness of AHT was under­
stood as achieving the target BP level <140/90 mm Hg in patients with HTN and ta­
king AHT, and BP control — in all hypertensive patients, regardless of taking AHT.
Results. The analysis included 7972 respondents aged 18 to  96 years (median 
age 62 years [51;71]), including 3372 men (42,3%). Among the participants, 74,4% 
took AHT, while 62,6% achieved target BP <140/90 mm Hg and  25,8% — target 
BP <130/80 mm Hg. On-demand therapy remains the  leading reason for not ta­
king AHT among patients with HTN. Approximately half of the participants (57,7%) 
answered that they do not use medication reminder systems. Most often, hyper­
tensive patients use BP self-monitoring diaries and  pill boxes. Every fifth patient 
with HTN was registered as taking antihypertensive monotherapy, every third as dual 
AHT, and every fourth as triple AHT. Single-pill combinations were taken by 34,5% 
of patients. In outpatient practice, following sex differences were revealed: signifi­
cantly higher prevalence of  taking AHT, using AHT reminder systems, discussions 
with a doctor, and the effectiveness of treatment and control of HTN were charac­
teristic of  female patients. Discussion with  a  doctor about the  importance of  fol­
lowing recommendations was associated with  a  significantly higher achievement 
of  target BP level (odds ratio (OR) 1,43), the use of a single-pill AHT combination 
(OR 1,3) and statin therapy (OR 1,39), p<0,0001.
Conclusion. In outpatient practice after the implementation of 2024 Russian clinical 
guidelines for HTN, an increase in the coverage and efficacy of AHT, and the HTN 
control is observed compared to the population data of 2020-2022. AHT prescrip­
tion profile indicates a  decrease in  the share of  monotherapy and  an increase 
in the share of triple combination. The use of single-pill antihypertensive combina­
tions is growing, but remains insufficient. The results obtained demonstrate the im­
portance of  discussing with  a  physician the  need to  comply with  recommenda­
tions in  hypertensive patients to  improve adherence and  treatment effectiveness.

Keywords: hypertension, blood pressure, adherence, antihypertensive therapy, 
single-pill combinations, clinical guidelines.
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Артериальная гипертензия (АГ) остается самой 
частой причиной смерти (глобально примерно каж-
дая пятая смерть) и  опережает все инфекционные 
болезни, вместе взятые1. Это тяжелое бремя АГ обу-
словлено, с одной стороны, недостаточной выявляе-
мостью среди населения, а с другой стороны, низким 
уровнем достижения целевых значений артериального 
давления (АД) среди пациентов с  АГ. Так, при ана-
лизе данных 104  млн участников в  2019г ~51% муж-
чин/41% женщин в мире не знают о повышенном АД 
и только 18% мужчин/23% женщин получают эффек-
тивную антигипертензивную терапию (АГТ) с дости-
жением целевого уровня АД [1].

Ситуация контроля АГ в  Российской Федерации 
(РФ) тоже требует дополнительных усилий: по дан-
ным эпидемиологического исследования ЭССЕ-РФ3 
в  2020-2022гг осведомленность о  наличии АГ со-
ставила 77,7%, охват лечением — 63,4%, эффектив-
ность лечения — 44% и  контроль АГ — 27,9% боль-

1	 Global report on  hypertension: the  race against a  silent killer, World Health 
Organization 2023 Available at: https://www.who.int/publications/i/item/ 
9789240081062.

ных [2]. Результаты скрининговой акции измерения 
АД среди населения в  2023г (n=4585, возраст 18-
95  лет) продемонстрировали дискордантные данные 
по сравнению с эпидемиологическим исследованием 
ЭССЕ-РФ3 (n=28611, возраст 35-75 лет): информиро-
ванность участников о наличии АГ была ниже (50,9% 
vs 77,7%), а контроль АГ — выше (48,4% vs 27,9%) [3]. 
Проведение скрининговых акций среди населения обу- 
словлено надеждой выявить людей, которые не об-
ращаются к  врачам и  не знают о  своей АГ, что по-
служит для них толчком к изменению образа жизни 
и  обращению к  врачу для инициации АГТ, но в  ре-
альной жизни эти ожидания часто не оправдывают-
ся. В мае 2025г в журнале Lancet была опубликована 
статья о неэффективности массового скрининга по-
пуляции вследствие неаккуратности измерения АД, 
высокой распространенности синдрома "белого ха-
лата" во время однократного измерения и трудностя-
ми попадания выявленного пациента с повышенным 
АД к  врачу. Эксперты подчеркивают необходимость 
обеспечения доступа к универсальному скринингу АД 
у всех взрослых, обратившихся за помощью в меди-
цинское учреждение по другим причинам, оснащения 
медицинских учреждений валидированными аппара-
тами для измерения АД, а  также важность следова-

• � Внедрение новых российских рекомендаций по 
лечению артериальной гипертензии у взрослых 
2024г ассоциируется с тенденциями увеличения 
охвата населения антигипертензивной терапией.

• � Регистрируется сдвиг к  использованию трех-
компонентной терапии, в  т.ч. в  виде фикси-
рованных комбинаций.

• � Взаимодействие врача и пациента в виде обсуж-
дения  необходимости соблюдения полученных 
рекомендаций является важным фактором, ас-
социированным с улучшением приверженности 
и эффективности лечения.

• � The implementation of  2024 Russian guidelines 
on hypertension in adults in is associated with trends 
towards increasing the  coverage of  the population 
with antihypertensive therapy.

• � A shift towards triple therapy, including single-pill 
combinations, was revealed.

• � Interaction between physician and patient in the form 
of discussion of the need to comply with recommen-
dations is an  important factor associated with  im-
proved treatment adherence and effectiveness.

Ключевые  моменты Key  messages
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ния протоколам лечения АГ для достижения эффек-
тивного контроля АД [4].

В сентябре 2024г были приняты новые российские 
рекомендации по лечению АГ у  взрослых, которые 
включили обновления для более эффективного до-
стижения целевого уровня АД и контроля сердечно-
сосудистого риска у пациентов с АГ, в т.ч. более ран-
нюю инициацию комбинированной АГТ, предпочти-
тельное применение фиксированных комбинаций 
(ФК) для лечения АГ и  меры по повышению при-
верженности пациентов к лечению [5].

Все вышесказанное определило смену целевой 
группы для новой акции измерения АД в 2025г с на-
селения в  целом на пациентов с  АГ для оценки по-
следствий имплементации новых российских рекомен-
даций по АГ 2024г в  клиническую практику. Акция 
измерения АД была проведена в мае 2025г с участи-
ем 20 городов и вовлечением 7990 участников. Целью 
настоящего исследования была оценка особенностей 
АГТ, приверженности к терапии и достижения целе-
вого АД у  пациентов с  АГ в  клинической практике 
российских регионов после внедрения новых россий-
ских рекомендаций по АГ у взрослых 2024г.

Материал и методы
В  течение мая 2025г в  акции измерения АД при-

няли участие 7990 пациентов с  АГ из 19 городов 
России (Санкт-Петербург, Ростов-на-Дону, Волго
град, Рязань, Новосибирск, Ульяновск, Воронеж, 
Белгород, Красноярск, Самара, Смоленск, Томск, 
Пенза, Феодосия, Астрахань, Архангельск, Иркутск, 
Челябинск, Пермь) и  Тирасполя (Приднестровская 
Молдавская Республика). В  акции участвовали па-
циенты с  АГ в  возрасте старше 18  лет, пришедшие 
на амбулаторный визит к врачу. Участие было добро-
вольным, анкета не включала личные данные, пере-
дача данных из регионов проводилась в анонимизи-
рованном виде.

Заполнялась анкета по демографическим и антро
пометрическим данным, о  навыках самоконтроля 
АД, особенностях приема АГТ и сопутствующей те-
рапии (статины, антиагреганты). Собиралась ин-
формация относительно сопутствующей патологии: 
сахарного диабета (СД), инфаркта миокарда (ИМ), 
инсульта (без уточнения типа) в анамнезе. Также за-
давались вопросы о  поведенческих факторах: куре-
нии обычных и  электронных сигарет, а  также по-
треблении соли (ограничивает ли пациент). Анкета 
заполнялась самостоятельно пациентом или врачом 
со слов пациента.

Во время скрининга врач измерял сидящему па-
циенту АД и  пульс преимущественно на левой руке 
трехкратно с интервалом 1 мин с помощью автомати-
ческого или механического тонометра. Средние пока-
затели АД и пульса были рассчитаны по данным двух 
последних измерений. Под эффективностью АГТ под-

разумевалось достижение целевого уровня АД у паци-
ентов с АГ и приемом гипотензивной терапии, а под 
контролем АД — у  всех пациентов с  АГ независимо 
от приема АГТ. Данные о  весе и  росте были собра-
ны со слов, индекс массы тела (ИМТ) рассчитан по 
формуле Кетле.

В  связи с  отсутствием данных об основных по-
казателях из анализа была исключена информация 
о  18 респондентах. При оценке данных использова-
лись следующие статистические методы: стандарт-
ные описательные статистики (среднее, стандартная 
ошибка среднего при нормальном распределении 
и  медиана, 25‑й и  75‑й перцентили при распределе-
нии, отличном от нормального), построение таблиц 
сопряженности. Подгруппы по количественным по-
казателям описывались с  помощью медиан и  квар-
тилей. Сравнение подгрупп проводилось по кри-
терию Манна-Уитни (в  случае двух подгрупп) и  по 
критерию Краскела-Уоллиса (если подгрупп больше 
двух). Сравнение подгрупп по качественным дискрет-
ным показателям проводилось с помощью критерия 
хи-квадрат, а где возможно, с помощью точного кри-
терия Фишера. Анализ ассоциации набора факторов 
и  бинарной переменной проведен при помощи ло-
гистической регрессии. В модели в качестве ковари-
ат были включены пол, возраст, детали АГТ, наличие 
ожирения, использование систем напоминания, со-
путствующие заболевания, наличие беседы с врачом 
и поиск информации в интернете. Поправка на мно-
жественные сравнения не проводилась. Уровень зна-
чимости для всех проверяемых гипотез принят рав-
ным 0,05. Математико-статистический анализ дан-
ных реализовывался с  использованием программы 
IBM SPSS Statistics 26.0.

Результаты
В анализ данных были включены 7972 респондента 

от 18 до 96 лет (медиана возраста 62 года [51;71]), из 
них 3372 мужчины (42,3%). При разделении пациен-
тов по возрасту согласно классификации ВОЗ наблю-
далось следующее возрастное распределение: участни-
ки 18-44 лет — 1183 (14,8%), 45-59 лет — 2304 (28,9%), 
60-74 лет — 3293 (41,3%), старше 75 лет — 1192 (15%). 
Женщины были значимо старше мужчин, сравнитель-
ная характеристика данных анамнеза, антропометрии 
и образа жизни представлена в таблице 1.

Примерно у  трети участников с  АГ регистриро-
валось ожирение различной степени тяжести (37,5%) 
и еще примерно у трети избыточная масса тела (38,3%) 
по критерию ИМТ. Наблюдались ожидаемые гендер-
ные различия исследуемых факторов риска: мужчины 
значимо чаще курят (любые виды сигарет) и  имеют 
сердечно-сосудистые осложнения в  виде ИМ и  ин-
сульта в анамнезе, а у женщин преобладают метабо-
лические риски (значимо выше распространенность 
ожирения и СД).
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Результаты оценки особенностей лечения АГ с уче-
том гендерных особенностей представлены в  табли-
це 2. Среди пациентов наблюдается высокая распро-
страненность самоконтроля АД в домашних условия — 
до 78,8%, чувствуют повышение АД 65% пациентов. 
Пациенты, которые чувствуют повышение АД, зна-
чимо чаще измеряют АД (86,8% vs 68,8%) и  прини-
мают АГТ (80,6% vs 63%), но не демонстрируют зна-
чимо более частого достижения целевого уровня АД 
<130/80 мм рт.ст. (24,3% vs 28%) по сравнению с те-
ми, кто не имеет клинической симптоматики повы-
шения уровня АД, р<0,001 для всех.

Среди участников прием АГТ выявлен в  74,4% 
случаев и  достижение целевого АД — в  62,6% слу-
чаев при критерии целевого АД <140/90  мм рт.ст. 
и  25,8% — в  случае применения критерия целевого 
АД <130/80  мм рт.ст. У  мужчин регистрируется зна-
чимо более высокий средний уровень АД и  распро-
страненность повышенного уровня АД по сравнению 
с женщинами, что вкупе с более высокой распростра-
ненностью приема АГТ у лиц женского пола приво-
дит к более высокой эффективности лечения и кон-
тролю АГ именно у женщин.

Поиск информации в интернете не продемонстри-
ровал значимой ассоциации с  вероятностью дости-
жения целевого уровня АД <140/90  мм рт.ст. (62,6% 
у тех, кто ищет информацию, против 61,7% у тех, кто 
не ищет), как и использование системы напоминания 

о приеме препаратов (62,2% vs 62%). Именно обсуж-
дение врачом важности соблюдения рекомендации ас-
социировалось со значимо более высоким достиже-
нием целевого уровня АД (63,1% vs 58,3%, р=0,0001).

При анализе данных был выявлен 1221 (15,3%) па-
циент с АД <140/90 мм рт.ст. и без приема АГТ — ве-
роятно это пациенты с нестабильно повышенным АД 
или пациенты с предгипертензией (у 55,3% АД было 
>130/80 мм рт.ст.). Половина из них регулярно изме-
ряет АД (53,2%) и почти половина чувствует повыше-
ние АД (46%). В качестве причин отсутствия посто-
янной АГТ чаще всего они указывали "принимаю по 
необходимости" (55,9%) и "я прекратил прием препа-
ратов от давления после нормализации АД" (17,9%).

В таблице 3 представлены особенности приема АГТ: 
у  каждого пятого пациента с  АГ была монотерапия, 
у  каждого третьего прием двух АГТ и  у  каждого чет-
вертого — прием трех препаратов. При сборе инфор-
мации о количестве таблеток для лечения АГ равные 
доли пациентов (по  33%) принимают по одной и  по 
две таблетки для снижения АД. Треть всех пациентов 
с АГ (34,5%) принимает ФК АГТ, среди которых пре-
обладали двойные комбинации (71,3%) по сравнению 
с  тройными комбинациями (22,7%). Из пациентов 
с  АГ, принимающих 2 антигипертензивных препара-
та, имеют одну таблетку 30,6% и ответили, что исполь-
зуют ФК 37,4% участников. Из пациентов с АГ, полу-
чающих 3  антигипертензивных препарата, принима-

Таблица 1
Поведенческие факторы риска, антропометрические показатели 

и сопутствующая патология/терапия в зависимости от пола

Показатели Все, 
n=7972 (100,0%)

Мужчины, 
n=3372 (42,3%)

Женщины,  
n=4597 (57,7%)

Р

Возраст, лет 62 [51;71] 60,0 [50;70] 63 [51,0;72] 0,001
Курение обычных сигарет в настоящий момент, n (%) 1646 (20,7%) 1123 (33,3%) 523 (11,4%) 0,001
Курение обычных сигарет в прошлом, n (%) 1639 (20,6%) 1058 (31,4%) 581 (12,6%)
Никогда не курил обычные сигареты, n (%) 4681 (58,8%) 1 (35,3%) 1694 (76,0%)
Курение электронных сигарет в настоящий момент, n (%) 531 (6,7%) 286 (8,6%) 245 (5,4%) 0,001
Курение обычных или электронных сигарет, n (%) 1926 (24,1%) 1246 (36,9%) 680 (14,7%) 0,001
Одновременное курение обычных и электронных сигарет, n (%) 251 (3,1%) 163 (4,8%) 88 (1,9%) 0,001
Ограничение потребления соли, n (%) 3618 (45,5%) 1329 (39,5%) 2289 (49,9%) 0,001
Наличие сахарного диабета, n (%) 1858 (23,3%) 723 (21,4%) 1135 (24,7%) 0,02
Наличие инфаркта миокарда в анамнезе, n (%) 1284 (16,1%) 691 (20,5%) 593 (12,9%) 0,001
Наличие инсульта в анамнезе, n (%) 911 (11,4%) 418 (12,4%) 493 (10,7%) 0,011
Прием статинов, n (%) 3429 (43%) 1500 (44,4%) 1929 (42%) 0,027
Прием антиагрегантов, n (%) 2639 (33,1%) 1229 (36,4%) 1410 (30,7%) 0,001
Дефицит массы тела (ИМТ <18,5 кг/м2), n (%) 92 (1,2%) 23 (0,7%) 69 (1,5%) 0,001
Нормальная масса тела (ИМТ 18,5-24,9 кг/м2), n (%) 1825 (23,2%) 701 (21,1%) 1124 (24,8%)
Избыточная масса тела (ИМТ 25-29,9 кг/м2), n (%) 3005 (38,3%) 1438 (43,3%) 1567 (34,6%)
Ожирение 1 степени (ИМТ 30-34,9 кг/м2), n (%) 1909 (24,3%) 810 (24,4%) 1099 (24,3%)
Ожирение 2 степени (ИМТ 35-39,9 кг/м2), n (%) 745 (9,5%) 262 (7,9%) 483 (10,7%)
Ожирение 3 степени (ИМТ ≥40 кг/м2), n (%) 274 (3,5%) 89 (2,7%) 185 (4,1%)
Ожирение любой степени, n (%) 29528 (36,7%) 1161 (34,4%) 17675 (38,4%)

Сокращение: ИМТ — индекс массы тела.
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ют одну таблетку 13,6%, две таблетки — 23,7% и  три 
таблетки — 53,4%, что примерно совпадает с ответом 
про прием ФК — 55,8% из них не используют.

Гендерных различий по количеству антигипертен-
зивных препаратов, таблеток, приему ФК выявлено 
не было. Однако женщинам чаще назначалась двой
ная АГТ, а  мужчинам тройная. Женщины значимо 
чаще использовали системы напоминания и получа-
ли рекомендацию от врача.

Самыми частыми ответами про время приема АГТ 
были ответы "утром и  вечером" и  "только утром". 
В  подгруппе пациентов с  АГ, принимающих АГТ, 
время приема антигипертензивных препаратов зна-
чимо различалось в зависимости от наличия симпто-
матики (в  группе чувствующих повышение АД реже 
принимали "когда вспомню" — 2,9% vs 4,2%), от об-
суждения с  врачом рекомендаций (при обсуждении 
с  врачом ответ "когда вспомню" был реже — 2,5% vs 
7,8%), наличия ФК (в  случае применения фиксиро-
ванной АГТ прием "только утром" регистрировал-
ся у  45,7% по сравнению с  остальными пациентами 
с АГ (35%) за счет уменьшения доли пациентов, кото-
рые принимают "утром и вечером" (43,3% vs 52,5%)), 
р<0,001 для всех показателей. Пациенты, которые до-
стигали целевого уровня АД, отличались от осталь-
ных пациентов с АГ более редким приемом препара-
тов по принципу "когда вспомню" (2,3% vs 5,1% для 
целевого АД 140/90  мм рт.ст. и  2,0% vs 3,8% — для 
130/80 мм рт.ст.).

В группе пациентов с АГ, принимающих АГТ, об-
суждение врачом необходимости соблюдать рекомен-
дации приводило к  еще более выраженной разнице 
в достижении целевого уровня АД <140/90 мм рт.ст. 
(64,6% vs 52,2%, р=0,001) по сравнению с  теми, кто 
рекомендацию не получал.

По результатам множественного регрессионного 
анализа ФК получали значимо чаще те пациенты, ко-
торые чувствовали повышение АД (отношение шан-
сов (ОШ) 1,18, р=0,004), получали рекомендацию вра-
ча по исполнению рекомендаций (ОШ 1,3; р=0,002), 
пользовались системами напоминания о приеме пре-
паратов (ОШ  1,37, р<0,0001), имели большее коли-
чество препаратов (ОШ  7,56, p<0,001) и  принимали 
статины (ОШ 1,28, p<0,001).

При множественном регрессионном анализе веро-
ятность достижения целевого уровня АД <140/90 мм 
рт.ст. была выше у женщин (ОШ 1,22, p=0,001), при 
наличии обсуждения с  врачом необходимости со-
блюдать рекомендации (ОШ  1,43, р=0,001), приеме 
статинотерапии (ОШ  1,44, p<0,001); и  ниже — при 
старшем возрасте (ОШ  0,98, р=0,001), при наличии 
СД (ОШ 0,88, р=0,04), ожирения (ОШ 0,70, р=0,001), 
при увеличении количества принимаемых таблеток 
для лечения АГ (ОШ 0,89, р=0,001).

При множественном регрессионном анализе веро-
ятность достижения целевого уровня АД <130/80 мм 
рт.ст. была выше у  женщин (ОШ  1,35, p<0,001), при 
наличии самоконтроля АД (ОШ 1,29, р=0,012), прие-

Таблица 2
Особенности лечения АГ в зависимости от пола

Показатели Все, 
n=7972 (100,0%)

Мужчины,  
n=3372 (42,3%)

Женщины, 
n=4597 (57,7%)

Р

Самоконтроль АД в домашних условиях, n (%) 6274 (78,8%) 2443 (72,4%) 3831 (83,4%) 0,0001
Пациент чувствует повышение АД, n (%) 5184 (65%) 1990 (59%) 3194 (69,5%) 0,0001
САД среднее, мм рт.ст. 132 [122,7;142,7] 133,3 [124,3;143,7] 131,3 [121,7;142] 0,001
ДАД среднее, мм рт.ст. 81,7 [76,3;88,7] 82,7 [77,7;89,7] 81 [75,3;88] 0,001
Частота сердечных сокращений, уд./мин 73,3 [67;81,3] 73,7 [68,7;81,9] 73,3 [67;81] 0,07
САД ≥140 мм рт.ст., n (%) 2579 (32,4%) 1193 (35,3%) 1386 (30,2%) 0,001
ДАД ≥90 мм рт.ст., n (%) 1783 (22,4%) 841 (24,9%) 942 (20,5%) 0,001
САД ≥140 и/или ДАД ≥90 мм рт.ст., n (%) 3031 (38%) 1414 (41,9%) 1617 (35,2%) 0,001
Частота сердечных сокращений >80 уд./мин, n (%) 2234 (28%) 946 (28%) 1288 (28%) 0,99
Прием АГТ, n (%) 5930 (74,4%) 2423 (71,9%) 3507 (76,3%) 0,001
Пропорция пациентов с АГ (САД ≥140 и/или ДАД ≥90 мм рт.ст.  
и/или прием препаратов), n (%)

6751 (84,7%) 2887 (85,5%) 3864 (84,1%) 0,069

Эффективность лечения АГ 1 (АД  <140/90  мм рт.ст. среди принимающих АГТ), n (%) 3720 (62,6%) 1473 (60,8%) 2247 (64,1%) 0,01
Эффективность лечения АГ 2 (АД <130/80 мм рт.ст. среди принимающих АГТ), n (%) 1496 (25,2%) 548 (22,6%) 948 (27%) 0,001
Контроль АД 1 (АД <140/90 мм рт.ст. среди всех участников с АГ), n (%) 4941 (62%) 1961 (58,1%) 2980 (64,8%) 0,001
Контроль АД 2 (АД <130/80 мм рт.ст. среди всех участников с АГ), n (%) 2042 (25,6%) 741 (22%) 1301 (28,3%) 0,001
Врач обсуждал важность приема в соответствии с рекомендациями, n (%) 6064 (76,4%) 2510 (74,8%) 3554 (77,5%) 0,006
Поиск информации об АГ в интернете, n (%) 2829 (35,7%) 1157 (34,6%) 1672 (36,6%) 0,063
Использование системы напоминания о приеме препаратов, n (%) 3346 (42,3%) 1344 (40,3%) 2002 (43,8%) 0,001

Сокращения: АГ — артериальная гипертензия, АГТ — антигипертензивная терапия, АД — артериальное давление, САД — систолическое артериальное давле­
ние, ДАД — диастолическое артериальное давление, АГТ — антигипертензивная терапия.
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ме статинотерапии (ОШ 1,44, p<0,001); и ниже — при 
наличии СД (ОШ 0,82, р=0,008), ожирения (ОШ 0,69, 
р=0,001), при увеличении количества принимаемых 
антигипертензивных препаратов (ОШ 0,90, р=0,042).

При множественном регрессионном анализе веро-
ятность приема статинотерапии повышалась при бо-
лее старшем возрасте (ОШ 1,03), увеличении количе-
ства препаратов АГТ (ОШ 1,44), обсуждение с врачом 
важности соблюдения рекомендаций (ОШ 1,39), по-
иске информации в интернете (ОШ 1,36), использо-
вании систем напоминания (ОШ 1,84), наличии СД 
(ОШ  1,64), ограничении соли (ОШ  1,32), и  снижа-
лась при наличии мужского пола (ОШ  0,75), куре-
ния (ОШ 0,78), р<0,0001 для всех.

Ожидаемо в старших возрастных группах пациен-
ты с  АГ значимо чаще проводили самоконтроль АД 
(56,5% vs 87,7%), принимали АГТ (38% vs 86,8%), ис-
пользовали системы напоминания (25% vs 52,4%) и ре-
же достигали целевой уровень АД <140/90  мм рт.ст. 
(72,9% vs 58%), р=0,0001 по сравнению с  молодыми 

участниками. Использование ФК антигипертензивных 
препаратов не отличалось между самой молодой груп-
пой 18-44 лет и самой старшей 75+ (31,7% и 29,4%), 
с  максимальной распространенностью в  группе 45-
59 лет — 39,6%. По мере увеличения возраста снижа-
лась доля двойных ФК (с 75,9% до 66,4%) и нараста-
ла доля тройных ФК (с 20,4% до 24,5%).

Из особенностей причин низкой приверженности 
в старшем возрасте: возрастные пациенты АГ по срав-
нению с молодыми пациентами реже принимали тера-
пию "по требованию" (42,8% по сравнению с 63,4%) 
и чаще забывали о приеме препаратов (30,6% vs 11,5%), 
р=0,001. По мере увеличения возраста росла доля па-
циентов, использующих дневники самоконтроля АД 
и  таблетницы, а  уменьшалась — использующих мо-
бильные приложения.

Среди ответов про количество дней в  неделю, 
в которые пациенты принимают антигипертензивные 
препараты, лидирующим ответом был "7 дней" (5321 
участник (91,4%)) со значимо более высоким значе-

Таблица 3
Особенности АГТ в зависимости от пола (среди пациентов, принимающих АГТ)

Параметр Все 
(n=5930)

Мужчины 
(n=2423)

Женщины 
(n=3507)

Количество принимаемых антигипертензивных препаратов, n (%)
Не ответили 138 (2,3%) 75 (3%) 63 (1,7%) 0,09
1 1212 (20,9%) 462 (19,7%) 750 (21,8%)
2 2132 (36,8%) 872 (37,1%) 1260 (36,6%)
3 1603 (27,7%) 641 (27,3%) 962 (27,9%)
4 591 (10,2%) 264 (11,2%) 327 (9,5%)
5 и более препаратов 254 (4,4%) 109 (4,6%) 145 (4,2%)
Количество принимаемых таблеток для снижения АД, n (%)
Не ответили 98 (1,6%) 62 (2,5%) 36 (1%)
1 1958 (33,6%) 791 (33,5%) 1167 (33,6%) 0,77
2 1933 (33,1%) 797 (33,8%) 1136 (32,7%)
3 1167 (20%) 462 (19,6%) 705 (20,3%)
4 496 (8,5%) 193 (8,2%) 303 (8,7%)
5 и более препаратов 278 (4,8%) 118 (5,0%) 278 (4,8%)
Пациент принимает ФК (несколько препаратов в одной таблетке) для лечения АГ, n (%) 2022 (34,5%) 820 (34,3%) 1202 (34,6%) 0,75
Пациент не знает принимает ли он ФК для лечения АГ, n (%) 560 (9,5%) 240 (10,0%) 320 (9,2%)
Количество компонентов ФК среди пациентов с АГ, ответивших утвердительно
2 компонента 1414 (71,3%) 543 (67,9%) 871 (73,6%) 0,015
3 компонента 450 (22,7%) 207 (25,9%) 243 (20,5%)
Не знаю 119 (6%) 50 (6,3%) 69 (5,8%)
Время приема антигипертензивной терапии
Не ответили 48 (0,8%) 27 (1,1%) 21 (0,5%) 0,002
Утром и вечером 2895 (49,2%) 1193 (49,8%) 1702 (48,8%)
Всегда утром 2280 (38,8%) 942 (39,3%) 1338 (38,4%)
Всегда вечером 312 (5,3%) 105 (4,4%) 207 (5,9%)
Когда вспомню 195 (3,3%) 92 (3,8%) 103 (3%)
Другое 200 (3,4%) 64 (2,7%) 136 (3,9%)
Использование систем напоминания приема АГТ, n % 3000 (50,8%) 1179 (48,8%) 1821 (52,1%) 0,011
Врач обсуждал важность приема в соответствии с рекомендациями, n (%) 5035 (85%) 2017 (83,2%) 3018 (86,1%) 0,002

Сокращения: АГТ — антигипертензивная терапия, АГ — артериальная гипертензия, АД — артериальное давление, ФК — фиксированные комбинации.
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нием у  женщин 92,4% vs 89,9% у  мужчин, р=0,005. 
Прием <7 раз в  неделю встречался чаще у  пациен-
тов, указавших причину отсутствия приема антиги-
пертензивных препаратов как "забываю" (15,2%) или 
"принимаю по необходимости" (24,8%).

Ниже представлены гендерные различия указанных 
причин отсутствия приема антигипертензивных пре-
паратов у пациентов с АГ, среди которых по-прежнему 
лидирующей причиной остается прием препаратов 
"по  необходимости", значимые гендерные различия 
не выявлены (рис. 1).

Примерно половина участников (4570 (57,7%)) 
ответили, что не используют системы напоминания 
о приеме препаратов, гендерные различия были вы-
явлены в отношении использования систем напоми-
нания (рис. 2) — женщины чаще использовали днев-
ники самоконтроля АД по сравнению с мужчинами, 
а мужчины чаще предпочитали мобильные приложе-
ния на телефоне (р=0,001). Самым популярным ва-
риантом использования комбинации систем напоми-
нания является дневник самоконтроля АД и таблет-
ница (46 участников (0,6%)).
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Рис. 1. Причины отсутствия приема АГТ у пациентов с АГ в зависимости от пола.
Сокращение: АД — артериальное давление.

17,2

14,3

19,3

4,7
5,5

4,1

15
14,4

15,4

4,2
5

3,7
3

5

7

9

11

13

15

17

19

21

Дневник АД Приложение на телефоне Таблетница Другое

Все

Мужчины

Женщины
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Сокращение: АД — артериальное давление.
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В таблице 4 представлены данные о приеме анти-
гипертензивной, гиполипидемической и антиагрегант-
ной терапии в  зависимости от наличия сопутствую-
щей патологии.

Обсуждение
Внедрение врачами рекомендаций по ведению па-

циентов с  АГ в  ежедневную клиническую практику 
имеет большую значимость для улучшения контро-
ля АГ. По данным исследования BP-CHECK, при-
мерно треть пациентов, с подтверждённой АГ по ре-
зультатам офисного и амбулаторного измерения АД, 
остается с  неконтролируемой АГ и  без инициации 
АГТ в  последующие 6 мес. [6]. Нами было проведе-
но исследование пациентов с  АГ для оценки прак-
тики использования АГТ и достижения контроля АГ 
в  амбулаторной практике после внедрения россий-
ских рекомендаций по АГ 2024г. По результатам на-
шего исследования среди 7972 пациентов с АГ (дан-
ные собраны в  мае 2025г) наблюдается увеличение 
охвата назначения АГТ (74,4% vs 63,4%), эффектив-
ности лечения (62,6% vs 44%) и  контроля АГ (62% 
vs 27,9%) по сравнению с  популяционными данны-
ми эпидемиологического исследования ЭССЕ-РФ3 
(данные собраны 2020-2022гг) [2]. Сравнение наших 
результатов с данными популяционных исследований 
ограничено в  связи с  разными возрастными диапа-
зонами выборок — 35-74 года в исследовании ЭССЕ-
РФ3 и 18-96 лет в нашей выборке.

При сравнении наших результатов с данными оцен-
ки качества диспансерного наблюдения взрослого на-
селения с АГ 1-3 степени в 38 субъектах РФ (данные 
собраны в  2020г) наблюдается сопоставимое дости-
жение целевого уровня АД <140/90  мм рт.ст. (62,6% 
vs 56,8%) с небольшим преобладанием женского по-
ла (59% vs 53,5%) [7].

В 2025г были опубликованы результаты исследова-
ния SNAPSHOT, проведенного в 6 европейских стра-
нах (Болгария, Хорватия, Грузия, Румыния, Сербия 

и Испания), с включением 9443 участников со сред-
ним возрастом 65,2% года и долей женщин 56,2%, что 
делает возможным сопоставление результатов с  на-
шими. Достижение целевого уровня АД <140/90  мм 
рт.ст. было выше в российской выборке (62%) по срав-
нению с  европейской (45,7%), но схожие гендерные 
особенности были отмечены: АД было значимо вы-
ше и  достижение целевого уровня АД ниже у  муж-
чин по сравнению с женщинами [8]. Возможно, что 
дополнительными факторами, влияющими на более 
хорошее достижение целевого уровня АД у  женщин 
в нашем исследовании, является то, что они значимо 
чаще измеряют АД, чувствуют его повышение и  ис-
пользуют системы напоминания о приеме антигипер-
тензивных препаратов.

По результатам анализа приема терапии и уров-
ня АД было выявлено 15,3% участников без АГТ 
и АД <140/90 мм рт.ст., которые чаще всего по тре-
бованию принимают антигипертензивные препара-
ты. В этой подвыборке пациентов, вероятно, необ-
ходима верификация состояния органов-мишеней 
и профиля АД с помощью домашнего измерения АД 
и/или амбулаторного мониторирования АД [9], хо-
тя результаты некоторых исследований демонстри-
руют, что даже регистрация нецелевого уровня АД 
при суточном мониторировании АД не всегда поз-
воляет преодолеть диагностическую и терапевтиче-
скую инерцию. Так, в  когорте пациентов жителей 
Нью-Йорка с наличием повышения АД по резуль-
татам суточного мониторирования АД примерно 
у  трети (31%) не была инициирована АГТ и  у  по-
ловины (52%) не была интенсифицирована терапия 
при ее наличии [10].

В российских рекомендациях по АГ 2024г назначе-
ние двойной комбинации АГТ со старта у пациентов 
с 2-3 степенью АГ и/или высоким сердечно-сосудистым 
риском является важным стратегическим маневром 
для раннего эффективного контроля АГ и  преодоле-
ния терапевтической инерции [6]. По данным оценки 

Таблица 4
Паттерны приема медикаментозной терапии и достижения целевых показателей 

у пациентов с АГ и коморбидной патологией

Пациенты с ИМ 
(n=1284)

Пациенты с инсультом 
(n=911)

Пациенты с СД  
(n=1858)

Курение в настоящий момент, n (%) 276 (21,5%) 155 (17%) 332 (17,9%)
Прием антигипертензивной терапии, n (%) 1108 (86,3%) 782 (85,8%) 1580 (85%)
Достижение целевого уровня АД <140/90 мм рт.ст., n (%) 783 (61%) 505 (55,4%) 1084 (58,3%)
Достижение целевого уровня АД <130/80 мм рт.ст., n (%) 350 (27,3%) 227 (24,9%) 423 (22,8%)
Прием фиксированных комбинаций, n (%) 323 (32,3%) 272 (32,3%) 612 (36,1%)
Использование систем напоминания о приеме препаратов, n (%) 676 (52,8%) 512 (56,7%) 972 (52,5%)
Частота сердечных сокращений >80 уд./мин, n (%) 291 (22,7%) 260 (28,5%) 447 (24,1%)
Прием статинов, n (%) 920 (71,7%) 572 (62,8%) 1143 (61,5%)
Прием антиагрегантов, n (%) 861 (67,1%) 519 (57%) 884 (47,6%)

Сокращения: АД — артериальное давление, ИМ — инфаркт миокарда, СД — сахарный диабет.
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качества диспансерной помощи в 2020г только у 32,6% 
пациентов с АГ 2-3 степени после установки диагноза 
инициация терапии проводилась двойной комбини-
рованной терапией [8]. В реальной практике большое 
число пациентов, которым в  качестве первого этапа 
лечения назначается монотерапия, так и  не доходят 
до комбинированной терапии [11].

Достижение целевого уровня АД ниже 140/90 мм 
рт.ст. в течение 3 мес. после инициации АГТ является 
одним из важных критериев качества оказания меди-
цинской помощи, что требует использования опти-
мальных терапевтических доз и своевременный пере-
ход от двойной к  тройной комбинации препаратов. 
Результаты нашего исследования продемонстрирова-
ли изменения профиля АГТ по сравнению с данны-
ми ЭССЕ-РФ3 в 2020-2022гг: значительное уменьше-
ние доли монотерапии (20,9% vs 53,1%), сохранение 
доли двойной терапии (36,8% vs 33,1%) и увеличение 
вдвое доли пациентов с  тройной терапией (27,7% vs 
13,9%) [12]. По сравнению с  данными европейского 
исследования SNAPSHOT у  наших пациентов надо 
стремиться к  наращиванию доли пациентов с  трой-
ной комбинацией АГТ и уменьшать долю монотера-
пии (европейские данные о  приеме АГТ: монотера-
пия — 14,5%), двойная терапия — 34,1%, тройная — 
35,3%) [13].

Известно, что увеличение количества препара-
тов ассоциируется со снижением приверженности 
пациентов к  лечению [14]. В  нашей выборке паци-
ентов с АГ была зарегистрирована высокая доля па-
циентов, принимающих АГТ (74,4%), но при этом 
они часто указывали, что принимают препараты по 
требованию (39,2%) и  забывают принимать (37,5%). 
Пациенты с  АГ, принимающие 1 препарат для сни-
жения АД, чаще всего указывали причину пропуска 
приема как "принимаю по необходимости" (50,2%), 
а  принимающие более одного препарата указывали 
самой частой причиной пропуска "забываю" (2 пре-
парата — 39,5%, 3 препарата — 43,8%, 4 препарата — 
37,8%, 5 и более препаратов — 43,6%).

Широко известно, что низкая приверженность 
приводит к увеличению сердечно-сосудистой заболе-
ваемости и смертности [15]. Текущие российские ре-
комендации по ведению пациентов с АГ подчеркива-
ют роль повышения информированности пациентов, 
использования ФК в одной таблетке и систем напо-
минания о  приеме для повышения приверженности 
[6]. По данным эпидемиологического исследования 
ЭССЕ-РФ в течение десятилетия наблюдалась неуте
шительная динамика снижения доли фиксированной 
АГТ: в ЭССЕ-РФ (2012-2013гг) 15,6% участников с АГ 
использовали ФК, а  в  ЭССЕ-РФ2 (2017г) — 10,9% 
и в ЭССЕ-РФ3 (2020-2022гг) — 10,3% [16].

По результатам нашего исследования значительно 
больше пациентов с  АГ принимают ФК — 34,5% по 
сравнению с  данными исследования ЭССЕ-РФ, хо-

тя эта доля остается низкой по сравнению с европей-
ским уровнем — 56,6% [13]. Надо признать, что ис-
пользование стратегии "одной таблетки" при оценке 
внедрения рекомендаций по АГ врачами общей прак-
тики в  Европе варьирует между странами: от мини-
мального использования в  Великобритании и  высо-
кого в Португалии [17].

Среди ФК по нашим результатам ожидаемо пре-
обладают двойные (71,3%) по сравнению с тройными 
(22,7%). По ответам о  количестве антигипертензив-
ных препаратов, таблеток и  приеме фиксированной 
терапии можно предположить, что треть пациентов 
с двойной АГТ принимают фиксированный вариант 
комбинации в  виде одной таблетки (37,4%). Среди 
участников с  тройной АГТ половина ответила, что 
не применяют ФК, и стратегия "одной таблетки" при-
меняется значительно реже — только у  13,9% участ-
ников. Здесь просматривается зона для привлечения 
внимания врачей, ведь большое количество антиги-
пертензивных препаратов и таблеток было фактором, 
снижающим вероятность достижения целевого уров-
ня АД, и более половины участников не пользуются 
системами напоминания. В нашей группе пациентов 
с  АГ ФК получали значимо чаще те лица, которые 
чувствовали повышение АД, получали рекомендацию 
врача по исполнению рекомендаций и пользовались 
системами напоминания о приеме препаратов. Беседа 
с  врачом о  необходимости соблюдения рекоменда-
ций в нашем исследовании имеет большую актуаль-
ность (почти половина пациентов без АГТ принима-
ет препараты по необходимости) и является мощным 
фактором, ассоциированным с достижением целево-
го уровня АД, что не было продемонстрировано для 
поиска информации в  интернете и  использования 
систем напоминания.

Согласно международным и российским иссле-
дованиям, врачи зачастую не имеют возможности 
уделить время для беседы с  пациентом вследствие 
недостаточного времени на приеме, слабой систе-
мы маршрутизации пациентов, цифровизации и вы-
сокой распространенности синдрома профессио-
нального выгорания [18]. Более половины кардио-
логов (52%), практикующих в РФ, имеют высокую 
степень эмоционального истощения и  деперсона-
лизации [19].

С одной стороны, телемедицина не способствуют 
установлению доверительных отношений по срав-
нению с очным визитом, а с другой стороны, вне-
дрение телемедицинского консультирования в про-
цесс лечения пациентов выраженно влияет на до-
стижение целевых показателей АД и  значительно 
увеличивает вероятность контролируемости забо-
левания [20].

В  нашем исследовании самыми частыми ответа-
ми про время приема были ответы "утром и вечером" 
и  "только утром", и  частота ответа "как вспомню" 
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уменьшалась при наличии симптоматического повы-
шения АД и беседы с врачом о соблюдении рекомен-
даций. По результатам исследования TIME вечерний 
прием антигипертензивных препаратов по сравнению 
с утренним не имеет преимуществ по влиянию на ос-
новные сердечно-сосудистые исходы, а именно прием 
препаратов в утренние часы ассоциируется с лучшей 
приверженностью [21]. В нашем исследовании прием 
ФК антигипертензивных препаратов ассоциировался 
с увеличением доли пациентов, которые принимают 
АГТ однократно утром.

Наиболее часто используемыми системами на-
поминания были дневники самоконтроля АД, при-
чем половина пациентов с  АГ в  нашем исследова-
нии не пользуются существующими возможностями 
повышения приверженности. Женщины предпочи-
тали дневники самоконтроля АД, а  мужчины — мо-
бильные приложения. При проведении обсервацион-
ного поперечного исследования в трех медицинских 
организациях Тамбовской области среди пациентов 
с АГ 18 лет и старше была получена следующая ста-
тистика: 12,1% используют мобильные приложения 
для контроля АД, 38% хотели бы пользоваться мо-
бильными приложениями по контролю за здоровьем 
и 35,9% хотели бы использовать приложение для по-
стоянного напоминания о необходимости измерения 
АД и приема препаратов [22].

Помимо ожидаемых возрастных различий в  виде 
более высокой приверженности к самоконтролю АД, 
приему АГТ и более низкой доли достижения целево-
го АД у пациентов старших возрастных групп, были 
получены новые данные о возрастных особенностях 
пропуска приема АГТ и применения систем напоми-
нания. По данным исследования в Бахрейне у пожи-
лых пациентов с АГ старше 65 лет ФК АГТ назнача-
ются реже, чем у  молодых пациентов с  АГ (57,6% vs 
69,4%; p<0,0001) [23]. Согласно нашим результатам, 
пациенты старше 65  лет тоже реже принимали ФК 
по сравнению с  участниками младше 65  лет (37,3% 
vs 31,6%, р=0,0001), но значительно реже по сравне-
нию с пациентами в Бахрейне.

У пациентов с АГ в рамках нашего исследования 
регистрировался уровень распространенности куре-
ния (20,7%) выше, чем в  популяции (17,7%) по дан-
ным ЭССЕ-РФ3 с  сохраняющимся гендерным до-
минированием мужчин [24]. Электронные сигареты 
курили 6,7% пациентов с  АГ, из которых половина 
(3,1%) сочетали электронные и  обычные сигареты. 
Электронные сигареты зачастую позиционируются как 
безопасная альтернатива обычным сигаретам, одна-
ко накапливающиеся данные демонстрируют схожее 
негативное влияние на АД, пульс, сосудистую жест-
кость и  эндотелиальную функцию [25]. Пациенты, 
с которыми врач обсуждал необходимость соблюдать 
рекомендации, значимо реже курили обычные сига-
реты (19% vs 25,6%) и  электронные сигареты (4,8% 

vs 13%), а  также чаще ограничивали соль (48,9% vs 
34,9%), р<0,001 для всех.

По данным российских эпидемиологических ис-
следований половина населения потребляет избы-
точное количество соли и досаливание пищи значи-
мо увеличивает риск развития сердечно-сосудистых 
осложнений среди мужчин активно трудоспособно-
го возраста [26]. В  исследуемой выборке пациентов 
с АГ ограничение соли было обнаружено лишь у чуть 
меньше половины участников, со значимо более вы-
сокой долей среди женщин.

Наличие ожирения повышает вероятность разви-
тия АГ в российской популяции: так, в исследовании 
ЭССЕ-РФ3 у мужчин ОШ составило — 2,88, а у жен-
щин — 3,03 [27]. В  нашем исследовании у  участни-
ков регистрировалась высокая распространённость 
ожирения согласно критерию ИМТ — 37% с  со зна-
чимым более высоким уровнем у  женщин по срав-
нению с  мужчинами, наличие которого ассоцииро-
валось с уменьшением вероятности достичь целево-
го уровня АД.

Сочетание АГ и  повышения уровня холестери-
на липопротеинов низкой плотности встречается 
у  32% участников популяционной выборки и  уве-
личивает риск ИМ и нарушения мозгового крово-
обращения в  2,4 раза [28]. Текущие рекомендации 
по АГ 2024г советуют оценивать риск SCORE‑2 уже 
у  пациентов с  первой степенью АГ и  своевремен-
но назначать гиполипидемическую терапию для 
коррекции сердечно-сосудистого риска [6]. Прием 
статинов был зафиксирован у 43% пациентов с АГ 
(35,3% при отсутствии сердечно-сосудистых заболе-
ваний (ССЗ)), что значительно выше доли пациен-
тов в популяционной выборке в ЭССЕ-РФ3 (7,6%) 
[29] и результатов предыдущего скрининга АД сре-
ди пациентов с  АГ (в  2023г составила 20,7%) [3]. 
В настоящем исследовании прием статинотерапии 
был значимой детерминантой достижения целево-
го уровня как <140/90  мм рт.ст., так и  130/80  мм 
рт.ст. — повышал вероятность контроля АД на 44%, 
что, возможно, отражает общее следование врачом 
цели снижения сердечно-сосудистого риска в виде 
достижения контроля АД и  дислипидемии. В  на-
стоящее время у  пациентов с  АГ и  дислипидеми-
ей для уменьшения бремени количества препара-
тов и повышения приверженности возможно назна-
чение политаблеток. В  меморандуме экспертов по 
применению комбинированных препаратов с фик-
сированными дозировками 2024г продемонстриро-
вано, что использование политаблеток позволяет 
облегчить исполнение рекомендаций, одновремен-
но контролировать несколько сердечно-сосудистых 
факторов риска, упростить схему лечения и повы-
сить приверженность пациентов [30].

Дополнительным достоинством нашего исследо-
вания является оценка доли пациентов, достигших 
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не только отрезка АД <140/90  мм рт.ст., но более 
низкого порога целевого АД <130/80 мм рт.ст.: здесь 
только четверть пациентов с АГ находятся в области 
снижения риска сердечно-сосудистых осложнений. 
Женский пол и самоконтроль АД увеличивали веро-
ятность достижения целевого уровня АД <130/80 мм 
рт.ст., а наличие СД, ожирения и увеличение коли-
чества антигипертензивных препаратов — снижало 
вероятность. Стоит обратить внимание, что паци-
енты с  коморбидностью и  высоким/очень высоким 
риском сердечно-сосудистых осложнений (ИМ, ин-
сульт, СД) зачастую имеют полипрагмазию, что тре-
бует применения ФК и более частого использования 
систем напоминания. Однако по результатам нашего 
исследования, только половина таких пациентов ис-
пользуют системы напоминания, только треть — ФК 
и только четверть — достигают целевого уровня АД. 
При сравнении пациентов с ИМ и инсультом отме-
чается более низкий уровень достижения целевого 
уровня АД и  более низкая доля пациентов со ста-
тинотерапией у  пациентов с  инсультом. Обращает 
внимание, что каждый пятый пациент с  перене-
сенным ИМ продолжает курить и  имеет пульс >80 
уд./мин (при целевой частоте сердечных сокраще-
ний 55-65 уд./мин).

Начиная с 2017г, в российских рекомендациях на-
значение ацетилсалициловой кислоты сконцентри-
ровано в  области вторичной профилактики, однако 
в практике врачей до сих пор много назначений про-
исходит у пациентов без сердечно-сосудистых ослож-

нений [6]. В рамках нашего исследования в среднем 
33,1% участников принимали антиагреганты, с  бо-
лее значимой долей у  пациентов с  АГ и  ССЗ (62%) 
по сравнению с лицами без ССЗ (23,9%). При срав-
нении с данными скрининга 2023г наблюдается более 
частое назначение антиагрегантов у  пациентов с  АГ 
(33,1% vs 20,8%), но положительная динамика роста 
назначения статинов среди пациентов с СД (61,5% vs 
53,8%) и небольшое снижение назначения антиагре-
гантов (47,6% vs 52,1%).

Заключение
Необходимо учесть возможные вмешивающиеся 

факторы, повлиявшие на результаты исследования: 
возможная субъективность врачей при включении 
пациентов с  более хорошей приверженностью и  хо-
рошим контролем АГ, отсутствие стандартизации 
подходов к  измерению АД и  пульса, сбор информа-
ции об антропометрии со слов и вероятная недоста-
точная грамотность пациентов при самостоятельном 
заполнении анкеты без последующего контроля вра-
ча в некоторых регионах. Мы предполагаем, что до-
статочный размер выборки позволяет нивелировать 
описанные ограничения и обозначить существующие 
тенденции лечения пациентов с АГ и зоны для улуч-
шения в клинической практике.

Отношения и деятельность. Исследование выпол-
нено при поддержке РНФ грант № 25-75-30010 (Со
глашение № 25-75-30010 от 22.05.2025).
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должны быть сосредоточены на ценном клиническом уроке или обучающем моменте. 
С 2025 г. дополнительные выпуски с клиническими случаями выходят по мере поступления отрецензированных 
материалов для подготовки к публикации, в электронном виде. 

Обзоры литературы и мнения по проблеме

Наш журнал сосредоточен на  публикациях, которые несут практический или  обучающий опыт читателям. 
Обзоры литературы  — имеют узкую специализированную направленность, содержат ответ на  конкретный 
вопрос, не имеющий сегодня однозначного решения. 
Мнение по проблеме (проблемная статья) — обеспечивает информирование читателя о тематических вопросах 
сердечно-сосудистой медицины и смежных дисциплинах. 
С 2025 г. дополнительные выпуски с обзорами выходят по мере поступления отрецензированных материалов 
для подготовки к публикации, в электронном виде. 

Тезисы конференций

Тип (жанр) публикации "Тезисы" – это краткий отчет о проведенном исследовании. Текст разбивается 
на четкие подразделы. Журнал публикует тезисы научных мероприятий – форумов и конференций, которые 
размещает в e-library. Тезисы проходят обязательное двухэтапное рецензирование и редактирование.

РКЖ. Образование

Каждый из номеров имеет узкую клиническую тематику и представляет собой практическое пособие, имеет 
просветительскую и образовательную направленность, показывает возможности современных технологий 
или клинические подходы использования новых данных исследований.
1-2025 – Метаболический синдром; 2-2025 – Некоронарогенные заболевания миокарда – Перикардит; 3-2025  – 
Биомаркеры в диагностике и оценке прогноза сердечно-сосудистых заболеваний; 4-2025 – Артериальная гипертензия: 
современные представления о генетике АГ; воспаление и артериальная гипертензия; роль иммунной системы; визуализация 
в артериальной гипертензии; роль различных методов диагностики; инновации в лечении; интервенционные методы 
лечения, современная позиция.
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и на сайте "РКЖ. Образование" https://journal.scardio.ru/
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Мнения врачей относительно приверженности к терапии у пациентов с артериальной 
гипертензией: данные всероссийского опроса

Ионов М. В., Емельянов И. В., Свиряев Ю. В., Конради А. О.

Цель. Анкетирование российских медицинских специалистов по вопросам 
приверженности, поскольку высокая приверженность к  антигипертензивной 
терапии (АГТ) — одно из основных условий для удовлетворительного контроля 
артериальной гипертензии, снижения сердечно-сосудистого риска. Ключевую 
роль в повышении приверженности играет врач, однако в России недостаточ­
но данных относительно того, как специалисты воспринимают и решают про­
блему низкого комплаенса.
Материал и методы. В период с 4 марта по 1 июня 2025г были собраны дан­
ные анонимного онлайн опроса, который был размещен на сайте Российского 
кардиологического общества и содержал 11 вопросов в различных форматах. 
Специалисты проходили опрос по собственной инициативе.
Результаты. Опрос прошли 344 врача, в  основном женщины (78%), кардио­
логи (83%), со стажем работы >10  лет (74%), ведущие амбулаторный прием 
(86%). Усредненное время обсуждения с  пациентом АГТ составляло в  сред­
нем 1-5 мин (28% респондентов) и 6-10 мин (38%). По мнению большинства 
(73%), только 0-15% пациентов не начинают рекомендованное лечение, 33% 
респондентов считают, что более половины пациентов продолжают лечение 
спустя год. Относительно причин низкой приверженности 41,5% врачей со­
гласны, что она чаще является осознанным решением пациента, большинство 
склонны считать, что повысить приверженность возможно, но 62,2% считают, 
что универсального метода для всех пациентов не существует. Основными 
методами диагностики приверженности служат нестандартизованные опро­
сы, <25% используют прямые методы. С  целью повышения приверженности 
чаще прибегают к  информированию пациентов, упрощают схемы лечения. 
Совместное принятие терапевтических решений и  внедрение образователь­
ных программ менее распространены. Основными барьерами для повыше­
ния приверженности признаны высокая рабочая нагрузка, ограниченное вре­
мя консультации и недостаточная системная поддержка; финансовые стиму­
лы и нехватка опыта менее значимы.
Заключение. Врачи-респонденты воспринимают низкую приверженность к АГТ 
как сложный и многогранный конструкт, но оптимистично настроены в отноше­
нии возможностей ее повышения. Уровень внедрения современных методов 
детекции и повышения уровня приверженности низок, отчасти из-за высокой 
рабочей нагрузки. Необходима разработка простых в имплементации алгорит­
мов для диагностики и  повышения приверженности, оптимизация организа­
ционных условий амбулаторной практики для улучшения данных результатов.

Ключевые слова: приверженность к  лечению, артериальная гипертензия, 
медицинские работники, фармакотерапия, антигипертензивные препараты, 
анкетирование.
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Physicians’ opinion on medication adherence of hypertensive patients: 
data from an Nationwide Russian Survey

Ionov M. V., Emelianov I. V., Sviryaev Yu. V., Konradi A. O.

Aim. To survey Russian medical professionals on  compliance issues, since high 
adherence to  antihypertensive therapy (AHT) is one of  the main conditions for 
satisfactory control of  hypertension (HTN) and  reduction of  cardiovascular risk. 
A physician plays a key role in increasing adherence, but in Russia there is insufficient 
data on how specialists perceive and solve the problem of  low compliance.
Material and  methods. Between March 4 and  June 1, 2025, an  anonymous 
online survey was conducted via the website of the Russian Society of Cardiology. 

The questionnaire included 11 items in  different formats and  was completed 
on a voluntary basis.
Results. A total of 344 physicians participated, mostly women (78%), cardiologists 
(83%), with  over 10 years of  experience (74%), and  involved in  outpatient care 
(86%). The average time spent discussing AHT with patients was 1-5 minutes (28%) 
or 6-10 minutes (38%). Most respondents (73%) believed that only 0-15% of their 
patients with  HTN never initiate the  recommended therapy, and  33% estimated 
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that more than half continue treatment one year after initiation. A  total of  41,5% 
of physicians agreed that nonadherence is usually a conscious decision, while most 
considered adherence improvement possible but doubted the existence of a universal 
strategy (62,2%). Unstructured patient interviews were the most common method 
for assessing adherence, while fewer than 25% used direct methods. Physicians 
primarily rely on patient education and treatment simplification to improve adherence. 
Shared decision-making and  educational programs were less frequently used. 
Major barriers identified included high workload, limited consultation time, and lack 
of systemic support.
Conclusion. Surveyed physicians perceive low adherence in  patients with  HTN 
as a complex and multifaceted construct, but are optimistic about the potential for its 
improvement. The current level of implementation of modern methods for assessing 
and improving adherence remains low, partly due to high workload. There is a need 
to  develop simple, easy-to-implement algorithms for identifying and  addressing 
nonadherence, as  well as  to optimize the  organizational conditions of  outpatient 
care in order to provide effective support for patients with HTN.

Keywords: medication adherence, hypertension, health personnel, pharmacothe­
rapy, antihypertensive drugs, questionnaire.
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Недостаточная приверженность к  терапии в  по-
следние годы рассматривается как основная причи-
на отсутствия должного контроля артериальной ги-
пертензии (АГ). Проблема несоблюдения врачебных 
рекомендаций неразрывно связана и с постепенным 
увеличением продолжительности жизни, и  с  усиле-
нием коморбидного фона, и с усложнением схем ле-
чения и  полипрагмазией, которые отражают совре-
менные тенденции здравоохранения развитых стран 
[1]. Известно, что при стабильном приеме трех анти-
гипертензивных препаратов (АГП) у  подавляющего 
большинства пациентов можно добиться удовлетво-
рительного контроля АГ [2], поэтому рекомендуется 
проводить оценку факта и  уровня приверженности 
уже на ранних этапах после назначения антигипер-
тензивной терапии (АГТ).

Причины низкого комплаенса разнообразны, мно-
гофакторны [3] и  приводят к  значительному повы-
шению глобального сердечно-сосудистого риска [4]. 
Понимание причин неприверженности и возможно-
стей по ее преодолению крайне важно, т.к. иногда 
пациенты с неконтролируемой, в т.ч. предполагаемой 
резистентной АГ направляются в  специализирован-
ные, федеральные учреждения и центры компетенций 
с целью дополнительной диагностики и возможного 
включения их в крупные клинические исследования 
новых АГП или для проведения им дорогостоящих 
и потенциально рискованных интервенционных вме-
шательств. При этом зачастую тривиальные проце-
дуры по диагностике неприверженности оказывают-
ся пропущенными на начальном этапе лечения, что 
негативно сказывается в  дальнейшем на клинико-

• � Представлены результаты масштабного опроса 
врачей о восприятии проблемы приверженно-
сти к антигипертензивной терапии.

• � Несмотря на признание её значимости, боль-
шинство врачей тратят на обсуждение терапии 
с пациентами не более 10 мин.

• � Врачами используются в основном непрямые, 
невалидные методы оценки приверженности.

• � Основные стратегии повышения привержен-
ности включают информирование, упрощение 
схем лечения и напоминания.

• � Отмечены значимые барьеры: недостаток вре-
мени, ресурсов и  ограниченная доступность 
инструментов объективной оценки.

• � This article presents the results of a large-scale phy-
sician survey on perceptions of adherence to anti-
hypertensive therapy.

• � Despite recognizing its importance, most physi-
cians spend no more than 10 minutes discussing 
therapy with patients.

• � Physicians predominantly use indirect and  mostly 
non-validated methods to assess adherence.

• � Key strategies to  improve adherence include pa-
tient education, treatment simplification, and  use 
of  reminders.

• � Major barriers include lack of  time, limited re-
sources, and  restricted access to  objective assess-
ment tools.

Ключевые  моменты Key  messages
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экономической эффективности терапии, качестве 
жизни и прогнозе [5].

Последние десятилетия ознаменовались значи-
тельным прогрессом в вопросах диагностики привер-
женности [6] и ее оптимизации [7]. Упрощение схем 
лечения (например, за счет использования фикси-
рованных комбинаций АГП) и  активное внедрение 
самоконтроля артериального давления (АД) (в т.ч. до-
полненное телемедицинским наблюдением) не только 
способствует улучшению контроля АГ [8, 9], но по-
вышает комплаенс и  персистенцию — длительность 
стабильного приема АГП [10].

На этапе диагностики АГ, назначении и  контро-
ле эффективности АГТ ключевую роль играет врач. 
Понимание и  отношение врачей к  проблеме низ-
кой приверженности, наличие возможностей ее вы-
явления и  улучшения или ограничений на этом пу-
ти, представляет особый научно-практический инте-
рес. За рубежом неоднократно проводились анкетные 
опросы врачей терапевтических специальностей, по-
священные этим концептам, однако подобных дан-
ных в Российской Федерации пока что недостаточно.

С этой целью мы провели анкетирование россий-
ских медицинских специалистов по вопросам привер-
женности. В этом опросе нам было важно выяснить, 
как врачи оценивают проблему приверженности к те-
рапии, какие убеждения разделяют и какие лечебно-
диагностические стратегии применяют.

Материал и методы
Опросник, изначально использованный группой 

Burnier M, et al. в  крупном паневропейском опросе 
2021г врачей из центров компетенций по АГ (26 во
просов) [11], был в  значительной мере переработан 
и  сокращен до 11 элементов (с  одиночным, множе-
ственным выбором и,  в  некоторых случаях, шкалой 

Ликерта), условно разделенных на 2 части: первая 
часть содержала базовые и  вопросы об общей про-
фессиональной деятельности (n=5); вторая часть бы-
ла наполнена тематическими элементами, связанны-
ми с  оценкой и  контролем приверженности паци-
ентов к  приему АГТ (n=6). Анкета, представленная 
в  Приложении, была размещена на Интернет-сайте 
Российского кардиологического общества.

Опрос проводился в  период с  4  марта по 1  июня 
2025г. Участники могли пройти опрос однократно. 
Одобрение этического комитета не потребовалось, по-
скольку участие в опросе было добровольным — сам 
факт ее заполнения являлся неформальным согласием.

Статистический анализ. Были применены мето-
ды описательной статистики с  целью демонстра-
ции распределения долей ответов по каждой ка-
тегории для каждого вопроса. Проверка согласия 
распределения количественных показателей с  нор-
мальным (Гауссовым) проводилась при помощи кри-
терия Шапиро-Уилка. Пропущенные данные исклю-
чались из анализа. Результаты ответов на отдельные 
вопросы анализировались с учетом пола, продолжи-
тельности профессионального стажа респондентов, 
места их основного трудоустройства и особенностей 
оказания медицинской помощи. В  случае соответ-
ствия данных нормальному распределению значи-
мость различий между переменными осуществлялась 
согласно критерию t Стьюдента, в  противном слу-
чае — по критериям U Манна-Уитни или Уилкоксона. 
Сравнения категориальных переменных выполнялись 
с  использованием χ2‑теста и  теста Мак-Немара (для 
связанных выборок). Пропущенные данные исклю-
чались попарно.

Различия показателей считались статистически зна- 
чимыми при значениях р<0,05. Статистический ана-
лиз данных, полученных в ходе исследования, прове-

Таблица 1
Общая характеристика выборки

Показатель Категория n (%)
Пол Мужской 76 (22,1)
Специальность Кардиология 284 (82,6)

Терапия 48 (14,0)
Иная 12 (3,5)

Стаж работы <1 года 13 (3,8)
1-5 лет 33 (9,6)
6-10 лет 45 (13,1)
11-15 лет 58 (16,9)
>15 лет 195 (56,7)

Тип учреждения Городская/(меж)районная больница 98 (28,5)
Поликлиника 88 (25,6)
Университетская клиника 77 (22,4)
Частный медицинский центр 81 (23,5)

Амбулаторный прием Нет 49 (14,2)
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ден с использованием программного обеспечения для 
статистического анализа с открытым исходным кодом 
jamovi (Version 2.6), The jamovi project.

Результаты
В  опросе приняли участие 344 врача. Как пока-

зано в  таблице 1, большинство респондентов бы-
ли женщины-кардиологи (n=268, 77,9%) с  большим 
(>15  лет) стажем работы, которые проводят амбула-
торные консультации (n=295, 85,8%) с  пациентами 
с АГ. При этом распределение по типам учреждений, 
в которых трудятся врачи-респонденты, было прибли-
зительно одинаковым.

Проанализировано среднее время на обсуждение 
с  пациентом вопросов, связанных с  АГТ, на отдель-
но взятой консультации. Как показано на рисунке 1, 
96 (27,9%) врачей тратят от 1 до 5 мин и 129 (37,5%) 
от 6 до 10 мин на подобную дискуссию. При прове-
дении оценки возможных различий статистически 
значимых различий между мужчинами и  женщина-
ми выявлено не было (χ2 (5)=6,49; p=0,26). С другой 

стороны, отмечены статистически значимые различия 
в  этом отношении между типами учреждений, в  ко-
торых работают врачи: в  университетских клиниках 
и частных медицинских центрах врачи тратят на та-
кую беседу больше времени (26 из 81 врача указали 
продолжительность беседы >15 мин), тогда как в го-
родских больницах и поликлиниках преобладает про-
должительность 1-10 мин (p<0,01). Врачи с  неболь-
шим стажем работы (<1 года) чаще указывали более 
короткие временные промежутки (1-5 мин у 62% ре-
спондентов), тогда как более опытные коллеги чаще 
тратят до 10 мин и более.

Был проведен анализ субъективного восприятия 
врачами аспектов начала АГТ и персистенции. По 
данным таблицы 2 большинство врачей считают, что 
лишь очень небольшая доля пациентов (до 15%) во-
все не начинают рекомендованную АГТ, и по мне-
нию 78% врачей >2/3 пациентов инициируют ре-
комендованную АГТ после проведенной консуль-
тации. Что же касается удержания комплаенса, то 
32,6% респондентов считают, что более половины 

Не обсуждаю

Время на вопрос о терапии

<1 мин

1-5 мин

6-10 мин

11-15 мин

>15 мин

0%

Мужчины

Женщины

20%

19% 17% 36% 27% 0,5%

18% 7% 42% 32% 1%

40% 60% 80% 100%

Рис. 1. Среднее время на обсуждение вопросов, связанных с АГТ.
Примечание: цветное изображение доступно в электронной версии журнала.

Таблица 2
Мнение врачей о вероятности начального комплаенса и персистенции у пациентов с АГ

Показатель Категория n (%)
Как Вы считаете, какова доля Ваших пациентов с артериальной гипертензией, которые вовсе 
не начинают лечение рекомендованными Вами препаратами?

0-15% 250 (72,7)
16-35% 71 (20,6)
36-65% 17 (4,9)
66-85% 6 (1,7)

Как Вы считаете, какова доля Ваших пациентов с артериальной гипертензией, которые начинают 
лечение рекомендованными Вами препаратами?

16-35% 13 (3,8)
36-65% 63 (18,3)
66-85% 139 (40,4)
86-100% 129 (37,5)

Как Вы считаете, какова доля Ваших пациентов с артериальной гипертензией, которые начали 
лечение рекомендованными Вами препаратами, продолжают прием назначенных Вами 
препаратов спустя 1 год?

0-15% 12 (3,5)
16-35% 52 (15,1)
36-65% 127 (36,9)
66-85% 112 (32,6)
86-100% 41 (11,9)
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пациентов продолжают следовать рекомендаци-
ям спустя 1  год после начала АГТ. Выявлены раз-
личия в  ответе врачей по поводу ожидаемой доли 
пациентов, начинающих АГТ после консультации: 
чаще ответ, соответствующий высшему квинтилю 
(86-100%), выбирали врачи из частных учреждений, 
тогда как в  других типах учреждений такой выбор 
встречался реже (p<0,01).

Проведен анализ ответов респондентов на пред-
ложенные утверждения по поводу причин отсут-
ствия или недостаточной приверженности, а  также 
их убеждений по поводу возможности ее выявления 

и  улучшения. Как следует из таблицы 3, большин-
ство врачей не могли утверждать, что основной при-
чиной неприверженности является осознанный от-
каз от предложенной АГТ, хотя 33,4% согласились 
с  данным утверждением. Большинство респонден-
тов (68,3%) считали, что повысить уровень привер-
женности можно, однако по мнению почти полови-
ны участников опроса (49%) для этого нет единого 
метода. Анализ зависимости ответов от пола врача 
показал более оптимистичное настроение по пово-
ду возможности улучшения комплаенса у  врачей-
женщин (р=0,05). Врачи с большим стажем работы 

Таблица 3
Мнение врачей о причинах и возможностях повышения приверженности к АГТ

Показатель Категория n (%)
В большинстве случаев низкая приверженность к лечению или полное 
отсутствие приверженности к лечению является осознанной

Полностью не согласен 16 (4,7)
Не согласен 52 (15,1)
Не могу дать однозначного ответа 132 (38,4)
Согласен 115 (33,4)
Полностью согласен 29 (8,4)

В большинстве случаев низкая приверженность к лечению или полное 
отсутствие приверженности к лечению является неосознанной

Полностью не согласен 38 (11,0)
Не согласен 118 (34,3)
Не могу дать однозначного ответа 106 (30,8)
Согласен 74 (21,5)
Полностью согласен 8 (2,3)

Я считаю, что повысить приверженность к лечению у пациентов 
возможно

Полностью не согласен 6 (1,7)
Не согласен 5 (1,5)
Не могу дать однозначного ответа 35 (10,2)
Согласен 235 (68,3)
Полностью согласен 63 (18,3)

Я считаю, что нет никакого отдельного метода повышения 
приверженности к лечению, который подходил бы для всех пациентов

Полностью не согласен 11 (3,2)
Не согласен 64 (18,6)
Не могу дать однозначного ответа 55 (16,0)
Согласен 167 (48,5)
Полностью согласен 47 (13,7)

Рис. 2. Методы диагностики неприверженности, используемые врачами у пациентов с АГ.
Сокращение: АД — артериальное давление.

Спрашиваю пациентов об изменении режима приема 84%

Спрашиваю пациентов о самостоятельном изменении дозы 79%

Спрашиваю пациентов о пропуске приема препаратов 74%

Общаюсь с родственниками/опекунами пациентов 61%

Учитываю данные мобильных приложений 28%

Прямой контроль приема препаратов с мониторингом АД 17%

Использую стандартизированные опросники 8%

Использую подсчет таблеток 8%

Назначаю анализ крови/мочи для контроля
концентрации препаратов 6%
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(>10 лет) чаще выбирали ответ, отражающий высо-
кую долю пациентов, которые начинают АГТ, а так-
же не всегда согласны с тем, что отсутствие привер-
женности — это осознанный процесс; по сравнению 
с  52% согласных из опытных коллег, молодые вра-
чи в 77% случаев соглашались с этим утверждением. 
Врачи поликлиник и частных медицинских центров 
также чаще выражают согласие с этим утверждени-
ем, нежели их коллеги из стационаров или феде-
ральных центров.

В анкету были включены вопросы о методах диа-
гностики и повышения приверженности, а также об 
ограничениях для ее повышения, с  которыми вра-
чи сталкиваются в  своей повседневной практике. 
Предлагалась возможность множественного отве-
та. Согласно рисунку 2 основными методами диа-
гностики стали результаты опроса пациентов от-
носительно приема АГП. Доли иных методов диа-
гностики (мобильные приложения, валидированные 
опросники и  т.д.) были выражено ниже. Более 17% 
и  6% респондентов сообщили об использовании 
прямых методов оценки приверженности — прием 
АГП под непосредственным врачебным наблюде-
нием (directly observed therapy, DOT) или терапев-
тический лекарственный мониторинг (ТЛМ), соот-
ветственно. Медиана используемых методов для од-
ного респондента соответствовала 4 (3;5). Различий 
в  количестве диагностических методов в  зависимо-

сти от пола, специальности, стажа и  типа учрежде-
ния не выявлено.

На рисунке 3 показан вес тех или иных комби-
наций применяемых врачами методов диагностики, 
а  согласно рисунку 4 чаще всего врачи используют 
комплекс базовых непрямых методов, нежели более 
валидные и/или прямые.

В  ответ на вопрос об используемых ими методах 
повышения комплаенса чаще всего ими были (рис. 5): 
предоставление полной информации о  состоянии 
и заболевании, разъяснение пользы регулярного при-
ема АГП и  объяснение действия назначенных АГП. 
Значительная часть врачей поощряет самостоятель-
ный контроль АД и  упрощает схемы лечения, в  т.ч. 
назначая фиксированные комбинации АГП. Менее 
распространено внедрение мобильных приложений 
или образовательных мероприятий для пациентов. 
Вовлечение пациентов в  совместный процесс при-
нятия решений о лечении отмечено лишь 14% опро-
шенных. Медиана используемых методов одним ре-
спондентом равнялась 13 (8;16). Врачи обоего пола 
одинаково часто предоставляют пациентам полную 
информацию о их состоянии здоровья, вариантах ле-
чения, действии АГП, побочных эффектах и возмож-
ностях их устранения. Однако врачи- мужчины реже 
приглашают пациентов на очные визиты при выяв-
лении или подозрении на низкую приверженность 
(р=0,02). Они также значительно реже назначают 

Я спрашиваю пациентов, не снижали 
или не повышали ли они самостоятельно 
дозы рекомендованных мною препаратов

Я спрашиваю, не изменяли ли 
пациенты самостоятельно режим 
приема рекомендованных мною 
препаратов

Я спрашиваю пациентов, не пропускают ли 
они прием препаратов без предварительной 
консультации с врачом

Я также общаюсь с родственниками 
и/или опекунами пациентов 

по вопросам приверженности к лечению

Я использую и учитываю данные 
мобильных приложений, которые мне 

предоставляет/демонстрирует пациент

Я использую метод прямой оценки приема 
препаратов в присутствии врача 

(directly observed therapy)

Я использую подсчет таблеток

Я использую стандартизированные опросники 
(например, опросник Мориски-Грин и схожие)

Я назначаю анализ крови и/или мочи 
для оценки наличия препаратов 
в этих жидкостях

Рис. 3. Сетевая﻿хордовая﻿диаграмма,﻿отражающая﻿совместную﻿встречаемость﻿различных﻿используемых﻿врачами﻿вариантов﻿диагностики﻿низкой﻿приверженности.
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АГП в форме фиксированных комбинаций (р<0,01). 
Стаж врачей не влияет на большинство аспектов ин-
формирования и поддержки пациентов, хотя врачи со 
стажем работы <1 года реже советуют вести таблицы 
и дневники приема АГП, менее активны в обсуждении 
с  пациентами их убеждений и  опасений, связанных 
с  АГТ, нежели более опытные коллеги. Отмечалось, 
что врачи в  частных медицинских центрах склонны 
использовать в своей работе более обширный арсенал 
различных методик, нежели их коллеги из государ-
ственных учреждений (Ме=10 vs 7,7, р=0,04). Также 
врачи с  амбулаторной практикой использую значи-
тельно более обширный арсенал методик, нежели их 
коллеги из стационарного звена (Me 13 vs 8 методов, 
р<0,01), а также врачи-кардиологи применяют в сред-
нем 13 различных методов, по сравнению с 9 у тера-
певтов (р=0,04).

Основными ограничениями (рис. 6) для повыше-
ния приверженности пациентов с  АГ врачи называ-
ют высокую рабочую нагрузку, затрудняющую кон-
троль за приемом АГП, и  трудности в  выявлении 
полной или недостаточной приверженности. Также 
отмечается недостаток ресурсов системы здравоохра- 
нения и  сложности вовлечения пациентов в  про-
цесс принятия решений. Важным фактором являет-
ся ограниченная длительность врачебной консуль-
тации, не позволяющая уделить достаточно внима-
ния вопросам приверженности. Менее значимыми 
воспринимаются отсутствие финансовых стимулов, 
нехватка опыта в  оценке приверженности и  огра-
ниченный доступ к  научным и  обучающим матери-
алам. Медиана количества ограничений для одного 
респондента равнялась 3 (2;4). Статистически зна-
чимых различий при анализе частоты возникновения 

Я спрашиваю пациентов, не снижали или не повышали
ли они самостоятельно дозы рекомендованных мною препаратов

Я спрашиваю, не изменяли ли пациенты самостоятельно
режим приема рекомендованных мною препаратов

Я также общаюсь с родственниками и/или опекунами
пациентов по вопросам приверженности к лечению

Я спрашиваю пациентов, не пропускают ли они прием
препаратов без предварительной консультации с врачом

44%
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Б

Я использую подсчет таблеток

Я использую метод прямой оценки приема препаратов
в присутствии врача (directly observed therapy)

Я назначаю анализ крови и/или мочи для оценки
наличия препаратов в этих жидкостях

Я использую стандартизированные опросники
(например, опросник Мориски-Грин и схожие)

1,2%

2
4

445

4
7

77

7
9

9 9 8 8

1213

13

151

23

63

18

39

2

2

1

0

50

100

150

0

10

20

30

40

Рис. 4. (А) Наиболее часто встречаемые и (Б) наиболее редко встречаемые комбинации методов диагностики низкой приверженности, используемых врачами 
в практике.
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Предоставляю полную и подробную информацию
о состоянии и заболевании 87%

Сообщаю о пользе регулярного приема препаратов 86%

Поощряю самостоятельный контроль артериального давления 78%

Объясняю о том как действуют препараты 77%

Стараюсь убедиться в том, что пациент понял
предоставленную информацию 74%

Упрощаю схемы приема препаратов 72%

Предоставляю информацию о возможных вариантах лечения 69%

Обсуждаю возможные побочные эффекты препаратов 68%

Оставляю время и предоставляю пациентам
возможность задавать вопросы 63%

Отменяю препараты без надежных доказательств пользы 61%

Обсуждаю убеждения и опасения пациентов 60%

Предлагаю индивидуальные решения 59%

Рекомендую использовать специальные дозаторы/таблетницы 52%

Обсуждаю возможные способы снижения стоимости лекарств 52%

Упрощаю схемы приёма, уменьшая частоту применения 42%

Рекомендую другую лекарственную форму 41%

Назначаю более частые очные визиты 40%

Советую вести таблицы и/или дневники приёма лекарств 33%

Предлагаю пациентам использовать напоминания/будильники 31%

Рекомендую использовать специальные мобильные приложения 19%

Предоставляю письменные и/или аудио-/видеоматериалы 17%

Спрашиваю пациентов, хотят ли участвовать в принятии решений 14%

Организую образовательные мероприятия для пациентов 10%

Высокая рабочая нагрузка 59%

Трудности в выявлении неприверженности 48%

Недостаток ресурсов системы здравоохранения 44%

Трудности в вовлечении пациентов в принятие решений 41%

Длительности консультации не позволяет уделить
внимание вопросам приверженности 38%

Отсутствие финансовых и иных стмулов 29%

Небольшой опыт в вопросах оценки и контроля
за приверженностью 11%

Ограниченный доступ к научной базе 8%

Отсутствие или ограниченный доступ к обучающим материалам 7%

Рис. 5. Методы повышения уровня приверженности, используемые врачами у пациентов с АГ.

Рис. 6. Основные, по мнению врачей, ограничения для диагностики и повышения приверженности у пациентов с АГ.
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тех или иных ограничений в  зависимости от пола, 
стажа врача и места работы не было зафиксировано.

Обсуждение
Суммируя полученные данные проведенного нами 

опроса более чем 300 врачей, по большей части кардио
логов с большим стажем работы, можно сделать следую-
щие основные выводы. Во-первых, большинство врачей 
сходятся во мнении, что значительная доля консульти-
руемых ими пациентов начинают АГТ после получения 
соответствующей рекомендации, и как минимум треть 
считает, что пациенты продолжают АГТ спустя 1  год 
после ее назначения. Во-вторых, респонденты счита-
ют приверженность серьезной и  многогранной про- 
блемой, которая в большинстве случаев связана именно 
с осознанным выбором пациента, и вполне оптимистич-
но настроены в отношении возможностей ее повыше-
ния, хотя и отрицают наличие универсальных методов. 
В-третьих, врачи, большинство которых активны в про-
фессиональном плане уже более 10 лет, тратят незначи-
тельное количество времени на обсуждение с гипертен-
зивными пациентами вопросов, связанных с фармако-
терапией, хотя и отмечены определенные расхождения 
по этому показателю между врачами из разных типов 
учреждений. В-четвертых, основные методы диагнос-
тики низкой приверженности связаны с  неструктури-
рованной беседой с  пациентами или их родственни-
ками; иные подходы, например, краткие опросники 
используются менее чем в  8%, прямые методы анали-
за — менее чем в 25% случаев. При этом именно ком-
бинация бесед с пациентами или их родственниками по 
отдельным аспектам режима и дозировок АГП встреча-
ется наиболее часто (44%), а совместная встречаемость 
прямых методов (ТЛМ и DOT), опросников и подсчет 
таблеток — лишь в  1% ответов. В-пятых, врачи чаще 
выбирают с целью повышения приверженности к АГТ 
стратегии, ориентированные на предоставление инфор-
мации и эмоционально-когнитивную поддержку паци-
ентов. Формализованные и предметные методы, такие 
как использование мобильных приложений, письмен-
ных материалов или электронных напоминаний, при-
меняются существенно реже. И  наконец, основными 
барьерами для улучшения комплаенса является высо-
кая рабочая нагрузка и недостаток времени консульта-
тивного приема для детального обсуждения вопросов, 
связанных с АГТ.

Продемонстрированные нами данные отчасти сов
падают с ранее проведенными опросами среди меди-
цинских специалистов в Европе. Наиболее актуальный 
опрос был проведен Burnier M, et al. [11], опублико-
ванный в  2021г, в  котором приняли участие 200 ме-
дицинских работников (в т.ч. медсестры) из 67 стран, 
90% из которых трудились в  основном более 10  лет 
в университетских клиниках или центрах компетен-
ций по АГ. Намного более крупное анкетирование 
было проведено Clyne W, et al. в 2016г [12] в 10 евро-

пейских странах среди 3196 медицинских работни-
ков, включая врачей (855), медсестёр (1047) и  фар-
мацевтов (1294), работающих в различных медицин-
ских учреждениях первичного звена. При сравнении 
полученных нами данных мы больше ориентирова-
лись на первый из упомянутых.

Нами было показано, что большинство (~40%) 
специалистов тратят от 6 до 10 мин консультативно-
го приема на обсуждение вопросов, связанных с АГТ, 
что отличается от вышеупомянутых опросов в Европе, 
где ~50% респондентов указывали в среднем 1-5 мин. 
Так как АГ — это хроническое заболевание, требующее 
постоянной и зачастую многокомпонентной АГТ, по-
нимание пациентом необходимости регулярного при-
ема АГП, а также информированность о механизмах 
их действия, возможных побочных эффектах требу-
ет времени. Увеличение продолжительности консуль-
тации позволяет уделить время правильному измере-
нию офисного АД, детально обсудить вопросы, свя-
занные с АГТ, повышая тем самым степень доверия 
пациентов и  удовлетворенности консультацией [13]. 
Различия между нашим опросом и зарубежными, объ-
ясняются тем, что: а) опрос был проведен исключи-
тельно среди врачей, б)  более четверти из которых 
трудятся в частных медицинских центрах, в) среднее 
время консультативного первичного приема врача-
кардиолога в России превышает таковое в Европе [14] 
(от  8 до 15 мин vs 17-24 мин, установленных прика-
зом Минздрава России от 19.12.2016 № 973н).

Так же как и в опросе Burnier M, et al. [11], врачи 
в России серьезно воспринимают проблему привер-
женности, хотя и настроены более оптимистично по 
поводу инициации АГТ и  персистенции пациентов. 
Если в  Европе >50% респондентов считали, что 36-
65% пациентов начинают прием АГТ и затем стабиль-
но продолжают его, то в нашем опросе более полови-
ны врачей уверены в >65% пациентов. Ответы участ-
ников по поводу их убеждений относительно причин 
неприверженности оказались схожими — около трети 
респондентов уверены в том, что она является осоз-
нанной, но убеждены в том, что повысить ее можно 
(>80% опрошенных в обоих анкетированиях).

Методы оценки факта и  степени приверженно-
сти разнообразны и делятся на прямые и непрямые. 
Базовый непрямой метод — опрос пациента или его 
сопровождающих во время консультации. Являясь 
частью неформализованной беседы — фундамента 
отношений между врачом и  пациентом — подобные 
интервью, по данным исследований, считаются наи-
менее надежным источником информации для уста-
новления факта и степени комплаенса [15]. Согласно 
нашим данным, другие непрямые и более надежные 
методы диагностики (подсчет таблеток и  использо-
вание дневников, в  т.ч. электронных) используются 
намного реже. Интересно, что ~17% респондентов 
выбирали в качестве метода DOT и еще 6% — ТЛМ, 
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чего мы не ожидали, т.к. в  отечественных рекомен-
дациях 2024г [16] нет указаний на их применение 
в  процессе диагностики приверженности, а  публи-
каций по действенности этих методов в  отечествен-
ной научной прессе крайне мало. С другой стороны, 
стоит также упомянуть, что лишь ~20% участников 
и европейского опроса [11] используют подобные ме-
тодики, хотя в центрах компетенций за рубежом они 
доступны уже с  начала 2010‑х годов и  стоимость их 
очень небольшая [5].

Большинство врачей используют для повышения 
приверженности хорошо известные приемы, описан-
ные как в европейских, так и в отечественных реко-
мендациях по ведению пациентов с  АГ: врачи чаще 
всего предоставляют пациентам подробную инфор-
мацию о  заболевании и  пользе регулярного прие-
ма АГП, т.е. ведут просветительскую деятельность. 
Также популярны методы, направленные на повыше-
ние осознанности: поощрение самоконтроля АД, объ-
яснение действия АГП и упрощение схем их приема. 
Реже используются технические средства, такие как 
мобильные приложения или письменные материалы, 
что указывает на потенциал для их более активного 
внедрения. Отметим, что вовлечение пациента в про-
цесс принятия решений (т.н. shared decision making) 
было одним из наименее популярных вариантов от-
вета. Подобная стратегия является одной из ключе-
вых по данным авторов европейских рекомендаций 
[17], но в отечественном руководстве ей практически 
не уделено внимания. С другой стороны, сама по себе 
стратегия совместного принятия решений состоит из 
отдельных шагов, и врачи, вероятно, чаще выбирали 
именно конкретные и легко дифференцируемые ме-
тоды, отвечающие их понимаю концепции ценност-
ной медицины [18]. Мы выявили некоторые различия 
в  особенностях поведения врачей в  зависимости от 
пола и  стажа работы: среди врачей-мужчин прояв-
ляются признаки терапевтической инертности (они 
реже назначают пациентам повторные визиты и фи
ксированные комбинации АГП); врачи с небольшим 
стажем реже прибегали к пациент-ориентированному 
подходу, нечасто предлагали пациентам упрощенные 
варианты учета принимаемой АГТ.

Анализируя ответы врачей об ограничениях в диа
гностике и повышении комплаенса у пациентов с АГ, 
большинство ожидаемо указали на недостаток вре-
мени. При этом, в  отличие от европейских коллег, 
более половины из которых сообщали об отсутствии 
достаточного опыта в  вопросах диагностики низ-
кой приверженности, в  нашей выборке лишь 11% 
участников сослались на этот барьер. У большинства 
участников нет проблем с доступом к современной 
научной литературе и  обучающим материалам, что 
может быть положительным образом связано с вне-
дрением системы непрерывного медицинского об-
разования [19].

Ограничения исследования. Проведенное нами ис-
следование, как и большинство анкетирований, не ли-
шено определенных ограничений, с  учетом которых 
следует трактовать полученные результаты.

Несмотря на то, что Российское кардиологическое 
общество насчитывает >8 тыс. членов [20], а регулярно 
посещают сайт или являются подписчиками >60 тыс. 
пользователей, отклик был весьма скромным, а  вы-
борка — небольшой. Кроме того, мы не привлекали 
к опросу медицинских сестер, фармацевтов и врачей 
других специальностей (кроме терапевтов и кардио-
логов), которые, вполне возможно, также часто стал-
киваются в  своей практике с  гипертензивными па-
циентами и  проблемами низкой или недостаточной 
приверженности к АГТ.

Анкета предполагает стандартизацию вопросов, 
и полученные данные отражают лишь субъективную 
точку зрения врача, которая не подтверждена объек-
тивными данными. Участие в опросе было доброволь-
ным, поэтому нельзя исключить смещение выборки 
в  сторону специалистов, заинтересованных пробле-
мами приверженности и их решением.

Заключение
В  настоящем исследовании среди специалистов 

с преимущественно большим рабочим стажем и ве-
дущих амбулаторный прием большинство признают, 
что низкая приверженность к лечению у пациентов 
с  АГ часто является сложным и  многогранным фе-
номеном, который не всегда носит осознанный ха-
рактер; уверены в  возможности повышения ком-
плаенса, но сомневаются в  наличии универсально-
го подхода для всех пациентов. Чаще всего с целью 
повышения приверженности врачи прибегают к объ-
яснениям и повышению медицинской грамотности 
пациентов, внедрение же современных цифровых 
инструментов и  образовательных программ остает-
ся менее распространенным. Более трети респон-
дентов тратят на обсуждение вопросов АГТ от 1 до 
5 мин, и основными барьерами на пути повышения 
приверженности называют ограниченное время кон-
сультации, высокую рабочую нагрузку и недостаточ-
ную системную поддержку. Финансовые или про- 
блемы недостаточного обучения не воспринимаются 
как первостепенные. Полученные данные подчерки-
вают необходимость развития комплексных и  пер-
сонализированных стратегий повышения привер-
женности к  лечению, а  также улучшения организа-
ционных условий работы врачей, чтобы обеспечить 
качественную поддержку пациентов с  АГ в  амбула-
торной практике.

Благодарности. Авторы выражают признательность 
Анастасии Александровне Таничевой, исполнительно-
му директору Российского кардиологического обще-
ства (Санкт-Петербург), и Валентине Александровне 
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Приложение

Опросник для врачей-кардиологов. Приверженность к лечению

Уважаемый(ая) коллега!
Благодарим Вас за уделённое время для прохождения данного опроса, посвящённого вопросам привер-

женности к лечению у пациентов с артериальной гипертензией. Ваше мнение и опыт крайне важны для нас. 
В данном опросе нет правильных или неправильных ответов — пожалуйста, указывайте те варианты, кото-
рые наиболее соответствуют Вашей практике и взглядам.

Опросник состоит из двух частей.
Первая часть включает обезличенные вопросы о  Вас и  Вашей общей профессиональной деятельности 

и не требует раскрытия Вашей персональной информации.
Во второй части представлены тематические вопросы, связанные с оценкой и контролем приверженности 

пациентов к приёму назначенной лекарственной терапии.
Обратите внимание, что все вопросы второй части касаются исключительно Вашего взаимодействия 

со ВЗРОСЛЫМИ пациентами с АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ и  НАЗНАЧЕННЫХ им ЛЕКАРСТ
ВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ.

Рудометовой, администратору сайта scardio.ru, за по-
мощь в организации анкетирования и подготовке дан-
ных для последующего анализа.

Отношения и деятельность. Работа выполнена 
в  рамках реализации проекта государственного за-
дания "Разработка персонализированного комплекс-

ного подхода к ведению пациентов с неконтролируе-
мой эссенциальной артериальной гипертензией с при-
менением прямых методов оценки приверженности 
к  лечению и  телемедицинских технологий", рег. но-
мер ЕГИСУ НИОКТР 125031904080-9.
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Первая часть
1.  Ваш пол (только 1 ответ)
•  Мужской
•  Женский

2.  Укажите Вашу основную специальность (только 1 ответ)
•  Кардиология
•  Терапия
•  Иная

3.  Укажите Ваш стаж работы по основной специальности (только 1 ответ)
•  Менее 1 года
•  1-5 лет
•  6-10 лет
•  11-15 лет
•  Более 15 лет

4.  Укажите тип медицинского учреждения, в котором Вы работаете бóльшую часть времени? (только 1 ответ)
•  Университетская клиника/Федеральный/Национальный исследовательский медицинский центр
•  Городская/(меж)районная больница
•  Поликлиника
•  Частный медицинский центр

5.  Консультируете ли Вы пациентов в амбулаторном порядке (ведете амбулаторный прием)? (только 1 ответ)
•  Да
•  Нет

Вторая часть
1.  Сколько времени Вы в  среднем тратите на обсуждение с  пациентом вопросов, связанных с  приемом 
лекарственных препаратов? (в минутах, на отдельно взятой консультации с пациентами с артериальной ги-
пертензией)
•  Вообще не обсуждаю
•  Меньше 1 минуты
•  1-5 минут
•  6-10 минут
•  11-15 минут
•  Больше 15 минут

2.  Как Вы считаете, какова доля ВАШИХ пациентов с АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ ВОВСЕ не на-
чинают лечение рекомендованными Вами препаратами?
•  0-15%
•  16-35%
•  36-65%
•  66-85%
•  86-100%

3.  Как Вы считаете, какова доля ВАШИХ пациентов с  АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ, которые 
НАЧИНАЮТ лечение рекомендованными Вами препаратами?
•  0-15%
•  16-35%
•  36-65%
•  66-85%
•  86-100%
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4.  Как Вы считаете, какова доля ВАШИХ пациентов с  АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ, которые 
НАЧАЛИ лечение рекомендованными Вами препаратами, ПРОДОЛЖАЮТ прием назначенных Вами препа-
ратов спустя 1 ГОД?
•  0-15%
•  16-35%
•  36-65%
•  66-85%
•  86-100%

5.  В большинстве случаев низкая приверженность к лечению или полное отсутствие приверженности к лечению 
является осознанной (пациент сознательно по разным причинам не начинает/не продолжает прием препаратов)
•  Полностью не согласен
•  Не согласен
•  Не могу дать однозначного ответа
•  Согласен
•  Полностью согласен

6.  В большинстве случаев низкая приверженность к лечению или полное отсутствие приверженности к ле-
чению является неосознанной
•  Полностью не согласен
•  Не согласен
•  Не могу дать однозначного ответа
•  Согласен
•  Полностью согласен

7.  Я считаю, что повысить приверженность к лечению у пациентов возможно
•  Полностью не согласен
•  Не согласен
•  Не могу дать однозначного ответа
•  Согласен
•  Полностью согласен

8.  Я  считаю, что нет никакого отдельного метода повышения приверженности к  лечению, который подхо-
дил бы для всех пациентов
•  Полностью не согласен
•  Не согласен
•  Не могу дать однозначного ответа
•  Согласен
•  Полностью согласен

9.  Какие методы оценки приверженности к приему препаратов Вы в основном используете в своей практике 
у ВАШИХ пациентов? (множественный ответ)
•  Я  спрашиваю пациентов, не пропускают ли они прием препаратов без предварительной консультации 
с врачом.
•  Я  спрашиваю пациентов, не снижали или не повышали ли они самостоятельно дозы рекомендованных 
мною препаратов.
•  Я спрашиваю, не изменяли ли пациенты самостоятельно режим приема рекомендованных мною препаратов.
•  Я также общаюсь с родственниками и/или опекунами пациентов по вопросам приверженности к лечению.
•  Я использую стандартизированные опросники (например, опросник Мориски-Грин и схожие).
•  Я назначаю анализ крови и/или мочи для оценки наличия и/или концентрации препаратов в этих жидкостях.
•  Я  использую подсчет таблеток (доля принятых препаратов за определенный период времени от общего 
числа таблеток в упаковке).
•  Я  использую метод прямой оценки приема препаратов в  присутствии медсестры или врача с  последую-
щим суточным мониторированием артериального давления (так называемая directly observed therapy).
•  Я использую и учитываю данные мобильных приложений, которые мне предоставляет/демонстрирует па-
циент.



35

АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТОНИЯ

10. Какие методы повышения приверженности Вы в  основном используете в  своей практике у  ВАШИХ 
пациентов? (множественный ответ)
•  Я стараюсь предоставить пациентам наиболее полную и подробную информацию об их состоянии и за-
болевании.
•  Я  стараюсь предоставить пациентам наиболее полную и  подробную информацию о  возможных вариан-
тах лечения их заболевания.
•  Я объясняю пациентам о том, как действуют назначенные мною препараты.
•  Я сообщаю пациентам о пользе регулярного приема назначенных мною препаратов.
•  Я обсуждаю с пациентами возможные побочные эффекты препаратов и способы их избежания/устранения.
•  Я стараюсь убедиться в том, что пациент понял предоставленную мной информацию.
•  Я предоставляю письменные и/или аудио-/видеоматериалы, касающиеся назначенных препаратов.
•  Я организую образовательные мероприятия для пациентов (например, школы для пациентов).
•  Я рекомендую использовать специальные мобильные приложения для контроля приема препаратов.
•  Я назначаю более частые очные визиты, если у пациентов возникают проблемы с приемом назначенных 
мною препаратов.
•  Я  поощряю самостоятельный контроль артериального давления (домашний мониторинг артериального 
давления).
•  Я  обсуждаю возможные способы снижения стоимости лекарств (замена оригинальных препаратов на 
дженерики).
•  Если у пациентов возникают трудности с приёмом препаратов, я предлагаю решения, которые подходят 
к конкретно их ситуации.
•  Я обсуждаю с пациентами их убеждения и опасения, которые могли или могут привести к несоблюдению 
режима или длительности непрерывного лечения.
•  Я  оставляю время и  предоставляю пациентам возможность задавать вопросы о  назначенных мною пре-
паратах.
•  Я спрашиваю пациентов, хотят ли они участвовать в принятии решений о своём лечении и дальнейшей 
диагностике.
•  Я упрощаю схемы приёма назначенных препаратов, уменьшая частоту их применения (например, одно-
кратный вместо двухкратного приема).
•  Я упрощаю схемы приема препаратов, назначая комбинированные препараты в форме фиксированных ком-
бинаций из двух или более лекарственных средств.
•  Я отменяю по моему мнению ненужные или препараты, для которых нет надежных доказательств их пользы.
•  Я предлагаю пациентам использовать напоминания/будильники на мобильных устройствах.
•  Я рекомендую использовать специальные дозаторы/таблетницы для препаратов.
•  Я советую вести таблицы и/или дневники приёма лекарств.
•  Я рекомендую лекарственную форму, которая наиболее подходит каждому конкретному пациенту (таблет-
ки вместо капсул или наоборот).

11. Какие наиболее значимые ограничения для повышения приверженности к лечению у пациентов с артери-
альной гипертензией Вы бы могли назвать для себя? (множественный выбор)
•  Трудности в выявлении (диагностике) полной неприверженности или недостаточной приверженности.
•  Отсутствие или небольшой опыт в вопросах оценки и контроле за приверженностью у пациентов.
•  Ограниченный доступ к научной базе о доказанных методах повышения приверженности к лечению.
•  Отсутствие или ограниченный доступ к обучающим материалам, посвященным вопросам ведения паци-
ентов с артериальной гипертензией.
•  Высокая рабочая нагрузка, не позволяющая уделить внимание поддержке пациентов и контролю за долж-
ным приемом препаратов.
•  Исключительно длительность отдельно взятой врачебной консультации не позволяет уделить внимание 
вопросам приверженности и путям по ее повышению.
•  Недостаток ресурсов (человеческих, финансовых и проч.) системы здравоохранения на федеральном или 
региональном уровне.
•  Трудности в  вовлечении пациентов в  процесс принятия решений по поводу своего здоровья и  приема 
препаратов.
•  Отсутствие финансовых и иных стимулов для оценки, контроля за и повышения приверженности к лечению.

Благодарим Вас за уделенное время!
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Организация медицинской помощи при остром коронарном синдроме в рамках федерального 
проекта "Борьба с сердечно-сосудистыми заболеваниями": результаты и перспективы

Камкин Е. Г.1, Каракулина Е. В.1, Гульшина В. А.1, Москалев А. А.1, Анисимова Н. С.1, Мазыгула Е. П.2, Иващенко Р. М.2, 
Чекулаев А. С.2, Звартау Н. Э.3, Яковлев А. Н.3, Виллевальде С. В.3, Медведева Е. А.3, Недбаева Д. Н.3, Федоренко А. А.3, 
Даутов Д. Р.3, Шляхто Е. В.3

Инфаркт миокарда (ИМ) продолжает сохранять статус одного из ключевых 
жизнеугрожающих сердечно-сосудистых заболеваний с  высоким бременем 
заболеваемости и смертности, включая население трудоспособного возрас­
та. В рамках федерального проекта "Борьба с сердечно-сосудистыми заболе­
ваниями" в  Российской Федерации в  2019-2024гг была проведена масштаб­
ная модернизация системы оказания медицинской помощи при остром коро­
нарном синдроме и  ИМ: расширена сеть региональных сосудистых центров, 
оптимизирована маршрутизация пациентов, что позволило увеличить охват 
чрескожным коронарным вмешательством при ИМ с  подъемом сегмента ST 
с 56% до 77%, а при ИМбпST — с 21% до 48%, и достичь снижения смертно­
сти от ИМ на 100 тыс. населения на 19,6%, а больничной летальности от ИМ — 
на 32%. Однако сохраняются межрегиональные различия, в связи с чем необ­
ходима дальнейшая работа над повышением доступности и своевременности 
реперфузионной терапии. В рамках федерального проекта "Борьба с сердечно-
сосудистыми заболеваниями" Национального проекта "Продолжительная и ак­
тивная жизнь" будет происходить мониторинг целевого показателя охвата ре­
перфузионной терапией больных ИМ, госпитализированных в первые сутки от 
начала заболевания, уровень которого должен достичь 95% к 2030г. Реализация 
дополнительных мероприятий позволит сократить дифференциацию показате­
лей между регионами, снизить смертность от болезней системы кровообраще­
ния и достичь национальных целей по увеличению продолжительности жизни.

Ключевые слова: острый коронарный синдром, инфаркт миокарда, репер­
фузионная терапия, тромболитическая терапия, чрескожное коронарное вме­
шательство, реваскуляризация, маршрутизация, больничная летальность.

Отношения и деятельность: нет.
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Management of health care for acute coronary syndrome within the federal project  
"Control of Cardiovascular Diseases": results and prospects

Kamkin E. G.1, Karakulina E. V.1, Gulshina V. A.1, Moskalev A. A.1, Anisimova N. S.1, Mazygula E. P.2, Ivaschenko R. M.2, Chekulaev A. S.2, 
Zvartau N. E.3, Yakovlev A. N.3, Villevalde S. V.3, Medvedeva E. A.3, Nedbaeva D. N.3, Fedorenko A. A.3, Dautov D. R.3, Shlyakhto E. V.3

Myocardial infarction (MI) continues to  retain the  status of  one of  the key life-
threatening cardiovascular diseases with a high morbidity and mortality, including 
the working-age population. As part of the federal project "Control of Cardiovascular 
Diseases" in  the Russian Federation in  2019-2024, a  large-scale moderniza­
tion of  healthcare system for acute coronary syndrome and  MI was carried out. 
The  network of  regional vascular centers was expanded and  patient routing was 
optimized, which made it possible to increase the coverage of percutaneous coro­
nary intervention for ST-segment elevation MI from 56% to 77%, and for NSTEMI — 
from  21% to  48%, and  to achieve a  decrease in  mortality from  MI per 100 thou­
sand people by  19,6%, and  inhospital mortality from  MI — by  32%. However, in­
terregional differences remain, and  therefore further work is needed to  improve 
the availability and timing of reperfusion therapy. Within the federal project "Control 
of Cardiovascular Diseases" of the National Project "Long and Active Life", the tar­
get indicator of reperfusion therapy coverage of patients with MI hospitalized within 
the  first 24 hours from the disease onset will be monitored. Its level should reach 
95% by  2030. Implementation of  additional measures will reduce the  differentia­
tion of  indicators between regions, reduce cardiovascular mortality and  achieve 
national goals to  increase life expectancy.

Keywords: acute coronary syndrome, myocardial infarction, reperfusion therapy, 
thrombolytic therapy, percutaneous coronary intervention, revascularization, rou­
ting, hospital mortality.
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Острый инфаркт миокарда (ИМ) остается од-
ним из наиболее значимых жизнеугрожающих сер
дечно-сосудистых заболеваний с  высоким бреме-
нем заболеваемости и смертности, в т.ч. среди лиц 
трудоспособного возраста. Для обозначения спек-
тра острых состояний с  высоким риском развития 
ИМ используется термин "острый коронарный син-
дром" (ОКС).

Организация медицинской помощи при ОКС 
отражает зрелость системы здравоохранения, т.к. 
требует высокого уровня развития инфраструк-
туры и  координированного взаимодействия участ-
ников на всех этапах для оказания своевременной 
высококвалифицированной помощи с  минималь-
ными временными задержками с  целью достиже-
ния наилучших результатов лечения, включая сни-
жение сердечно-сосудистой смертности. В  связи 
с  этим в  Российской Федерации (РФ), начиная 
с  2000‑х годов, во всех национальных програм-
мах по развитию здравоохранения (приоритетный 
Национальный проект "Здоровье", Программа по 
снижению сердечно-сосудистой смертности, Указ 
Президента РФ от 07.05.2012 №  598 "О  совершен-
ствовании государственной политики в сфере здраво
охранения", Постановление Правительства РФ от 
15.04.2014 №  294 "Об  утверждении государствен-
ной программы РФ "Развитие здравоохранения", 
Постановление Правительства РФ от 26.12.2017 

№ 1640 "Об утверждении государственной програм-
мы РФ "Развитие здравоохранения", Национальный 
проект "Здравоохранение") уделялось пристальное 
внимание развитию региональных систем органи-
зации медицинской помощи при ОКС, что внесло 
свой вклад в  стойкое снижение смертности от бо-
лезней системы кровообращения (БСК) (рис.  1).

Одной из ключевых задач Федерального проек-
та "Борьба с  сердечно-сосудистыми заболевания-
ми" (ФП "БССЗ") Национального проекта "Здраво
охранение", реализуемого с  2019 по 2024гг, было 
повышение эффективности оказания медицинской 
помощи больным с  сердечно-сосудистыми заболе-
ваниями, совершенствование организации оказа-
ния помощи пациентам с ОКС на всех этапах — на-
чиная от информирования населения о симптомах 
и  догоспитального этапа и  заканчивая стационар-
ным и  амбулаторным этапами. Особое внимание 
уделялось совершенствованию схем маршрутиза-
ции, увеличению доступности высокотехнологич-
ной медицинской помощи. Отдельный блок меро-
приятий был направлен на дооснащение и переос-
нащение региональных сосудистых центров (РСЦ) 
и первичных сосудистых отделений (ПСО), что по-
зволило расширить сеть РСЦ и  ПСО, увеличить 
доступность высокоэффективных методов лечения 
и добиться уникальных результатов: с 2018 по 2023гг 
смертность от ИМ на 100 тыс. населения снизилась 
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на 19,6%1, больничная летальность от ИМ снизи-
лась на 32%. Если в  2018г из поступивших в  ста-
ционар с ИМ умирал каждый шестой, то в 2023г —
каждый десятый, а  суммарно в  период 2018-2023гг 
среди госпитализированных с  ИМ удалось сохра-
нить 16786 жизней2.

Несмотря на достигнутые результаты, система 
оказания медицинской помощи при ОКС требует 
дальнейшего совершенствования, в  связи с  чем ак-
туален детальный анализ ситуации на уровне ре-
гионов и  поиск резервов, которые должны макси-
мально эффективно использоваться при реализации 
обновленного ФП "БССЗ" Национального проекта 
"Продолжительная и активная жизнь" в период 2025-
2030гг для достижения установленных целей.

Путь пациента с ОКС и ИМ: ключевые этапы и тех-
но логии

Для эффективной организации медицинской по-
мощи при ОКС требуется тесная координация догос-
питального, стационарного и амбулаторного этапов, 
возможность выполнения высокотехнологичных вме-
шательств в ежедневном круглосуточном режиме с ми-
1 Данные Мониторинга снижения смертности от ишемической болезни серд­

ца ФГБУ "Центральный научно­ исследовательский институт организации и ин­
форматизации здравоохранения" Минздрава России (asmms.mednet.ru).

2 Данные федеральных форм статистического наблюдения (ФФСН № 14) по 
РФ за 2018­2023гг.

нимизацией задержек и соблюдением установленных 
временных интервалов.

В соответствии с имеющимися на данный момент 
научными данными, полученными в ряде рандомизи-
рованных клинических исследований и обобщёнными 
в масштабных метаанализах, а также данными реальной 
клинической практики (результатами анализа крупных 
регистров и  административных баз данных) актуаль-
ные клинические рекомендации по лечению ОКС [1, 2] 
включают ряд принципиальных позиций, имеющих 
наивысший класс доказательности. Обеспечение до-
ступности наиболее значимых для улучшения резуль-
татов лечения вмешательств, представленных в клини-
ческих рекомендациях, с  соблюдением необходимых 
временных интервалов и охват данными вмешательства-
ми максимальной доли нуждающихся в них пациентов 
с ОКС является основой для совершенствования регио-
нальных систем помощи на всех этапах её оказания.

Своевременность обращения и начала оказания по-
мощи

У  пациентов с  ИМ, особенно со стойким подъё-
мом сегмента ST (ИМпST) на электрокардиограмме 
(ЭКГ), как правило, имеется тотальная тромботиче-
ская окклюзия инфаркт- связанной коронарной арте-
рии. Наилучшей в  плане ближайшего и  отдалённого 
прогноза стратегией лечения таких пациентов являет-
ся восстановление кровотока по поражённой артерии 

НП "Здравоохранение"
и НП "Демография"

ФП "Борьба с сердечно-сосудистыми
заболеваниями"
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и сосудистая программа
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Рис. 1. Реализация﻿государственных﻿программ﻿по﻿развитию﻿здравоохранения﻿и﻿динамика﻿смертности﻿от﻿БСК﻿и﻿ИМ﻿с﻿2000﻿по﻿2024гг.﻿Годовые﻿данные﻿по﻿смерт-
ности﻿представлены﻿в﻿соответствии﻿с﻿данными﻿Федеральной﻿службы﻿государственной﻿статистики.﻿Оперативные﻿данные﻿за﻿2024г﻿соответствуют﻿данным﻿ЕГР﻿
ЗАГС﻿за﻿период﻿с﻿01.01.2024﻿по﻿01.01.2025.
Примечание:﻿цветное﻿изображение﻿доступно﻿в﻿электронной﻿версии﻿журнала.
Сокращения:﻿БСК — болезни﻿системы﻿кровообращения,﻿ИМ — инфаркт﻿миокарда,﻿НП — национальный﻿проект,﻿РФ — Российская﻿Федерация,﻿ЕГР﻿ЗАГС — еди-
ный﻿государственный﻿реестр﻿записей﻿актов﻿гражданского﻿состояния,﻿ФП — федеральный﻿проект.
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(реперфузия) в максимально короткие сроки с момента 
установления диагноза. Такая стратегия наиболее ак-
туальна в первые 12 ч с момента дебюта заболевания. 
Именно для этих временных рамок имеются наибо-
лее убедительные доказательства возможности сохра-
нения жизнеспособности части поражённого миокарда 
и улучшения выживаемости пациентов [3, 4].

В  связи с  этим крайне важным является проведе-
ние информационных кампаний, в  т.ч. с  привлечени-
ем СМИ, по повышению осведомленности населения 
о симптомах ОКС, необходимости обращения за меди-
цинской помощью в кратчайшие сроки, рисках отказа от 
обращения за медицинской помощью, порядке получе-
ния экстренной медицинской помощи по месту прожи-
вания. Отсутствие задержки на этапе обращения пациен-
та является важным условием успеха для своевременного 
восстановления коронарного кровотока и  предотвра-
щения неблагоприятных исходов. Реализация инфор-
мационной кампании в СМИ ассоциирована с досто-
верным увеличением обращаемости пациентов с ОКС 
за неотложной медицинской помощью, включая вызов 
скорой медицинской помощи (СМП) [5].

Выбор стратегии лечения
Первый контакт пациента с подозрением на ОКС 

с  медицинским персоналом обозначается термином 
"первичный медицинский контакт", который может 
осуществляться бригадой СМП или врачами меди-
цинской организации.

В течение 10 мин от начала первичного медицин-
ского контакта с  пациентом с  подозрением на ОКС 
необходима регистрация ЭКГ как минимум в 12 стан-
дартных отведениях для определения типа ОКС и диф-
ференциальной диагностики с  иными заболевания-
ми [6-13]. Если у медицинского персонала возникают 
сложности с интерпретацией ЭКГ на месте регистра-
ции, рекомендуется расшифровка, описание и интер-
претация данных ЭКГ-исследования с применением 
телемедицинских технологий.

В  обновленных российских клинических реко-
мендациях "Острый инфаркт миокарда с  подъемом 
сегмента ST электрокардиограммы" 2024г подчер-
кивается необходимость соблюдения профильности 
госпитализации пациентов с ОКС с акцентом на при-
оритетную госпитализацию в РСЦ: "Маршрутизация 
пациентов должна быть организована так, чтобы все 
они госпитализировались или как можно быстрее пе-
реводились в стационар с возможностью инвазивно-
го лечения ОКС".

Предпочтительной стратегией реперфузионной те-
рапии при ИМпST является проведение первичного 
чрескожного коронарного вмешательства (ПЧКВ) — 
коронарной ангиографии (КАГ) с последующей ангио
пластикой и стентированием инфаркт-связанной коро-
нарной артерии в течение первых 12 ч с момента дебю-
та заболевания, выполняемой в течение ближайших 120 
мин с момента установления диагноза ИМпST [4, 14-16]. 

При невозможности проведения ПЧКВ в  указанные 
временные рамки современный подход к лечению па-
циентов с  ИМпST предполагает возможность прове-
дения (при отсутствии противопоказаний) системной 
тромболитической терапии (ТЛТ), также в  период до 
12 ч от начала симптомов. В  более поздние времен-
ные сроки, а  именно в  период 12-24 ч от начала сим-
птомов, при невозможности выполнения чрескожного 
коронарного вмешательства (ЧКВ), сохранении сим-
птомов и  признаков трансмуральной ишемии (подъ-
емов сегмента ST на ЭКГ) использование ТЛТ воз-
можно с  меньшим классом рекомендаций и  уровнем 
доказательности у  отдельных пациентов, у  которых 
под угрозой повреждения большая зона миокарда и/
или имеется гемодинамическая нестабильность [17-19].

С целью сокращения интервала по времени до до-
стижения восстановления коронарного кровотока ТЛТ 
при ИМпST строго рекомендуется проводить на до-
госпитальном этапе помощи [20-22], оптимально — 
начало внутривенного введения лекарственных пре-
паратов для ТЛТ в течение ближайших 10 мин с мо-
мента установления диагноза [14, 16, 23].

Кроме того, важно отметить, что ТЛТ при ИМпST 
не является альтернативой ПЧКВ. Тромболизис дол-
жен обязательно сопровождаться выполнением после-
дующего ЧКВ, при отсутствии признаков достижения 
реперфузии миокарда после ТЛТ или развитии жизне-
угрожающих состояний — в экстренном порядке ("спа-
сительное" ЧКВ) [24-28], а в случае успешной ТЛТ — 
"ранним рутинным" ЧКВ — в  пределах от 2 до 24 ч 
после введения тромболитического препарата. Таким 
образом, проведение ТЛТ, в случае её эффективности, 
позволяет только отсрочить выполнение ЧКВ на срок 
до 24 ч без увеличения рисков развития неблагоприят-
ных событий для пациента. Невыполнение ЧКВ после 
проведённой ТЛТ ассоциировано со значимым увели-
чением летальности при ИМпST [29, 30].

Вышеуказанный подход носит название фармакоин-
вазивной стратегии. Обновленные российские клиниче-
ские рекомендации "Острый инфаркт миокарда с подъ-
емом сегмента ST электрокардиограммы" 2024г содер-
жат акцент на догоспитальную ТЛТ при реализации 
фармакоинвазивного подхода: "Фармакоинвазивная 
стратегия заключается в догоспитальной ТЛТ с после-
дующей КАГ с намерением выполнить ЧКВ в инфаркт-
связанной артерии ("спасающее" ЧКВ — немедленное 
ЧКВ при отсутствии свидетельств реперфузии миокар-
да после ТЛТ или появлении жизнеугрожающих состо-
яний; "раннее рутинное" ЧКВ — в ближайшие 2-24 ч 
после успешной ТЛТ)" [1].

Для пациентов с  ИМпST, госпитализированных 
в интервале 12-48 ч от начала симптомов заболевания, 
с меньшим классом рекомендаций и уровнем доказатель-
ности рекомендована рутинная стратегия ПЧКВ [31-35].

Относительно тактики ведения пациентов с ИМпST,  
у которых с момента начала симптомов ИМпST про-
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шло >48 ч, в клинических рекомендациях [1] содер-
жится следующая позиция: "рутинное реперфузи-
онное лечение (ЧКВ или коронарное шунтирова-
ние) инфаркт-связанной коронарной артерии обычно 
не рекомендуется при ее полной окклюзии и  отсут-
ствии дополнительных оснований для вмешатель-
ства, таких как продолжающаяся или рецидивирую-
щая ишемии миокарда, симптомы тяжелой сердечной 
недостаточности, угрожающие жизни нарушения сер-
дечного ритма" [36, 37]. Одним из ключевых факторов 
в данной рекомендации является наличие полной ок-
клюзии коронарной артерии, что подразумевает под 
собой выполнение КАГ для выявления данного па-
тологического состояния. Соответственно, пациенты 
с ИМпST даже в случае превышения 48‑ч интервала 
от начала симптомов заболевания должны маршру-
тизироваться в РСЦ для выполнения КАГ и опреде-
ления дальнейшей тактики ведения.

Отдельным аспектом лечения является необходи-
мость достижения полной реваскуляризации у  паци-
ентов с ИМпST. В большом числе исследований под-
тверждено, что гемодинамически стабильным пациен-
там с ИМпST, имеющим многососудистое поражение 
коронарного русла, необходимо проведение ЧКВ на 
не-инфаркт-связанных коронарных артериях в случае 
выявления в них значимых изменений либо во время 
ЧКВ инфаркт-связанной артерии, либо в  течение 45 
дней после него для снижения суммарного риска ише-
мических событий (смерть, рецидив ИМ или необхо-
димость в повторной реваскуляризации) [38-45].

У  части пациентов с  ОКС без стойкого подъема 
сегмента ST ЭКГ (ОКСбпST), основу патогенеза ко-
торого составляет неокклюзирующий пристеночный 
коронарный тромбоз, тоже развивается ИМ [2]. У всех 
пациентов с подозрением на ОКСбпST рекомендуется 
исследование динамики уровня сердечного тропони-
на Т или I с получением результата в течение 60 мин 
после взятия крови. При ОКСбпST изменение уровня 
биомаркеров в крови используется как для выявления 
острого ИМ, так и для стратификации риска неблаго-
приятного исхода и принятия решения по стратегии 
ведения пациента — выбора инвазивного или неин-
вазивного подходов к  лечению, определения време-
ни выполнения КАГ [46-50].

Использование высокочувствительных методов 
определения концентрации сердечных тропонинов 
в  крови предпочтительнее, поскольку они обладают 
большей диагностической точностью. Повышение 
уровня сердечного тропонина выше 99‑го перцентиля 
верхней референсной границы в  условиях, указыва-
ющих на наличие ишемии миокарда, свидетельствует 
об остром ИМ. Оценка уровня сердечных тропони-
нов в крови является более чувствительным и специ
фичным методом, чем определение МВ-фракции кре-
атинфосфокиназы или миоглобина, и последний в на-
стоящее время не рекомендуется для исключения ИМ.  

Качественные и полуколичественные методики опре-
деления тропонина могут использоваться при недо-
ступности количественного метода, однако они непри-
годны для выявления динамики концентрации сер-
дечного тропонина в крови.

Необходимо иметь в виду, что повышение концен-
трации сердечных тропонинов в  крови до диагности-
чески значимых уровней происходит в  период от 1 до 
6 ч после дебюта ишемии миокарда в  зависимости от 
чувствительности метода. Поэтому часто требуется по-
вторная оценка уровня этого показателя для выявления 
диагностически значимой динамики, свидетельствую-
щей в пользу развития острого повреждения миокарда. 
В связи с этим при ОКСбпST при получении первого 
отрицательного или диагностически незначимого уров-
ня сердечного тропонина рекомендуется повторное ис-
следование уровня биомаркера в соответствии с вали-
дированными алгоритмами для быстрого подтвержде-
ния или исключения ИМ (повторное взятие крови через 
1 ч или 2 ч, или 3 ч — в зависимости от используемого 
алгоритма 0/1 или 0/2, или 0/3 ч, регламентированного 
для отдельных тест-систем и производителей).

У  пациентов с  нормальным уровнем сердечного 
тропонина при двукратном определении и  сохраня-
ющемся клиническом подозрении на ОКС следует 
предусмотреть дополнительные определения в более 
поздние сроки заболевания (через 3 ч и иногда поз-
же, особенно при использовании невысокочувстви-
тельных методов определения концентрации сердеч-
ного тропонина в крови).

ИМ без подъема сегмента ST (ИМбпST) даже при 
отсутствии других критериев относится к  категории 
высокого риска неблагоприятного исхода, что обуслов-
ливает необходимость проведения КАГ с намерением 
выполнить реваскуляризацию миокарда до выписки 
из стационара для снижения риска неблагоприятных 
исходов. Следует отметить, что данная группа паци-
ентов становится отдельным вызовом в  связи с  уве-
личением их доли в структуре ОКС.

Наиболее предпочтительной для данной категории 
больных является ранняя инвазивная стратегия лече-
ния — в первые 24 ч после госпитализации в стационар — 
с  целью снижения риска рецидива ишемии миокарда 
и  сокращения длительности госпитализации [2]. При 
ИМбпST в  случае многососудистого поражения коро-
нарных артерий, неполной реваскуляризации, наличия 
технической возможности дальнейшей реваскуляриза-
ции, перед выпиской из стационара необходимо опреде-
лять сроки и  порядок проведения этапной реваскуля-
ризации не-инфаркт-связанных коронарных артерий.

Амбулаторный этап
Выше были указаны ключевые аспекты догоспи-

тального и  стационарного этапов оказания помощи 
пациентам с  ИМ. В  то же время, несмотря на оче-
видные достижения в  лечении ОКС на данных эта-
пах, среднесрочный и  долгосрочный прогноз оста-
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ется в целом неблагоприятный. По данным исследо-
ваний, в  течение первого года после перенесенного 
ОКС каждый десятый пациент умирает, а  из числа 
выживших — до 20% подвержены развитию повтор-
ных сердечно-сосудистых событий [51]. Этот риск со-
храняется в  последующем, составляя 25% в  течение 
5 лет после выписки по поводу ОКС [52]. Важно отме-
тить, что отдаленный прогноз у пациентов с ИМбпST 
значимо не отличается от пациентов, перенесших 
ИМпST, и  также является неблагоприятным [53]. 
Следовательно, пациенты после ИМ относятся к ка-
тегории очень высокого риска осложнений, что дик-
тует необходимость диспансерного наблюдения и про-
ведения эффективной вторичной профилактики, как 
медикаментозной, так и немедикаментозной.

В  соответствии с  Приказом Минздрава России от 
15.03.2022 №  168н (ред. от 28.02.2024) "Об  утвержде-
нии порядка проведения диспансерного наблюдения за 
взрослыми"3 диспансерное наблюдение при перенесен-
ном ИМ в первые 12 мес. после установки диагноза осу-
ществляется врачом-кардиологом, по прошествии 12 мес. 
и при отсутствии дополнительных обоснований продол-

3	 Приказ Минздрава России от 15.03.2022 № 168н (ред. от 28.02.2024) "Об ут­
верждении порядка проведения диспансерного наблюдения за взрослы­
ми" (Зарегистрировано в Минюсте России 21.04.2022 № 68288).

жения наблюдения врачом-кардиологом пациент перехо-
дит под наблюдение врача-терапевта. Диспансерное на-
блюдение включает в себя осмотры не реже 2 раз в год 
и  выполнение ряда лабораторных и  инструментальных 
методов исследования в целях своевременного выявления 
и профилактики рецидивов и осложнений, а также до-
стижения целевых значений показателей состояния здо-
ровья в соответствии с клиническими рекомендациями.

С 2020г в РФ в рамках ФП "БССЗ", входящего в со-
став национального проекта "Здравоохранение"4, реали-
зуется программа бесплатного лекарственного обеспече-
ния пациентов с БСК высокого риска неблагоприятного 
исхода, находящихся под диспансерным наблюдением, 
и  одной из ключевых групп пациентов, включенных 
в данную программу, являются лица, перенесшие ИМ. 
В настоящее время программа включает в себя возмож-
ность обеспечения лекарственными препаратами по 31 
международному непатентованному наименованию в те-
чение 2 лет с даты постановки диагноза.

На рисунке 2 суммированы ключевые аспекты 
"идеального пути" больного с  ОКС на догоспиталь-
ном, стационарном и амбулаторном этапе.

4	 Постановление Правительства РФ от 26.12.2017 № 1640 (ред. от 27.12.2024) 
"Об  утверждении государственной программы Российской Федерации 
"Развитие здравоохранения" (с изм. и доп., вступ. в силу с 01.01.2025).
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Кардиореабилитация. Диспансерное наблюдение (12 мес. – кардиолог, далее пожизненно – терапевт)
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Высокий риск Высокий риск

• Наличие ИМбпST
• Динамические изменения сегмента ST или зубца T
• Преходящий подъем сегмента ST
• Сумма баллов по шкале GRACE 1.0 >140

Ранняя (<24 ч)
инвазивная стратегия

Этапная реваскуляризация одномоментно
или в течение 45 дней (при наличии показаний) Этапная реваскуляризация (при наличии показаний)

Невысокий
риск

Ранний перевод
в РСЦ

Немедленная
(<2 ч)

инвазивная
стратегия

Селективная инвазивная стратегия
Инвазивная

стратегия в период
госпитализации

Перевод
в РСЦ

Невысокий
риск

Рис. 2. Идеальный путь больного с ОКС в соответствии с обновленными клиническими рекомендациями Российского кардиологического общества 2024г.
Сокращения: ИМ — инфаркт миокарда, ИМбпST — инфаркт миокарда без подъема сегмента ST, КАГ — коронарная ангиография, КШ — коронарное шунтирова-
ние, ОКС — острый коронарный синдром, ПЧКВ — первичное чрескожное коронарное вмешательство, РСЦ — региональный сосудистый центр, СМП — скорая 
медицинская помощь, СН — сердечная недостаточность, ТЛТ — тромболитическая терапия, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательства, ЭКГ — электро-
кардиограмма.
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Основные резервы в оказании помощи пациентам  
с ОКС и ИМ

Для эффективной координации на всех этапах ока-
зания помощи формируются системы маршрутизации 
пациентов на основе утвержденных региональных по-
рядков, необходимым элементом которых является мо-
ниторинг качества помощи. В РФ осуществляется еже-
месячный сбор данных об оказании помощи при ОКС 
в рамках "Мониторинга снижения смертности от ише-
мической болезни сердца (ИБС)" и "Мониторинга сиг-
нальных показателей", размещенных на портале авто-
матизированной системы мониторинга медицинской 
статистики (АСММС) Федерального государствен-
ного бюджетного учреждения "Центральный научно-
исследовательский институт организации и информа-
тизации здравоохранения" Минздрава России (ФГБУ 
"ЦНИИОИЗ" Минздрава России) (http://asmms.mednet.
ru). Ежегодно окончательные статистические данные по 
оказанию медицинской помощи в стационарах сумми-
руются в федеральной форме статистического наблю-
дения "Сведения о деятельности подразделений меди-
цинской организации, оказывающих медицинскую по-
мощь в стационарных условиях" № 14 (ФФСН № 14). 
В данной статье представлены данные по 85 субъектам 
РФ без учета данных новых регионов.

Ключевым индикатором, характеризующим каче-
ство оказания помощи при ИМ, является больничная 
летальность от ИМ, которая является одним из основ-

ных целевых показателей, мониторируемых в рамках 
ФП "БССЗ". По данным ФФСН № 14, в 2023г в РФ 
выбыло из стационаров с  острым и  повторным ИМ 
221605 человек, из них летальных исходов — 22656. 
Как уже было сказано выше, больничная летальность 
от ИМ в РФ в 2023г снизилась по сравнению с 2018г 
(с 15,0%) на треть и составила 10,2%, однако по дан-
ному показателю также сохраняются значимые разли-
чия между регионами, а в 45 субъектах уровень пока-
зателя был выше среднероссийского значения (рис. 3).

На рисунках 4 и 5 представлены фактические дан-
ные о  пути больного ОКС с  подъемом сегмента ST 
(ОКСпST) и ОКСбпST в 2018 и 2023гг. За прошедшие 
5  лет на треть увеличился охват ЧКВ при ОКСпST, 
и  если в  2018г по "идеальному пути" в  соответствии 
с клиническими рекомендациями (ПЧКВ в первые 12 
ч от начала симптомов или ЧКВ в течение 24 ч после 
ТЛТ) прошли только 46,7% пациентов, то в 2023г доля 
таких пациентов возросла до 70,4%. Все это позволи-
ло снизить общую летальность при ОКСпST с 14,1% 
до 10,9%, однако группа больных с ОКСпST, которые 
не подвергаются ЧКВ, имеет значительно более вы-
сокие показатели летальности (25,1% в  2018г, 25,5% 
в 2023г), которые отличаются в 4,2-4,7 раза от пока-
зателей летальности среди пациентов с ОКСпST, про-
шедших "идеальный путь" (5,3% в 2018г, 6,0% в 2023г). 
Несмотря на почти двукратное снижение за прошед-
шие 5 лет доли больных с ОКСпST, которым не вы-
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Рис. 3. Тепловая карта субъектов РФ по показателю больничной летальности от ИМ в 2023г (расчет по данным ФФСН № 14).
Примечание: цветное изображение доступно в электронной версии журнала.
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полнено ЧКВ (с 44% в 2018г до 23% в 2023г), эта груп-
па больных продолжает иметь значимый удельный вес 
в общей популяции пациентов с ОКСпST, что явля-
ется резервом дальнейшего снижения летальности 
и совершенствования медицинской помощи (рис. 4).

Стационарный путь больного с ОКСбпST также зна-
чительно изменился за 5 лет, в основном, за счет поч-
ти двукратного повышения охвата ЧКВ. Общий пока-
затель летальности при ОКСбпST остался на прежнем 
уровне, что, однако, может быть связано с воздействи-
ем других факторов, прежде всего, увеличения тяжести 
состояния больных, возраста, коморбидности, сниже-
ния смертности на дому, последствий коронавирусной 
инфекции и  т.д. Тем не менее эффект от повыше-
ния доступности экстренных рентгенэндоваскулярных 

вмешательств можно продемонстрировать, если пой-
ти от обратного — предположить, что было бы, если 
в 2023г охват ЧКВ при ОКСбпST оставался таким же, 
как в 2018г, при схожих уровнях заболеваемости и ле-
тальности в подгруппах ЧКВ и консервативного лече-
ния. В  таком случае от ОКСбпST умерло бы на 1000 
пациентов больше, что можно трактовать как потен-
циально сохраненные жизни на стационарном этапе.

Этот тезис находит свое подтверждение при ана-
лизе показателей, характеризующих оказание помо-
щи больным с ИМбпST: с 2018 по 2023гг охват ЧКВ 
при ИМбпST также возрос более чем в 2 раза (с 21,1% 
до 47,6%), что сопровождалось снижением больнич-
ной летальности на 15% (с 10,0% до 8,5%), а суммар-
но за 5 лет удалось сохранить 2242 жизни пациентов 

Рис. 4. Путь﻿больного﻿с﻿ОКСпST﻿в﻿2018﻿и﻿2023гг﻿(расчет﻿по﻿данным﻿Мониторинга﻿снижения﻿смертности﻿от﻿ИБС﻿asmms.mednet.ru).
Сокращения:﻿ОКСпST — острый﻿коронарный﻿синдром﻿с﻿подъемом﻿сегмента﻿ST,﻿ПЧКВ — первичное﻿чрескожное﻿коронарное﻿вмешательство,﻿РФ — Российская﻿
Федерация,﻿ТЛТ — тромболитическая﻿терапия,﻿ЧКВ — чрескожное﻿коронарное﻿вмешательство.

Рис. 5. Путь﻿больного﻿с﻿ОКСбпST﻿в﻿2018﻿и﻿2023гг﻿(расчет﻿по﻿данным﻿Мониторинга﻿снижения﻿смертности﻿от﻿ИБС﻿(asmms.mednet.ru)﻿и﻿по﻿данным﻿ФФСН﻿№﻿14).
Сокращения:﻿ИМбпST — инфаркт﻿миокарда﻿без﻿подъема﻿сегмента﻿ST,﻿ОКСбпST — острый﻿коронарный﻿синдром﻿без﻿подъема﻿сегмента﻿ST,﻿РФ — Российская﻿
Федерация,﻿ЧКВ — чрескожное﻿коронарное﻿вмешательство.

146783 пациента с ОКСпST в РФ в 2023 году

"Идеальный путь"

148098 пациентов с ОКСпST в РФ в 2018 году

112571 (77%) проведено ЧКВ83243 (56%) проведено ЧКВ

Общая летальность при ОКСпST – 14,1% Общая летальность при ОКСпST – 10,9%

69155 ЧКВ
своевременно

(ПЧКВ в первые 12 ч или
в течение 24 ч после ТЛТ)

Умерло 3695
Летальность 5,3%

103326 ЧКВ
своевременно

(ПЧКВ в первые 12 ч или
в течение 24 ч после ТЛТ)

Умерло 6156
Летальность 6,0%

• Доля поступивших в первые 12 ч – 69,5%
• Охват ЧКВ при поступлении в первые 12 ч – 52,7%
• Итого: по "идеальному пути" прошли только 46,7% пациентов

"Идеальный путь"

14088 ЧКВ
в поздние сроки

Умерло 893
Летальность 6,3%

9245 ЧКВ
в поздние сроки

Умерло 1120
Летальность 12,1%

64855 (44%)
без ЧКВ

Умерло 16310
Летальность

25,1%

34212 (23%)
без ЧКВ

Умерло 8719
Летальность

25,5%

• Доля поступивших в первые 12 ч – 74,3%
• Охват ЧКВ при поступлении в первые 12 ч – 75,4%
• Итого: по "идеальному пути" прошли 70,4% пациентов

Умерло 2061
Летальность 1,7%

Умерло 5810
Летальность 3,4%

120990 (41%)
проведено ЧКВ

172179 (59%)
без ЧКВ

Умерло 1174
Летальность 1,4%

Умерло 9188
Летальность 3,1%

293169 пациента с ОКСбпST в РФ в 2023 году379504 пациента с ОКСбпST в РФ в 2018 году

Общая летальность при ОКСбпST – 2,7% Общая летальность при ОКСбпST – 2,7%
• Летальность при ИМбпST – 10,0%
• Охват ЧКВ при ИМбпST – 21,1%

84218 (22%)
проведено ЧКВ

295286 (78%)
без ЧКВ

• Летальность при ИМбпST – 8,5%
• Охват ЧКВ при ИМбпST – 47,6%



44

Российский кардиологический журнал 2025; 30 (9)

с  ИМбпST (рис.  5). Дальнейшее увеличение охва-
та реваскуляризацией при ИМбпST может быть до-
стигнуто за счет максимального охвата КАГ данной 
категории больных, корректной стратификации рис
ка и своевременного выполнения реваскуляризации 
тем, кому это показано в соответствии с клинически-
ми рекомендациями.

Таким образом, одним из ключевых резервов в даль- 
нейшем снижении летальности и смертности от ИМ 
является оказание помощи при ИМ со строгим соблю-
дением временных интервалов и  дальнейшее повы-
шение охвата реваскуляризирующими вмешательства-
ми в соответствии с клиническими рекомендациями.

В 2023г охват ЧКВ среди больных с ИМпST, госпи-
тализированных в  первые 12 ч от начала симптомов 
заболевания, в РФ составил 75,4%. Несмотря на рост 
среднероссийского показателя по сравнению с 2018г 
(52,7%) почти в 1,5 раза, в 2023г только 15 субъектов 
имели охват ЧКВ среди данной категории пациен-
тов >90%, в 25 субъектах показатель находился в диа
пазоне от 80 до 90%, в  24 регионах — от 60 до 80%, 
а в 21 субъекте охват ЧКВ среди больных с ИМпST, 
госпитализированных в  первые 12 ч от начала сим-
птомов заболевания, составил <60% (рис. 6).

Как уже было сказано, при невозможности выпол-
нения ПЧКВ в пределах 120 мин современный подход 
к лечению пациентов с ИМпST предполагает возмож-

ность проведения (при отсутствии противопоказаний) 
системной ТЛТ. Потребность в проведении ТЛТ в субъ-
ектах РФ очень различна и зависит как от географиче-
ской протяженности региона, так и  доступности цен-
тров, обладающих возможностью круглосуточного вы-
полнения ЧКВ. В  2023г охват ТЛТ при ИМпST в  РФ 
составил 23,4% (в 2018г — 27,2%), при этом максималь-
ный охват ТЛТ зарегистрирован в Еврейской автоном-
ной области (53,9%), а в 6 субъектах доля ТЛТ состави-
ла <5% ввиду достигнутой доступности приоритетной 
госпитализации в РСЦ для проведения ЧКВ в первые 
120 мин от контакта с медицинским работником. В це-
лом в период с 2018 по 2023гг увеличение доступности 
ЧКВ при ОКС позволило снизить применение ТЛТ при 
ИМпST в 54 регионах, из них в 22 субъектах — более, 
чем на 10%. Данные по охвату ТЛТ при ИМпST в раз-
резе субъектов РФ в 2023г представлены на рисунке 7.

С целью сокращения временного интервала до до-
стижения восстановления кровотока ТЛТ при ИМпST 
строго рекомендуется проводить на догоспитальном 
этапе помощи, идеально в течение ближайших 10 мин 
с  момента установления диагноза. Несмотря на это, 
в настоящее время в ряде регионов сохраняется прак-
тика выполнения большей части процедур тромболи-
зиса на госпитальном этапе в ПСО, что ассоциирова-
но с более поздней реперфузией при ИМпST и ухуд-
шением ближайшего и отдаленного прогноза. В 2023г 

Рис. 6. Тепловая карта субъектов РФ по охвату ЧКВ среди больных с ИМпST, госпитализированных в первые 12 ч от начала симптомов заболевания, в 2023г 
(расчет по данным Мониторинга снижения смертности от ИБС asmms.mednet.ru).
Примечание: цветное изображение доступно в электронной версии журнала.
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Рис. 7. Охват ТЛТ среди больных с ИМпST в 2023г (расчет по данным Мониторинга снижения смертности от ИБС asmms.mednet.ru).
Примечание: цветное изображение доступно в электронной версии журнала.
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Рис. 8. Тепловая карта субъектов РФ по доле ТЛТ при ИМпST на догоспитальном этапе помощи в 2023г (расчет по данным Мониторинга снижения смертности 
от ИБС asmms.mednet.ru).
Примечание: цветное изображение доступно в электронной версии журнала.
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доля ТЛТ при ИМпST на догоспитальном этапе по-
мощи в  РФ составила 77,2% (в  2018г — 52,8%), при 
этом только в 18 регионах данный показатель был на 
уровне 90% и выше, а в 21 субъекте регистрировались 
значения ниже 60%. Данные в разрезе субъектов РФ 
представлены на рисунке 8.

Кроме того, ТЛТ при ИМпST должна обязатель-
но сопровождаться последующим выполнением ЧКВ 
в пределах от 2 до 24 ч после введения тромболитиче-
ского препарата (фармакоинвазивный подход). В 2018г 
доля фармакоинвазивного подхода от всех ТЛТ при 
ИМпST в  РФ составляла 37,1%. Несмотря на то, что 
к концу 2023г показатель возрос до 61,6%, сохраняют-
ся значительные резервы для дальнейшего внедрения 
фармакоинвазивного подхода, поскольку, исходя из 
текущего значения показателя, более трети больных 
с  ИМпST, которым выполнялась ТЛТ, ЧКВ не было 
выполнено вовсе или выполнено в  сроки позднее 24 
ч. При этом в 14 регионах показатель был >80%, а в 29 
регистрировались значения <50%. Данные в  разрезе 
субъектов РФ представлены на рисунке 9.

В  ФГБУ "ЦНИИОИЗ" Минздрава России сфор-
мированы сигнальные показатели мониторинга сни-
жения смертности от ИБС и цереброваскулярных за-
болеваний, значения которых также размещается на 
портале АСММС. Показатели ежемесячно монитори-
руются и отражают эффективность мероприятий, на-

правленных на снижение смертности от БСК. Одним 
из сигнальных показателей, характеризующим сво-
евременность и качество оказания медицинской по-
мощи при ИМпST, является "Частота лечебных вме-
шательств с целью восстановления коронарного кро-
вотока (ТЛТ, ЧКВ) у пациентов с ОКСпST в первые 
12 ч от начала симптомов заболевания". В 2018г дан-
ный показатель в РФ составлял 63,8%, за 5 лет про-
изошел рост только до 79,4%. В 24 регионах уровень 
показателя был на уровне 90% и  выше; в  23 реги-
онах — в  диапазоне от 80 до 90%; в  17 субъектах — 
в диапазоне от 70 до 80%; и в 21 регионе охват репер-
фузионными вмешательствами в пределах 12 ч от на-
чала симптомов заболевания составил <70%. Данные 
в разрезе субъектов РФ представлены на рисунке 10.

Были проанализированы данные Мониторинга 
снижения смертности от ИБС о структуре выбывших 
с ОКСбпST из стационаров. В 2023г доля выбывших 
с  ИМбпST среди всех выбывших с  ОКСбпST в  РФ 
составила 26,5%, в  12 субъектах данный показатель 
ниже 15%, и  одной из причин может быть недоста-
точное использование количественного определения 
уровня сердечных тропонинов высокочувствительны-
ми методами, за счет чего часть случаев ИМбпST мо-
гут остаться недиагностированными (рис. 11).

С  целью мониторинга повышения доступности 
и охвата реперфузионным лечением среди категории 
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Рис. 9. Тепловая карта субъектов РФ по доле фармакоинвазивного подхода среди случаев ТЛТ при ИМпST в 2023г (расчет по данным Мониторинга снижения 
смертности от ИБС asmms.mednet.ru).
Примечание: цветное изображение доступно в электронной версии журнала.
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Рис. 10. Тепловая карта субъектов РФ по частоте лечебных вмешательств с целью восстановления коронарного кровотока (ТЛТ, ЧКВ) у пациентов с ОКСпST 
в первые 12 ч от начала симптомов заболевания в 2023г (данные Мониторинга сигнальных показателей asmms.mednet.ru).
Примечание: цветное изображение доступно в электронной версии журнала.

Рис. 11. Тепловая карта субъектов РФ по доле ИМбпST в структуре выбывших с ОКСбпST в 2023г (расчет по данным Мониторинга снижения смертности от ИБС 
asmms.mednet.ru).
Примечание: цветное изображение доступно в электронной версии журнала.
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больных с ИМ, госпитализированных в первые 24 ч 
от начала заболевания, в  перечень целевых пока-
зателей ФП "БССЗ" Национального проекта "Про
должительная и активная жизнь", реализуемого в пе-
риод 2025-2030гг, включен показатель "Доля случаев 
выполнения тромболитической терапии и стентиро-
вания коронарных артерий пациентам с  инфарктом 
миокарда от всех пациентов с инфарктом миокарда, 
госпитализированных в стационар в первые сутки от 
начала заболевания (охват реперфузионной терапи-
ей)", в котором будет учитываться выполнение ТЛТ, 
ЧКВ, а также коронарное шунтирование (при выпол-
нении в течение первых 7 сут. от начала заболевания) 
пациентам с ИМ, госпитализированным в первые сут-
ки от начала заболевания.

По данным, доступным в ФФСН № 14, в 2023г охват 
реперфузионной терапией (ТЛТ и ЧКВ, без учета аорто
коронарного шунтирования) среди пациентов с ИМ, го-
спитализированных в стационар в первые сутки от нача-
ла заболевания, в РФ составил 82,2%. Целевое значение 
показателя к концу 2030г для РФ — 95,0%. В зависимо-
сти от исходных данных в  2023г для каждого субъекта 
РФ разработана линейка ежегодных целевых значений 
показателя на период 2025-2030гг. Декомпозиция по-
казателей ФП "БССЗ" в  разрезе субъектов РФ прово-
дилась в соответствии с Указом Президента РФ "О на-
циональных целях развития Российской Федерации 
на период до 2030  года и  на перспективу до 2036  го-
да" от 07.05.2024 № 309 в части снижения к 2036г диф-
ференциации показателей ожидаемой продолжитель-
ности жизни не менее, чем на 25% по сравнению 
с  уровнем 2023г; а  также в  соответствии с  Перечнем 
поручений по итогам заседания Совета по стратегиче-
скому развитию и  национальным проектам (утверж-
денным Президентом РФ 26 января 2023г № Пр‑144), 
Перечнем поручений Председателя Правительства 
РФ М. В. Мишустина от 26.08.2020 №  ММ-П47-9866, 
Перечнем поручений по итогам совещания с членами 
Правительства (утв. Президентом РФ 27  марта 2019г 

№  Пр‑528), письмом Минэкономразвития России от 
13.05.2024 № 16137-СН/Д23и — в части приоритизации 
территорий Дальневосточного и  Северо-Кавказского 
федеральных округов, регионов зоны Арктики.

Заключение
За период реализации ФП "БССЗ" в 2019-2024гг отме-

чалось значительное улучшение системы оказания меди-
цинской помощи пациентам с ОКС в РФ. Масштабное 
расширение сети РСЦ, дооснащение и переоснащение 
учреждений позволило существенно повысить доступ-
ность высокотехнологичной помощи и охват ЧКВ, что 
привело к снижению смертности от ИМ. В то же вре-
мя сохраняются значимые резервы по дальнейшему 
повышению охвата различными методами реперфузии 
и по повышению своевременности оказания помощи. 
Более того, следует отметить, что структура заболева-
емости ОКС существенно меняется в  последние го-
ды. Совершенствование помощи, улучшение контро-
ля факторов риска, диагностики и  плановой помощи 
приводит к существенному увеличению доли пациентов 
с ОКСбпST, в т.ч. старших возрастных групп, со мно-
жественной коморбидностью и повторными реваскуля-
ризирующими вмешательствами в анамнезе, что явля-
ется отдельным вызовом для системы здравоохранения.

Новый целевой показатель ФП "БССЗ" по охвату 
реперфузионной терапией позволит по-другому взгля-
нуть на резервы оказания помощи при ИМ, обеспе-
чить дальнейшее совершенствование региональных 
систем помощи больным с ОКС, станет базисом для 
последующего снижения смертности от ИМ, что будет 
способствовать снижению заболеваемости и  смерт-
ности от БСК, и,  как результат — росту ожидаемой 
продолжительности жизни и достижению установлен-
ных национальных целей в  сфере здравоохранения.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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Региональные особенности доступности скорой и специализированной,  
в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи при остром коронарном синдроме  
на примере Курской и Курганской областей

Олейник Б. А.1, Стародубов В. И.2, Евдаков В. А.2

Цель. Изучить региональные особенности влияния доступности скорой и спе­
циализированной, в  т.ч. высокотехнологичной, медицинской помощи паци­
ентам с  острым коронарным синдромом (ОКС) на летальность на примере 
Курской и Курганской областей.
Материал и методы. Для достижения поставленной цели использовались данные 
"Мониторинга мероприятий по снижению смертности от ишемической болезни 
сердца" за 2016-2021гг. Применялась коинтеграция временных рядов, характе­
ризующих летальность от ОКС и параметры доступности медицинской помощи. 
Для оценки силы влияния факторов использовался коэффициент эластичности.
Результаты. В  Курской области летальность при ОКС с  подъемом сегмен­
та ST (ОКСпST) снижали доля госпитализированных в первые 12 ч (Э=0,93%; 
R2=0,80), в первые 2 ч (Э=0,86%; R2=0,87), проведение тромболизиса (Э=4,9%; 
R2=0,98) и  чрескожных коронарных вмешательств (ЧКВ) у  пациентов, посту­
пивших до 12 ч (Э=0,65%; R2=0,94). Летальность при ОКС без подъема сег­
мента ST (ОКСбпST) снижалась при увеличении доли процедур ЧКВ (Э=0,43%; 
R2=0,60). В Курганской области летальность при ОКСпST снижали доля госпи­
тализированных в  первые 12 ч (Э=1,9%; R2=0,76), до 2 ч (Э=0,65%; R2=0,65), 
проведение догоспитального тромболизиса (Э=0,44%; R2=0,56) и  тромболи­
зиса в  целом (Э=1,15%; R2=0,96). При ОКСбпST снижение летальности также 
ассоциировалось с ростом доли ЧКВ (Э=1,1%; R2=0,75).
Заключение. Проведенное исследование свидетельствует о региональных раз­
личиях влияния доступности скорой и специализированной, в т.ч. высокотехно­
логичной, медицинской помощи пациентам с ОКС. В Курской области ключевую 
роль в снижении летальности играет системный тромболизис, в Курганской — 
сокращение времени госпитализации пациентов с ОКС. В обеих областях для 
снижения летальности при ОКСбпST необходимо увеличить доступность ЧКВ. 
Таким образом, для оценки эффективности региональных систем здравоохра­
нения рекомендуется использовать коинтеграционный анализ.
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Regional features of the availability of emergency and specialized, including high-tech,  
healthcare for acute coronary syndrome using the example of the Kursk and Kurgan regions

Oleynik B. A.1, Starodubov V. I.2, Evdakov V. A.2

Aim. To study regional features of  the impact of  the availability of  emergency 
and  specialized, including high-tech, healthcare for patients with  acute coronary 
syndrome (ACS) on mortality using the example of the Kursk and Kurgan Regions.
Material and  methods. Data from  the "Monitoring of  Measures to  Reduce 
Mortality from Coronary Artery Disease" for 2016-2021 were used. Cointegration 
of  time series characterizing mortality from  ACS and  parameters of  health care 
availability was used. The elasticity coefficient was used to  assess the  strength 
of  factors’ influence.
Results. In Kursk Oblast, mortality in  ST-segment elevation ACS (STE-ACS) was 
reduced by  the proportion of  those hospitalized in  the first 12 hours (E=0,93%; 
R2=0,80) and in the first 2 hours (E=0,86%; R2=0,87), as well as thrombolysis (E=4,9%; 
R2=0,98) and percutaneous coronary interventions (PCI) in patients admitted before 
12 hours (E=0,65%; R2=0,94). Mortality in non-STE-ACS (NSTE-ACS) was reduced 
by increasing the proportion of PCI procedures (E=0,43%; R2=0,60). In the Kurgan 
Oblast, mortality in STE-ACS was reduced by the proportion of those hospitalized 
in the first 12 hours (E=1,9%; R2=0,76) and in the first 2 hours (E=0,65%; R2=0,65), 
as well as prehospital thrombolysis (E=0,44%; R2=0,56) and thrombolysis in gene­

ral (E=1,15%; R2=0,96). In NSTE-ACS, mortality was also reduced by  the propor­
tion of PCI (E=1,1%; R2=0,75).
Conclusion. The study demonstrates regional differences in  the impact of  the 
availability of  emergency and  specialized, including high-tech, healthcare for pa­
tients with ACS. In the Kursk Oblast, systemic thrombolysis plays a key role in re­
ducing mortality, while in the Kurgan Oblast, it is a reduction in hospitalization time. 
In both regions, to reduce mortality in NSTE-ACS, the availability of PCI should be 
increased. Thus, cointegration analysis should be used to assess the effectiveness 
of regional healthcare systems.

Keywords: acute coronary syndrome, availability, emergency health care, myo­
cardial infarction, percutaneous coronary intervention.
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Острый коронарный синдром (ОКС) остаётся 
одной из ведущих причин смертности и  инвалиди-
зации населения в  Российской Федерации и  ми-
ре [1]. Несмотря на значительный прогресс в лечении 
сердечно-сосудистых заболеваний, включающий раз-
витие чрескожных коронарных вмешательств (ЧКВ) 
и внедрение современных тромболитических препа-
ратов, эффективность борьбы с ОКС в значительной 
степени определяется оперативностью оказания ме-
дицинской помощи [2]. Особое значение имеют до-
госпитальные мероприятия, такие как своевремен-
ная диагностика, первичная стабилизация и  выбор 
оптимального маршрута транспортировки пациента.

В Российской Федерации существуют выраженные 
региональные различия в организации скорой меди-
цинской помощи (СМП) пациентам с ОКС. Эти раз-
личия обусловлены как географическими и демогра-
фическими особенностями, так и неравномерностью 
распределения ресурсов здравоохранения, включая 
инфраструктуру сосудистых центров, доступность бри-
гад СМП и  внедрение информационных систем [3]. 
В  одних регионах приоритетным подходом остаётся 
тромболитическая терапия (ТЛТ), в  других — ЧКВ, 
что влияет на выбор стратегий и  формирование це-
левых показателей.

Учитывая вышесказанное, представляется актуаль-
ным проведение анализа региональных особенностей 

доступности СМП пациентам с  ОКС в  Российской 
Федерации, рассмотрев ключевые факторы, влияю-
щие на снижение летальности, и предложить пути оп-
тимизации системы оказания медицинской помощи.

Цель статьи — изучить региональные особенности 
влияния доступности скорой и специализированной, 
в т.ч. высокотехнологичной, медицинской помощи па-
циентам с ОКС на летальность на примере Курской 
и Курганской областей.

Материал и методы
Для достижения указанной цели нами проведен 

анализ показателей, представленных в таблицах 1 и 2, 
характеризующих доступность скорой и специализи-
рованной, в т.ч. высокотехнологичной, медицинской 
помощи пациентам с  ОКС в  Курской и  Курганской 
областях за период 2016-2021гг. Показатели леталь-
ности от ОКС по изучаемым территориям представ-
лены в таблицах 3 и 4.

Для выявления взаимосвязи между показателями 
доступности медицинской помощи и уровнем леталь-
ности при ОКС был проведён анализ коинтеграции 
временных рядов. Применение моделей коинтегри-
рованной регрессии в медицине позволяет анализи-
ровать долгосрочные зависимости между временны-
ми рядами и исключает влияние "шоковых" перемен-
ных на результат [4].

Обнаружение коинтеграции свидетельствует о на- 
личии устойчивого долгосрочного равновесия между 

• � Анализ доступности медицинской помощи 
при остром коронарном синдроме в  Курской 
и  Курганской областях выявил региональные 
особенности влияния различных факторов до-
ступности в снижении летальности.

• � В  Курской области основной вклад в  сниже-
ние летальности вносит системная тромболи-
тическая терапия, в Курганской — сокращение 
времени госпитализации.

• � Для повышения эффективности рекомендуется 
учитывать временные аспекты в целевых пока-
зателях, пересмотреть определение профильной 
госпитализации и усилить контроль за коррект
ностью данных мониторинга.

• � Предлагается внедрение цифровых систем, та-
ких как "Кардионет", для оптимизации маршру-
тизации пациентов и мониторинга показателей.

• � Analysis of  healthcare availability in  acute coro-
nary syndrome in  the Kursk and  Kurgan regions 
revealed features of the influence of various availa
bility factors in reducing mortality.

• � In the Kursk Oblast, the main contribution to  re-
ducing mortality is made by systemic thrombolytic 
therapy, while in the Kurgan Oblast — by reducing 
the duration of hospitalization.

• � To improve efficiency, it is recommended to  take 
into account time aspects in  target indicators, re-
vise the  definition of  specialized hospitalization 
and strengthen control over monitoring data.

• � Digital systems, such as Cardionet, should be imple
mented to optimize patient routing and monitoring 
of  indicators.

Ключевые  моменты Key  messages
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переменными, что позволяет использовать авторегрес
сионные модели с  распределённым лагом (ADL-
модели). Для оценки параметров ADL-моделей при-
менялся метод Алмон, с помощью которого рассчи- 

тывались промежуточные мультипликаторы, харак
теризующие изменение зависимой переменной при 
изменении независимой переменной на одну еди-
ницу.

Таблица 1
Показатели доступности СМП и специализированной,  

в т.ч. высокотехнологичной, медициной помощи пациентам с ОКС в Курской области

Показатель Годы
2016 2017 2018 2019 2020 2021

Доля выездов бригад СМП при ОКС со временем доезда до 20 мин (%) 91,8 98,2 92,8 94,1 94,9 96,3
Доля пациентов с ОКСпST, госпитализированных до 12 ч от начала симптомов (%) 80,4 75,2 69,4 87,7 88,5 84,6
Доля пациентов с ОКСпST, госпитализированных до 2 ч от начала симптомов (%) 18,5 15,1 16,8 22,9 28,2 25,9
Среднее время "симптом — звонок СМП" (мин) – – 180 180 180 180
Среднее время "звонок СМП — баллон" (мин) – – 240 240 240 60
Доля пациентов с ОКС, поступивших в профильные отделения (%) 79,5 76,1 72,3 72 75 82,3
Доля пациентов с ОКСпST с догоспитальным тромболизисом (%) 16,8 8,5 6,35 5,3 6,8 12,1
Доля пациентов с ОКСпST с тромболизисом (%) 23,8 20,6 17,6 15,5 14,2 16,2
Доля пациентов с ОКСпST, которым проведено ЧКВ (%) 28,1 37,3 43,1 54,5 68,9 68,4
Доля пациентов с ОКСпST, поступивших до 12 ч, которым проведено ЧКВ (%) 26,2 42,9 47,5 56,4 79,4 82,3
Доля пациентов с ОКСбпST, которым проведено ЧКВ (%) 18,8 17,6 17 10,3 19,1 22,3

Сокращения: ОКС — острый коронарный синдром, ОКСбпST — острый коронарный синдром без подъема сегмента ST, ОКСпST — острый коронарный синдром 
с подъемом сегмента ST, СМП — скорая медицинская помощь, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство.

Таблица 2
Показатели доступности СМП и специализированной,  

в т.ч. высокотехнологичной, медициной помощи пациентам с ОКС в Курганской области

Показатель Годы
2016 2017 2018 2019 2020 2021

Доля выездов бригад СМП при ОКС со временем доезда до 20 мин (%) 89,9 90,9 90,7 90,7 91,4 75,8
Доля пациентов с ОКСпST, госпитализированных до 12 ч от начала симптомов (%) 76,9 55,2 69 92,8 68,9 79
Доля пациентов с ОКСпST, госпитализированных до 2 ч от начала симптомов (%) 27,4 19 36,1 50,1 58,7 75,5
Среднее время "симптом — звонок СМП" (мин) 240 210 200 200 220 110
Среднее время "звонок СМП — баллон" (мин) 105 110 100 90 90 90
Доля пациентов с ОКС, поступивших в профильные отделения (%) 85,9 95,5 92,3 83,4 87,3 86
Доля пациентов с ОКСпST с догоспитальным тромболизисом (%) 20,2 24,7 16,8 22,5 14,1 20,9
Доля пациентов с ОКСпST с тромболизисом (%) 29,4 37,3 25 25 25,3 25
Доля пациентов с ОКСпST, которым проведено ЧКВ (%) 28,7 96,6 83 58,4 65,8 71,1
Доля пациентов с ОКСпST, поступивших до 12 ч, которым проведено ЧКВ (%) 16,2 40,5 79,4 42,2 88,1 58
Доля пациентов с ОКСбпST, которым проведено ЧКВ (%) 20,5 15,1 17,7 28,7 46 56,6

Сокращения: ОКС — острый коронарный синдром, ОКСбпST — острый коронарный синдром без подъема сегмента ST, ОКСпST — острый коронарный синдром 
с подъемом сегмента ST, СМП — скорая медицинская помощь, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство.

Таблица 3
Показатели летальности по подтипам ОКС 

в Курской области за 2016-2021гг (%)

Показатель 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Летальность при ОКСпST 15,9 16,2 14,5 16 20,9 15,3
Летальность при ОКСбпST 5,9 5,8 5,5 5,1 13,6 8
Летальность при ОКС 8,05 8,5 7,8 7,9 15,5 10,5

Сокращения: ОКС — острый коронарный синдром, ОКСбпST — острый коро­
нарный синдром без подъема сегмента ST, ОКСпST — острый коронарный 
синдром с подъемом сегмента ST.

Таблица 4
Показатели летальности по подтипам ОКС 
в Курганской области за 2016-2021гг (%)

Показатель 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Летальность при ОКСпST 9,5 8,2 16 11,5 12,6 11,5
Летальность при ОКСбпST 1,48 1,7 0,7 1,1 0 0
Летальность при ОКС 5,26 5,5 5,3 5,3 5,7 5,4

Сокращения: ОКС — острый коронарный синдром, ОКСбпST — острый коро­
нарный синдром без подъема сегмента ST, ОКСпST — острый коронарный 
синдром с подъемом сегмента ST.
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Качество построенных моделей оценивалось с ис-
пользованием коэффициента детерминации (R2), ко-
торый отражает долю объяснённой дисперсии за-
висимой переменной. Для сравнительного анали-
за факторов доступности применялся коэффициент 
эластичности, описывающий степень влияния изме-
нения фактора на результативный показатель при его 
изменении на 1% [5].

Анализ проводился на основе данных официальных 
форм статистического наблюдения № 14 ("Сведения 
о деятельности подразделений медицинской органи-
зации, оказывающих помощь в  стационарных усло-
виях") и  №  30 ("Сведения о  медицинской организа-

ции"), а также результатов мониторинга мероприятий 
по снижению смертности от ишемической болезни 
сердца (ИБС) за 2016-2021гг. Моделирование и тести
рование гипотез выполнялись с использованием эко-
нометрического пакета EViews 10.

Результаты
Анализ доступности скорой и  специализирован-

ной, в  т.ч. высокотехнологичной, медицинской по-
мощи пациентам с  ОКС в  Курской области выявил 
зависимость между летальностью от ОКС с подъёмом 
сегмента ST (ОКСпST) и долей пациентов с ОКСпST, 
госпитализированных до 12 ч от начала симптомов, 

Таблица 5
Ассоциации показателей летальности и доступности скорой и специализированной, 

в т.ч. высокотехнологичной, медицинской помощи при ОКС в Курской области

Показатель Наличие (+)/
отсутствие (-) 
коинтеграционной 
связи

Эластичность (Э) Детерминация (R2)

Доля выездов бригад СМП при ОКС со временем доезда до 20 мин (%) + 3,1% 0,92
Доля пациентов с ОКСпST, госпитализированных до 12 ч от начала симптомов (%) + 0,93% 0,80
Доля пациентов с ОКСпST, госпитализированных до 2 ч от начала симптомов (%) + 0,86% 0,87
Среднее время "симптом — звонок СМП" (мин) - - -
Среднее время "звонок СМП — баллон" (мин) - - -
Доля пациентов с ОКС, поступивших в профильные отделения (%) + 0,43% 0,30
Доля пациентов с ОКСпST с догоспитальным тромболизисом (%) - - -
Доля пациентов с ОКСпST с тромболизисом (%) + 4,9% 0,98
Доля пациентов с ОКСпST, которым проведено ЧКВ (%) - - -
Доля пациентов с ОКСпST, поступивших до 12 ч, которым проведено ЧКВ (%) + 0,65% 0,94
Доля пациентов с ОКСбпST, которым проведено ЧКВ (%) + 0,43% 0,60

Сокращения: ОКС — острый коронарный синдром, ОКСбпST — острый коронарный синдром без подъема сегмента ST, ОКСпST — острый коронарный синдром 
с подъемом сегмента ST, СМП — скорая медицинская помощь, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство.

Таблица 6
Ассоциации показателей летальности и доступности скорой и специализированной, 

в т.ч. высокотехнологичной, медицинской помощи при ОКС в Курганской области

Показатель Наличие (+)/
отсутствие (-) 
коинтеграционной 
связи

Эластичность (Э) Детерминация (R2)

Доля выездов бригад СМП при ОКС со временем доезда до 20 мин (%) + 0,4% 0,92
Доля пациентов с ОКСпST, госпитализированных до 12 ч от начала симптомов (%) + 1,9% 0,76
Доля пациентов с ОКСпST, госпитализированных до 2 ч от начала симптомов (%) + 0,65% 0,65
Среднее время "симптом — звонок СМП" (мин) - - -
Среднее время "звонок СМП — баллон" (мин) - - -
Доля пациентов с ОКС, поступивших в профильные отделения (%) + 0,4% 0,86
Доля пациентов с ОКСпST с догоспитальным тромболизисом (%) + 0,44% 0,56
Доля пациентов с ОКСпST с тромболизисом (%) + 1,15% 0,96
Доля пациентов с ОКСпST, которым проведено ЧКВ (%) - - -
Доля пациентов с ОКСпST, поступивших до 12 ч, которым проведено ЧКВ (%) - - -
Доля пациентов с ОКСбпST, которым проведено ЧКВ (%) + 1,1% 0,75

Сокращения: ОКС — острый коронарный синдром, ОКСбпST — острый коронарный синдром без подъема сегмента ST, ОКСпST — острый коронарный синдром 
с подъемом сегмента ST, СМП — скорая медицинская помощь, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство.
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долей пациентов с ОКСпST, госпитализированных до 
2 ч от начала симптомов, долей пациентов с ОКСпST, 
которым проведен тромболизис, и  долей пациентов 
с  ОКСпST, поступивших до 12 ч, которым проведе-
но ЧКВ, а  также между летальностью от ОКС и  до-
лей выездов бригад СМП при ОКС с временем доезда 
до 20 мин и профильной госпитализацией пациентов 
с ОКС, между летальностью от ОКС без подъёма сег-
мента ST (ОКСбпST) и долей пациентов с ОКСбпST, 
которым проведено ЧКВ (табл. 5).

Для Курганской области тесты на коинтеграцию 
выявили зависимость между летальностью от ОКСпST 
и  долей пациентов с  ОКСпST, госпитализирован-
ных до 12 ч от начала симптомов, долей пациентов 
с  ОКСпST, госпитализированных до 2 ч от симпто-
мов, долей пациентов с ОКСпST, которым проведен 
догоспитальный тромболизис и тромболизис в целом, 
а  также между летальностью от ОКС и  долей выез-
дов бригад СМП при ОКС до 20 мин и профильной 
госпитализацией пациентов с  ОКС, летальностью 
от ОКСбпST и  долей ОКСбпST, которым проведе-
но ЧКВ (табл. 6).

Обсуждение
Очевидно, что все показатели, свидетельствующие 

о большей доступности экстренной и специализиро-
ванной медицинской помощи пациентам с ОКСпST, 
согласно данным многочисленных клинических ис-
следований и  логическим соображениям, должны 
способствовать снижению летальности. На основа-
нии анализа данных из Курской области можно сде-
лать вывод, что наибольшее влияние на снижение 
летальности оказывает временной фактор, обеспе-
чивающий приближение реперфузионной терапии 
к  пациенту. Напротив, количественные показатели, 
характеризующие объём медицинских вмешательств 
без учёта временных рамок, оказываются менее зна-
чимыми в этом контексте.

Исходя из вышеизложенного, целесообразно пред-
ложить пересмотр целевых показателей федерально-
го проекта "Борьба с  сердечно-сосудистыми заболе-
ваниями". В  частности, замена существующего по-
казателя "Отношение числа рентгенэндоваскулярных 
вмешательств в лечебных целях к общему числу вы-
бывших больных, перенесших острый коронарный 
синдром, %" на показатель, учитывающий временные 
аспекты оказания помощи, может способствовать бо-
лее точной оценке эффективности системы здраво
охранения. Например, таким показателем может быть 
"Отношение числа рентгенэндоваскулярных вмеша-
тельств в лечебных целях у пациентов с ОКСпST, по-
ступивших в течение первых 12 ч, к общему числу вы-
бывших больных, перенесших ОКСпST, поступивших 
в  течение первых 12 ч,  %". Предлагаемое изменение 
позволяет сделать акцент на своевременности оказа-
ния медицинской помощи, что подтверждено мно-

гочисленными исследованиями как ключевой фак-
тор, влияющий на снижение смертности от ОКСпST.

Кроме того, эффективным инструментом в сниже-
нии летальности пациентов с ОКСпST в Курской об-
ласти оказался системный тромболизис, причем дан-
ная зависимость выявлена с  высоким коэффициен-
том детерминации (R2=0,98). При этом коэффициент 
эластичности показал максимальное прогнозное сни-
жение показателя летальности (4,9%), что в нашей мо-
дели было самым высоким среди всех изучаемых фак-
торов доступности медицинской помощи при ОКС.

Вместе с тем мы не обнаружили взаимосвязи с таким 
важным параметром, как "Доля больных с ОКСпST, ко-
торым проведено ЧКВ", при том, что была выявлена за-
висимость летальности пациентов с ОКСпST и "Долей 
пациентов с ОКСпST, поступивших до 12 ч, которым 
проведено ЧКВ". Данный феномен мы склонны объ-
яснять тем, что решающее значение при оказании ме-
дицинской помощи пациентам с ОКСпST имеет фак-
тор времени [6].

При ОКСбпST временной фактор не имеет тако-
го решающего значения, как при ОКСпST, поэтому 
в данном случае мы получили влияние показателя без 
привязки к временному фактору "Доля ОКСбпST, ко-
торым проведено ЧКВ" на летальность соответству-
ющей группы пациентов.

Ожидаемо, что показатель "Доля пациентов с ОКС, 
поступивших в профильные отделения" демонстрирует 
положительное влияние, однако низкое значение ко-
эффициента детерминации (R2=0,30) свидетельству-
ет о  наличии дополнительных факторов, влияющих 
на данный показатель. Это, вероятно, связано с  тем, 
что в  рамках "Мониторинга мероприятий по сниже-
нию смертности от ИБС" профильной госпитализа-
цией считается направление как в  центры с  возмож-
ностью проведения ЧКВ (ЧКВ-центры или регио-
нальные сосудистые центры), так и в стационары без 
такой возможности. Такой подход, безусловно, отра-
жается на результатах лечения пациентов с ОКС, по-
скольку отсутствие доступа к ЧКВ является существен-
ным ограничением в  реализации современных стан-
дартов лечения.

В  связи с  этим представляется целесообразным 
рассмотреть возможность пересмотра определения 
профильной госпитализации при ОКС. В  качестве 
профильных стационаров предлагается выделять ис-
ключительно центры, имеющие возможность выпол-
нения ЧКВ. Такой подход более соответствует акту-
альным клиническим рекомендациям по лечению 
ОКС и способен улучшить качество медицинской по-
мощи, а также результаты лечения пациентов в этой 
категории [7].

Анализ доступности СМП для пациентов с  ОКС 
в Курганской области показывает, что, как и в Курской 
области, снижение смертности при ОКСпST в боль-
шей степени обусловлено временными фактора-
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ми, связанными с  оперативной госпитализацией. 
Ключевыми показателями в данном контексте явля-
ются: "Доля пациентов с  ОКСпST, госпитализиро-
ванных в  течение 12 ч от начала симптомов", "Доля 
пациентов с  ОКСпST, госпитализированных в  тече-
ние 2 ч от начала симптомов", а также "Доля выездов 
бригад СМП при ОКС в течение 20 мин".

Эти данные подтверждают важность мер, направ-
ленных на сокращение временных интервалов оказа-
ния медицинской помощи при ОКС. К таким мерам 
можно отнести проведение просветительских кампа-
ний среди населения о  первых признаках инфаркта 
миокарда (ИМ) и необходимости немедленного обра-
щения за медицинской помощью [8], а также совер-
шенствование работы СМП, включая внедрение со-
временных информационных систем, таких как ин-
формационная система "Кардионет" [9]. Реализация 
указанных мероприятий представляется значимым 
фактором снижения смертности от ОКС в Курганской 
области и важным условием достижения целевых по-
казателей национального проекта "Здравоохранение".

Доступность ТЛТ в Курганской области, как и в Кур
ской, в построенной нами модели оказывает значимое 
влияние на снижение летальности от ОКСпST, при-
чем как на догоспитальном этапе, так и в целом (до-
госпитальный + госпитальный этап). Однако по вкла-
ду в снижение летальности, который характеризуется 
коэффициентом эластичности (0,44 и 1,15%, соответ-
ственно), в отличие от Курской области, где системный 
тромболизис выступал ведущим фактором в снижении 
смертности от ОКСпST, в Курганской области он усту-
пает другому параметру доступности скорой помощи 
при ОКС — "Доле пациентов с  ОКСпST, госпитали-
зированных до 12 ч от начала симптомов", у которого 
коэффициент эластичности равен 1,9%.

В рамках Федерального проекта "Борьба с сердечно-
сосудистыми заболеваниями" для показателя "Доля 
пациентов с  ОКСпST с  тромболизисом (%)" уста-
новлен целевой уровень не <25% [10]. Однако целе-
сообразность такого подхода вызывает вопросы, осо-
бенно в регионах с развитой сетью ЧКВ-центров, где 
все население находится в зоне двухчасовой доступ
ности. В таких условиях значение данного показате-
ля естественным образом будет стремиться к  нулю, 
что, напротив, следует расценивать как положитель-
ную тенденцию, указывающую на успешность реали-
зации стратегии раннего проведения ЧКВ. Гораздо 
более значимым в  контексте современных клиниче-
ских рекомендаций представляется другой индика-
тор из Федерального проекта — доля пациентов, по-
лучивших ТЛТ на догоспитальном этапе в тех случа-
ях, когда выполнение ЧКВ невозможно в течение 120 
мин с момента постановки диагноза. Целевое значе-
ние этого показателя составляет 90%. Однако на се-
годняшний день остается нерешённым вопрос мони-
торинга его выполнения.

Перспективным направлением для решения дан-
ной задачи видится внедрение информационных си-
стем для СМП, подобных информационной системе 
"Кардионет". Такие системы могли бы автоматически 
рассчитывать предполагаемое время транспортировки 
пациента в ЧКВ-центр и информировать бригады ско-
рой помощи о необходимости проведения ТЛТ, если 
время доставки превышает 120 мин. Это, с одной сто-
роны, обеспечит объективный мониторинг указанного 
показателя, а  с  другой — станет стимулом для меди-
цинского персонала к  своевременному выполнению 
ТЛТ при наличии показаний [9]. Таким образом, ис-
пользование цифровых технологий может существен-
но повысить эффективность оказания помощи паци-
ентам с ОКСпST и оптимизировать процесс достиже-
ния целевых показателей проекта.

Учитывая преимущества, которые дает догоспиталь-
ная ТЛТ по сравнению внутрибольничной [11], пред-
ставляет определенный научно-практический интерес 
изучение динамики доли догоспитальной ТЛТ в общей 
ТЛТ, поскольку увеличение этого соотношения будет 
свидетельствовать о  сокращении сроков проведения 
реперфузионной терапии вследствие лучшей организа-
ции СМП пациентам с ОКСпST на изучаемой террито-
рии. Так, в Курской области в начале периода нашего 
наблюдения в 2015г только 24% ТЛТ выполнялось на 
догоспитальном этапе, однако в 2021г этот показатель 
ставил уже 74,5%, что, несомненно, является благопри-
ятным трендом. Аналогичная ситуация наблюдается 
и в Курганской области, где в 2015г доля догоспиталь-
ной ТЛТ составляла 33,8%, а в 2021г — 83,6%. Подобная 
благоприятная динамика безусловно свидетельствует 
о большой организационно-разъяснительной работе со 
стороны органов управления здравоохранения и про-
фильных главных специалистов по доведению совре-
менных клинических рекомендаций по ОКСпST до 
сотрудников бригад СМП. С  целью сохранения дан-
ного положительного тренда перспективным направ-
лением видится внедрение информационных систем 
для СМП, подобных ИС "Кардионет", способных рас-
считывать время предполагаемой транспортировки па-
циентов в сосудистый центр и информировать брига-
ду СМП о  необходимости проведения ТЛТ, в  случае 
превышения времени доезда >120 мин.

В  Курганской области, так же как и  в  Курской, 
мы выявили взаимосвязь между снижением леталь-
ности от ОКС и  профильной госпитализацией па-
циентов с ОКС, однако коэффициент детерминации 
в Курганской области (R2=0,85) был значительно вы-
ше, чем в Курской (R2=0,30), что говорит о высоком 
влиянии показателя "Доля ОКС, поступивших в про-
фильные отделения", а  следовательно, о  более каче-
ственной организации маршрутизации пациентов 
с ОКС на территории Курганской области.

Отдельного осмысления, по нашему мнению, тре-
бует факт отсутствия коинтеграционной зависимости 



56

Российский кардиологический журнал 2025; 30 (9)

в изучаемых нами регионах между такими важными по-
казателями доступности СМП пациентов с ОКС, как 
"Среднее время "симптом — звонок СМП"" и "Среднее 
время "звонок СМП — баллон" (время от времени при-
ёма вызова в  СМП до времени оказания услуги экс-
тренного ЧКВ) и  летальностью от ОКС. Показатель 
"Среднее время "симптом — звонок СМП" (мин)" ха-
рактеризует осведомленность населения о возможных 
симптомах ОКС и их опасности, а также характер по-
ведения больного при их возникновении [12]. Согласно 
Европейским рекомендациям по лечению больных 
с ОКСпST данный показатель относится к категории 
задержек, связанных с  пациентом, для которого не 
установлено чётких целевых значений [13]. Обращают 
на себя внимание абсолютно идентичные показате-
ли "Среднее время "симптом — звонок СМП" (мин)" 
в Курской области с 2018 по 2021гг — 180 мин. Причем 
это значение было "круглым", что крайне маловероят-
но при расчете среднего времени в масштабах области. 
Похожая ситуация фиксируется и  в  Курганской об-
ласти, где анализируемые показатели хотя и  не были 
абсолютно идентичны по годам, но также представ-
ляли собой круглые числа. Поэтому, в связи с низкой 
достоверностью представленных значений, мы реши-
ли не учитывать данный показатель при анализе до-
ступности СМП пациентам с ОКС.

В  Курской области, как и  в  случае с  предыду-
щим показателем, параметр "Среднее время "звонок 
СМП — баллон" (мин)" на протяжении 2018-2020гг 
представляет собой абсолютно одинаковые "круглые" 
значения — 240 мин, которые в  2021г падают ровно 
в 4 раза до 60 мин. В Курганской области регистри-
руется похожая ситуация, все значения параметра 
"Среднее время "звонок СМП — баллон" (мин)" так-
же представлены как целые "круглые" числа, причем 
абсолютно одинаковые за последние 3  года наблю-
дения — 90 мин, поэтому указанные значения так-
же были исключены из проводимого исследования.

Вместе с  тем остается проблема использования 
имеющихся данных для корректировки мероприятий 
в  части реализации федерального проекта "Борьба 
с  сердечно-сосудистыми заболеваниями" и  приня-
тия управленческих решений по менеджменту оказа-
ния помощи пациентам с сердечно-сосудистыми за-
болеваниями. Это диктует необходимость усиления 
контроля за корректностью предоставления субъек-
тами Российской Федерации информации в  рамках 
"Мониторинга мероприятий по снижению смертности 
от ИБС", а также написания четких методических ре-
комендаций по его заполнению.

Примененный нами коинтеграционный анализ 
региональных систем оказания медицинской по-
мощи пациентам с ОКС позволил комплексно оце-
нить взаимосвязь доступности медицинской помо-
щи и летальности, выявив долгосрочные тенденции, 
региональные особенности их взаимного влияния, 

а также перспективные факторы для принятия управ-
ленческих решений. В  похожем по дизайну амери-
канском исследовании с  применением оригиналь-
ной статистической модели IMPACT, в  которой 
анализировалась динамика смертности взрослого на-
селения от ИБС от 25 до 84 лет за период с 1980 по 
2000гг, также изучался вклад различных терапевти-
ческих факторов в снижение смертности, при этом 
примерно 47% этого снижения было связано с  ле-
чением, в  т.ч. с  вторичной профилактикой после 
ИМ или реваскуляризацией (11%), первичным ле-
чением острого ИМ или нестабильной стенокардии 
(10%), лечением сердечной недостаточности (9%), 
реваскуляризацией при хронической стенокардии 
(5%) и  другими видами лечения (12%) [14]. В  про-
спективном аналитическом исследовании населе-
ния провинции Онтарио (Канада) с  применением 
обновленной модели IMPACT также изучался вклад 
различных терапевтических стратегий в  снижение 
смертности от ИБС. Так, с  1994 по 2005гг смерт-
ность от ИБС на данной территории снизилась на 
35% — с 191 до 125 случаев на 100 тыс. жителей, при 
этом улучшения в области медикаментозного и хи-
рургического лечения привели к  снижению общей 
смертности на 43%, в  первую очередь при остром 
ИМ (8%), хронической стабильной ИБС (17%) и сер-
дечной недостаточности, возникшей в домашних ус-
ловиях (10%) [15].

Таким образом, исследования с  использовани-
ем статистического моделирования обладают рядом 
потенциальных преимуществ, в  т.ч. возможностью 
прозрачно интегрировать и  одновременно рас- 
сматривать большие объёмы данных из множества 
источников, а затем сравнивать полученные взаимо- 
связи с помощью коэффициента эластичности и де-
терминации. Тем не менее все результаты моделиро-
вания следует интерпретировать с должной осторож-
ность, т.к. они требуют сбора данных из множества 
источников, каждый из которых имеет свои огра-
ничения. Кроме того, мы проанализировали только 
предполагаемое снижение летальности от ОКС, а не 
количество дополнительных лет жизни или улучше-
ние ее качества. Для полноты картины необходимы 
анализ этих изменений, а  также сравнение между 
расовыми и  этническими группами и  экономиче-
ский анализ.

Заключение
Коинтеграционный анализ систем оказания ме-

дицинской помощи пациентам с  ОКС в  Курской 
и  Курганской областях показал, что имеются выра-
женные региональные особенности влияния различ-
ных факторов доступности СМП и специализирован-
ной, в  т.ч. высокотехнологичной, медицинской по-
мощи пациентам с ОКС в снижении летальности от 
ОКС в указанных регионах.
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Наибольший вклад в  снижение летальности при 
ОКСпST в  Курской области вносит системная ТЛТ, 
в Курганской области — сокращение временных пара-
метров при госпитализации пациентов. При ОКСбпST 
в  обеих регионах приоритетным направлением для 
снижения летальности будет увеличение числа вы-
полняемых ЧКВ, а  при ОКС в  целом — соблюдение 
профильной госпитализации пациентов в Курганской 
области и  сокращение времени доезда бригад СМП 
в обеих исследуемых регионах.

Для оценки эффективности региональных систем 
здравоохранения рекомендуется использовать коин-
теграционный анализ для выявления наиболее пер-
спективных факторов для воздействия с  целью ско-
рейшего снижения летальности при ОКС.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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Роль ремоделирования левого предсердия при подтвержденной сердечной недостаточности 
с сохраненной фракцией выброса: фокус на своевременную диагностику

Широков Н. Е., Ярославская Е. И., Криночкин Д. В., Мусихина Н. А.

Цель. Исследовать структурно-функциональное состояние сердца при под­
твержденной сердечной недостаточности с  сохраненной фракцией выброса 
(СНсФВ) в  зависимости от тяжести диастолической дисфункции (ДД) лево­
го желудочка (ЛЖ).
Материал и  методы. Осуществлен анализ данных 303 пациентов с  ДД ЛЖ 
(45,2% мужчин, средний возраст 66,3±6,0 года). Диастолический стресс-тест 
(ДСТ) проведен при недостаточном количестве критериев для заключения 
о СНсФВ по данным эхокардиографии покоя (n=251). В исследование вклю­
чены 153 пациента с подтвержденной СНсФВ (35,3% мужчин, средний возраст 
67,0±5,6 года). Группу I (n=101) составили пациенты со снижением диастоличе­
ского резерва ЛЖ при ДСТ (E/e′ >14); группу II (n=52) — больные с выраженной 
ДД ЛЖ в покое, не требующие ДСТ для заключения о СНсФВ. Метод отслежи­
вания движения пятен (speckle tracking echo) использован для оценки дефор­
мации резервуарной фазы левого предсердия (Left Atrial reservoir Strain, LASr).
Результаты. При анализе основных клинико-функциональных параметров 
между группами были выявлены статистически значимые различия по тесту 
6‑мин ходьбы (400,0 [360,0;440,0] м в группе I и 365,5 [310,5;401,5] м в группе II, 
соответственно; р<0,001) и концентрации N-концевого промозгового натрий­
уретического пептида (NT-proBNP) (257,7 [100,0;443,3] пг/мл и 412,0 [191,4;780,2] 
пг/мл; р=0,002). При проведении эхокардиографии покоя выявлены достовер­
ные различия по индексу объема левого предсердия (иоЛП) (33,5 [29,2;40,1] 
мл/м2 и 40,8 [37,3;47,6] мл/м2; р<0,001), отношению E/e′ (11,3 [10,1;12,6] и 16,3 
[14,9;19,2]; р<0,001), LASr (21,3 [19,5;24,7]% и  15,0 [12,5;17,3]%; р<0,001). По 
данным корреляционного анализа у  больных СНсФВ выявлены связи уме­
ренной силы: LASr и E/e′ (r=-0,538; р<0,001), LASr и иоЛП (r=-0,443; р<0,001), 
отмечено отсутствие связи между LASr и  NT-proBNP (r=-0,157; р=0,060). При 
анализе ДСТ были выявлены статистически значимые различия по всем ха­
рактеристикам увеличения ДН ЛЖ в группе I.
Заключение. Для пациентов с подтвержденной СНсФВ при увеличении дав­
ления наполнения ЛЖ характерно угнетение резервуарной функции ЛП и рас­
ширение полости ЛП. Фазовый анализ деформации ЛП и  проведение ДСТ 
позволяет своевременно диагностировать СНсФВ.

Ключевые слова: сердечная недостаточность с сохраненной фракцией выбро­
са, левое предсердие, диастолическая дисфункция, диастолический стресс-
тест, эхокардиография.
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давление наполнения, ДР — диастолический резерв, ДСТ — диастолический 
стресс-тест, иоЛП — объем левого предсердия, индексированный по площади 
поверхности тела, ЛГ — легочная гипертензия, ЛЖ — левый желудочек, ЛП — 
левое предсердие, МЖП — межжелудочковая перегородка, НУП — натрийуре­
тические пептиды, СНсФВ — сердечная недостаточность с сохраненной фрак­
цией выброса, ФН — физическая нагрузка, ЭхоКГ — эхокардиография, DFRI — 
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Role of left atrial remodeling in confirmed heart failure with preserved ejection fraction:  
focus on timely diagnosis

Shirokov N. E., Yaroslavskaya E. I., Krinochkin D. V., Musikhina N. A.

Aim. To study the  heart structural and  functional state in  confirmed heart failure 
with  preserved ejection fraction (HFpEF) depending on  the severity of  left ventri­
cle (LV) diastolic dysfunction.
Material and methods. Data from 303 patients with LV diastolic dysfunction (men 
45,2%, mean age 66,3±6,0 years) were analyzed. The diastolic stress test (DST) 
was performed when the  criteria for HFpEF according to  resting echocardiogra­
phy data was insufficient (n=251). The study included 153 patients with confirmed 
HFpEF (men 35,3%, mean age 67,0±5,6 years). Group I (n=101) included patients 
with  decreased LV diastolic reserve in  DST (E/e’ >14), while group II (n=52) — 
patients with  significant LV diastolic dysfunction at  rest who do not require DST 

to  verify HFpEF. The speckle-tracking echocardiography was used to  assess left 
atrial reservoir strain (LASr).
Results. Significant differences were found in the 6‑min walk test (400,0 [360,0;440,0] 
m in group I vs 365,5 [310,5;401,5] m in group II, respectively; p<0,001) and N-terminal 
pro-brain natriuretic peptide (NT-proBNP) level (257,7 [100,0;443,3] pg/ml and  412,0 
[191,4;780,2] pg/ml; p=0,002). Resting echocardiography revealed significant differen­
ces in the left atrium (LA) volume index (VI) (33,5 [29,2;40,1] ml/m2 vs 40,8 [37,3; 47,6] 
ml/m2; p<0,001), E/e’ ratio (11,3 [10,1;12,6] and 16,3 [14,9;19,2]; p<0,001), LASr (21,3 
[19,5;24,7]% and  15,0 [12,5;17,3]%; p<0,001). Following moderate correlations were 
found in patients with HFpEF: LASr and E/e’ (r=-0,538; p<0,001), LASr and LAVI (r=-0,443; 
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p<0,001). There was no correlation between LASr and NT-proBNP (r=-0,157; p=0,060). 
When analyzing the DST, significant differences were found in all characteristics in group I.
Conclusion. Patients with confirmed HFpEF with an increase in LV filling pressure 
are characterized by LA reservoir dysfunction and LA dilation. Phase analysis of LA 
strain and DST allows for timely diagnosis of HFpEF.

Keywords: heart failure with preserved ejection fraction, left atrium, diastolic dys­
function, diastolic stress test, echocardiography.
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Увеличение давления наполнения (ДН) левого 
желудочка (ЛЖ) — ключевого критерия диагностики 
сердечной недостаточности с  сохраненной фракци-
ей выброса (СНсФВ) при проведении эхокардиогра-
фии (ЭхоКГ) — сопровождается последовательным 
изменением структурно-функционального состоя-
ния сердца [1]. В  случаях выраженной диастоличе-
ской дисфункции (ДД) ЛЖ рутинной ЭхоКГ может 
быть достаточно для оценки более значимого ремо-
делирования: дилатации полости левого предсердия 
(ЛП) и  легочной гипертензии (ЛГ). Такие больные 
жалуются на одышку при минимальной/незначитель-
ной физической нагрузке (ФН), у большинства опре-
деляется высокий уровень натрийуретических пеп-
тидов (НУП). Трудности диагностики СНсФВ воз-
никают при менее ремоделированном сердце ввиду 
незначительной ДД ЛЖ по данным традиционной 
ЭхоКГ покоя (изолированное нарушение расслабле-
ния ЛЖ). Концентрация НУП в  этих случаях может 
находиться ниже пороговых значений, что характер-
но для страдающих ожирением больных [2]. Одышка 
возникает при незначительной/умеренной ФН и мо-
жет считаться не объясненной ввиду отсутствия убе-
дительной связи с поражением сердца.

У  пациентов с  необъясненной одышкой соответ-
ствие результатов применения претестовой части алго-
ритма HFA-PEFF и шкалы H2FPEF варьируется (ва-

лидные методы выявления СНсФВ), в значительной 
степени отмечена низкая согласованность между ни-
ми [3, 4]. Тем не менее предлагается сочетанное ис-
пользование этих метрик, т.к. с увеличением количе-
ства баллов и, соответственно, с выделением высокой 
вероятности СНсФВ ассоциированы значительные 
риски госпитализации/смерти ввиду декомпенсации 
СНсФВ [4]. Вторым — наиболее важным — ограни-
чением инструментов претестовой диагностики явля-
ется встречающаяся у большей части больных проме-
жуточная вероятность СНсФВ (неубедительные ре-
зультаты использования метрик) [3]. Такое положение 
требует дальнейшего функционального тестирования. 
Поэтому в качестве следующего шага для диагностики 
СНсФВ в рамках алгоритма HFA-PEFF предусмотрен 
диастолический стресс-тест (ДСТ) при проведении 
стресс-ЭхоКГ с дозированной ФН [5], шкала H2FPEF 
такой возможности лишена. Согласно национальным 
клиническим рекомендациям по хронической сердеч-
ной недостаточности (2024г), ДСТ рекомендован для 
оценки изменения ДН ЛЖ и подтверждения/опровер-
жения диагноза СНсФВ [6].

Цель: исследовать структурно-функциональное со-
стояние сердца при подтвержденной СНсФВ в зави-
симости от тяжести ДД ЛЖ.

Материал и методы
Проведено одномоментное исследование, соот-

ветствующее стандартам надлежащей клинической 
практики и  положениям Хельсинкской декларации; 

• � Диагностика сердечной недостаточности с со-
храненной фракцией выброса представляет со-
бой сложную задачу.

• � Анализ резервуарной функции левого пред-
сердия при эхокардиографии покоя в  сочета-
нии с  дополнительными признаками угнете-
ния диастолического резерва при диастоличе-
ском стресс-тесте составляют многофакторный/
комплексный подход к  диагностике сердеч-
ной недостаточности с  сохраненной фракци-
ей выброса.

• � Diagnosis of  heart failure with  preserved ejection 
fraction is a complex task.

• � Analysis of left atrial reservoir function during res
ting echocardiography in  combination with  addi-
tional signs of diastolic reserve decrease according 
to  diastolic stress test constitute a  multifactorial/
complex approach to the diagnosis of heart failure 
with preserved ejection fraction.

Ключевые  моменты Key  messages
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протокол исследования одобрен локальным этиче-
ским комитетом. Информированное согласие полу-
чено от всех пациентов, включенных в исследование.

Критерии включения: фракция выброса ЛЖ ≥50%; 
ДД ЛЖ со снижением ранней диастолической скорос
ти движения кольца митрального клапана, оценен-
ной при помощи тканевой допплерографии (tissue 
Doppler imaging, TDI). Использован диагностический 
алгоритм EACVI/ASE от 2016г по оценке диастоли-
ческой функции [7].

Осуществлен анализ данных 303 пациентов (45,2% 
мужчин, средний возраст 66,3±6,0 года) с артериаль-
ной гипертонией, ишемической болезнью сердца, ожи-
рением, имеющих жалобы на одышку, болевой син-
дром/дискомфорт в грудной клетке при ФН (рис. 1). 
На ДСТ направлены пациенты (n=251), имеющие <2 
критериев, достаточных для заключения о  СНсФВ 
в состоянии покоя: отношение E/e′ >14, индекс объ-
ема ЛП (иоЛП) >34 мл/м2, скорость трикуспидаль-
ной регургитации >2,8 м/с [8]. ДСТ в рамках стресс-
ЭхоКГ с горизонтальной велоэргометрической пробой 

(ВЭМП) выполнен согласно действующим рекомен-
дациям [8]. Критерием положительного ДСТ для под-
тверждения СНсФВ считали угнетение диастолическо-
го резерва (ДР) ЛЖ — Е/e′ >14 [6]. Индекс диастоли-
ческого функционального резерва (diastolic functional 
reserve index, DFRI) рассчитывали при использовании 
тканевой допплерографии (Δe′ × e′ покой).

В  исследование включены 153 пациента с  под-
твержденной СНсФВ (35,3% мужчин, средний воз-
раст 67,0±5,6  года). Группу  I (n=101) составили па-
циенты со снижением ДР ЛЖ при выполнении ДСТ 
(положительная проба); группу II (n=52) — больные 
с высоким ДН ЛЖ в состоянии покоя, не требующие 
ДСТ для заключения о СНсФВ (рис. 1). Клиническая, 
функциональная и лабораторная характеристики пред-
ставлены в таблицах 1-4.

Критерии невключения: гемодинамически значимые 
врожденные/приобретенные пороки сердца; аневриз-
ма/дискинезия миокарда ЛЖ; имплантированные вну-
трисердечные устройства; тромбы в полостях сердца; 
тромбофлебит, флеботромбоз нижних конечностей; 

ЭхоКГ покоя
КРИТЕРИИ ВКЛЮЧЕНИЯ n=303

3. ТР >2,8 м/с

n=251

Анализ Е/е′, DFRI, скорости ТР, паттерна наполнения ЛЖ, толерантности к ФН

1. E/e′ >14 2. иоЛП >34,0 мл/м2

Описание ремоделирования сердца

Уровень NT-proBNP

Использование HFA-PEFF, H2FPEF

Оценка резервуарной функции ЛП (LASr)

Анализ показателей стресс-теста

<2/3

E/e′ ≤14 E/e′ >14

≥2/3

Исключение СНсФВ

Предстадия СНсФВ

Подтверждение СНсФВ

Группа II   n=52

Подтверждение СНсФВ

Группа I   n=101

ПРИЗНАКИ ПОВЫШЕНИЯ ДАВЛЕНИЯ НАПОЛНЕНИЯ ЛЖ

Стресс-ЭхоКГ с ВЭМП
ДИАСТОЛИЧЕСКИЙ СТРЕСС-ТЕСТ

ФВ ЛЖ ≥50%
Диастолическая дисфункция ЛЖ

Рис. 1. Дизайн исследования.
Сокращения: ВЭМП — велоэргометрическая проба, иоЛП — индекс объема левого предсердия, ЛЖ — левый желудочек, ЛП — левое предсердие, СНсФВ — сер-
дечная недостаточность с сохраненной фракцией выброса, ТР — трикуспидальная регургитация, ФВ — фракция выброса, ФН — физическая нагрузка, ЭхоКГ — 
эхокардиография, DFRI — Diastolic Functional Reserve Index (индекс диастолического функционального резерва), E/e’ — отношение ранней диастолической 
скорости трансмитрального потока (Е) к  ранней диастолической скорости движения фиброзного кольца митрального клапана (е’), HFA-PEFF — Heart Failure 
Association score (диагностический алгоритм Европейского общества кардиологов), H2FPEF — диагностическая шкала Американской ассоциации кардиологов, 
LASr — Left Atrial reservoir Strain (деформация резервуарной фазы левого предсердия), NT-proBNP — N-концевой промозговой натрийуретический пептид.
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облитерирующий атеросклероз артерий нижних ко-
нечностей; заболевания опорно-двигательного аппа-
рата, сопровождающиеся болевым синдромом при 
движении нижних конечностей. Критерии исключе-
ния: недостижение частоты сердечных сокращений, 

достаточной для завершения ДСТ; возникновение 
тахиаритмии, затрудняющей диагностику СНсФВ.

Использованы ультразвуковой аппарат эксперт-
ного класса General Electric (GE) Vivid E9 с  матрич-
ным датчиком M5S-D (1,5-4,6 МГц), велоэргометр 
GE eBike. Данные сохранялись в  формате DICOM. 
Интерпретация изображений, кинопетель осущест-
влялась на рабочей станции IntelliSpace Cardiovascular, 
платформе TomTec (Philips, США) в  соответствии 
с действующими методическими рекомендациями [9]. 
Метод отслеживания движения пятен (speckle tracking 
echo, STE) применен для фазового анализа деформа-
ции ЛП и  глобальной продольной деформации ЛЖ 
(global longitudinal strain, GLS).

Статистический анализ полученных данных прове-
ден при помощи пакета программ IBM SPSS Statistics 
23.0. Для определения нормальности распределе-
ния использовали критерий Колмогорова-Смирнова. 
Анализ количественных величин несвязанных групп 
при их нормальном распределении выполняли с по-
мощью критерия t-Стьюдента; результаты представ-
лены в  виде M±SD (М  — среднее арифметическое, 
SD — стандартное отклонение). Для анализа количе-
ственных величин при распределении, отличном от 
нормального, использовали критерий Манна-Уитни; 
результаты представлены в виде медианы (Me) и ин-
терквартильного размаха [Q25; Q75]. Для анализа ко-
личественных величин связанных групп при распре-
делении, отличном от нормального, использовали 
критерий Уилкоксона. Качественные величины срав-
нивали при помощи критерия хи-квадрат Пирсона. 
Для определения выраженности связей проводили 
корреляционный анализ Спирмена. Статистически 
значимыми считали различия переменных при p<0,05.

Таблица 1
Клинико-функциональная 

характеристика больных (n=153)

Показатель Группа I (n=101) Группа II (n=52) р
Пол, муж., % 37,6 30,8 0,476
Возраст, лет 66,7±5,4 67,3±5,9 0,502
АГ, % 100,0 100,0 0,998
АГ, стадия, %
1
2
3

1,0
8,9
90,1

0,0
11,5
88,5

0,682

АГ, риск, %
3
4

7,9
92,1

3,8
96,2

0,496

ИБС, % 83,2 82,7 0,941
Стенокардия напряжения, 
ФК по NYHA, %
0
1
2
3

6,7
15,8
54,5
3,0

32,7
1,9
59,6
5,8

0,064

ИМ в анамнезе, % 13,9 19,2 0,482
Пароксизмальная ФП, % 15,0 23,1 0,263
СД 2 типа, % 34,7 51,9 0,055
ИМТ, кг/м2 32,0±4,9 32,5±5,0 0,501
Ожирение, % 62,4 59,6 0,861
ХБП, % 10,9 26,9 0,019
Креатинин, мкмоль/л 74,7±15,4 84,4±20,8 0,001
СКФ, мл/мин 82,5 [71,0;94,5] 72,4 [61,4;85,8] 0,001
ФК ХСН по NYHA, %
I
II
III

15,8
81,2
3,0

17,3
69,2
13,5

0,067

Т6Х, м 400,0 
[360,0;440,0]

365,5 
[310,5;401,5]

0,004

HFA-PEFF, балл 5,0 [4,0;6,0] 6,0 [5,0;6,0] 0,001
HFA-PEFF, ≥5 баллов 59,4 78,8 0,019
H2FPEF, балл 4,5±1,4 4,9±1,7 0,175
H2FPEF, ≥5 баллов 59,4 67,3 0,382
NT-proBNP, пг/мл 257,7 

[100,0;443,3]
412,0 
[191,4;780,2]

0,002

NT-proBNP >125 пг/мл, % 74,0 87,8 0,085
NT-proBNP >220 пг/мл, % 58,3 67,3 0,368

Сокращения: АГ — артериальная гипертония, ИБС — ишемическая болезнь 
сердца, ИМ — инфаркт миокарда, ИМТ — индекс массы тела, СД — сахарный 
диабет, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, СНсФВ — сердечная недо­
статочность с сохраненной фракцией выброса, Т6Х — тест 6‑минутной ходьбы, 
ФК — функциональный класс, ФП — фибрилляция предсердий, ХБП — хрониче­
ская болезнь почек, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, HFA-PEFF — 
Heart Failure Association score (диагностический алгоритм Европейского обще­
ства кардиологов), H2FPEF — диагностическая шкала Американской ассоциации 
кардиологов, NT-proBNP — N-концевой промозговой натрийуретический пептид, 
NYHA — New York heart association (Нью-Йоркская ассоциация сердца).

Таблица 2
Проводимая медикаментозная терапия (n=153)

Препарат, % Группа I (n=101) Группа II (n=52) р
БАБ 74,3 67,3 0,448
иАПФ 31,7 25,0 0,456
БРА 57,4 59,6 0,863
АМКР 9,9 21,2 0,081
Диуретики 42,6 55,8 0,128
БКК 34,7 44,2 0,292
Моксонидин 5,9 9,6 0,511
Дезагреганты 56,4 57,7 0,997
Антикоагулянты 17,8 19,2 0,828
Статины 82,2 69,2 0,100
ААС 9,9 13,5 0,589
Ингибиторы SGLT2 12,9 17,3 0,473

Сокращения: ААС — антиаритмические средства, АМКР — антагонисты мине­
ралокортикоидных рецепторов, БАБ — β-адреноблокаторы, БКК — блокаторы 
кальциевых каналов, БРА — блокаторы рецепторов ангиотензина II, иАПФ — 
ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, SGLT2 — sodium-glucose 
cotransporter‑2 (натрий-глюкозный котранспортер‑2).
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Результаты
При анализе основных клинико-функциональных 

параметров между группами были выявлены статисти-
чески значимые различия по тесту 6‑минутной ходьбы, 
количеству баллов претестовой части алгоритма HFA-
PEFF и концентрации N-концевого фрагмента промоз-
гового НУП (NT-proBNP) (табл. 1). Следует отметить от-
сутствие достоверных различий по основным сердечно-
сосудистым заболеваниям, за исключением хронической 
болезни почек — в  группе II заболевание встречалось 
чаще (табл. 1). При анализе исходной проводимой ме-

дикаментозной терапии статистически значимых раз-
личий между группами обнаружено не было (табл.  2).

При анализе показателей ЭхоКГ покоя между груп-
пами найдены достоверные различия по параметрам, 
описывающим ремоделирование левых отделов серд-
ца (табл. 3). Определены различия показателей, харак-
теризующих структуру сердца: в группе II в сравнении 
с группой I увеличены толщина межжелудочковой пере-
городки (МЖП) и задней стенки ЛЖ, масса миокарда 
ЛЖ, увеличены полости обоих предсердий. Нужно от-
метить статистически значимое увеличение всех пока-

Таблица 3
Структурно-функциональное состояние сердца (n=153)

Показатель Группа I (n=101) Группа II (n=52) р
Структурное состояние
Аорта, мм 34,3±3,7 34,0±3,4 0,627
МЖП, мм 12,7±1,7 13,8±2,7 0,010

ЗС ЛЖ, мм 11,1±1,2 11,7±1,4 0,005
ММ ЛЖ, г 214,0 [188,5;247,0] 234,5 [194,0;277,5] 0,006
Индекс ММ ЛЖ, г/м2 112,9 [103,6;127,5] 128,3 [108,0;144,2] 0,007
КДО ЛЖ, мл 80,0 [70,0;90,1] 76,0 [67,5;86,8] 0,350
КДО ЛЖ индекс, мл/м2 43,0±8,2 40,6±9,7 0,109
Передне-задний размер ЛП, мм 41,0±4,0 43,3±4,1 0,001
Объем ЛП, мл 65,0 [53,5;73,0] 74,5 [65,3;89,8] <0,001
иоЛП, мл/м2 33,5 [29,2;40,1] 40,8 [37,3;47,6] <0,001
Встречаемость дилатации ЛП (иоЛП >34 мл/м2), % 46,5 84,6 <0,001
Объем ПП, мл 42,4±9,1 48,2±13,5 0,002
иоПП, мл/м2 22,2 [19,3;25,9] 25,2 [21,4;28,7] 0,004
Размер ПЖ, мм 27,5±2,6 28,0±2,4 0,283
Функциональное состояние
ФВ ЛЖ, % 66,0±3,5 65,7±3,6 0,673
GLS, % 18,4±2,8 18,0±3,3 0,417
Встречаемость GLS <18%, % 36,0 45,0 0,423
Пик Е, см/с 71,0 [61,5;81,5] 94,0 [81,3;105,8] <0,001
Пик А, см/с 87,0 [77,2;99,0] 92,5 [60,0;113,5] 0,924
Е/А	 0,8 [0,7;1,0] 1,1 [0,8;1,5] <0,001
TDI e’ sept, см/с 5,5±1,1 5,0±1,3 0,008
TDI e’ lat, см/с 7,2±1,4 6,2±1,5 <0,001
E/e’ average 11,3 [10,1;12,6] 16,3 [14,9;19,2] <0,001
LASr, % 21,3 [19,5;24,7] 15,0 [12,5;17,3] <0,001
Встречаемость LASr <24%, % 70,3 100,0 <0,001
LAScd, % 9,3 [7,6;11,5] 7,2 [5,6;9,3] <0,001
LASct, % 11,8 [9,1;14,7] 7,3 [4,9;10,5] <0,001
Комплаентность ЛП (LASr / E/e’) 1,9 [1,6;2,3] 0,9 [0,7;1,1] <0,001
Встречаемость комплаентности ЛП <2,4, % 75,2 100,0 <0,001
СДЛА, мм рт.ст. 24,5±6,5 26,0±7,2 0,201

Сокращения: ЗС — задняя стенка, иоЛП — объем левого предсердия, индексированный по площади поверхности тела, ЛЖ — левый желудочек, ЛП — левое 
предсердие, КДО — конечно-диастолический объем, ММ — масса миокарда, МЖП — межжелудочковая перегородка, ПЖ — правый желудочек, ПП — правое 
предсердие, СДЛА — систолическое давление в легочной артерии, ФВ — фракция выброса, E/e’ average — усредненное отношение ранней диастолической ско­
рости трансмитрального потока (Е) к ранней диастолической скорости движения фиброзного кольца митрального клапана (е’), GLS — Global Longitudinal Strain 
(глобальная продольная деформация), LAScd — Left Atrial coduit Strain (деформация кондуитной фазы левого предсердия), LASct — Left Atrial contraction Strain 
(деформация контрактильной фазы левого предсердия), LASr — Left Atrial reservoir Strain (деформация резервуарной фазы левого предсердия), TDI e’ lat — left 
ventricular annular velocity assessed by Tissue Doppler Imaging, peak e’ lateral (ранняя диастолическая скорость движения латеральной части кольца митрального 
клапана), TDI e’ sept — left ventricular annular velocity assessed by Tissue Doppler Imaging, peak e’ septal (ранняя диастолическая скорость движения септальной 
части кольца митрального клапана).
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зателей, описывающих дилатацию полости ЛП в группе 
II: передне-задний размер ЛП, объем ЛП и иоЛП. Более 
того, между группами установлены различия по боль-
шинству характеристик степени тяжести ДД ЛЖ: ран-
няя диастолическая скорость трансмитрального потока 
(пик Е), ее отношение к поздней диастолической ско-
рости (отношение Е/А), ранние диастолические (в об-
ласти МЖП и  боковой стенки ЛЖ) скорости движе-
ния кольца митрального клапана, ДН ЛЖ (отношение 
E/e′), деформация резервуарной фазы ЛП (Left Atrial 
reservoir Strain, LASr) и  комплаентность ЛП (табл.  3). 
Следует указать на отсутствие достоверных различий 
по систолическому давлению в  легочной артерии. По 
данным корреляционного анализа, у больных СНсФВ 
(общая группа) были выявлены связи умеренной си-
лы: LASr и  отношение E/e′ (r=-0,538; р<0,001), LASr 
и иоЛП (r=-0,443; р<0,001), отмечено отсутствие связи 
между LASr и  NT-proBNP (r=-0,157; р=0,060) (рис.  2).

При анализе показателей, полученных при прове-
дении ДСТ, были выявлены статистически значимые 
различия по компонентам угнетения ДР ЛЖ в  груп-

пе I (табл. 4). С увеличением ранней (пик Е) и поздней 
(пик А)  диастолических скоростей трансмитрального 
потока было зафиксировано угнетение ДР ЛЖ (рост 
отношения E/e′) даже при повышении ранних диасто-
лических (в области МЖП и боковой стенки ЛЖ) ско-
ростей движения кольца митрального клапана (табл. 4). 
По данным корреляционного анализа у  пациентов 
группы I обнаружены связи слабой и умеренной силы: 
DFRI и комплаентность ЛП при ЭхоКГ покоя (r=0,292; 
р=0,003), DFRI и  E/e′ при ДСТ (r=-0,415; р<0,001), 
DFRI и  отношение Е/А при ДСТ (r=0,332; р=0,001), 
DFRI и толерантность к ФН (r=0,224; р=0,024), DFRI 
и NT-proBNP (r=-0,204; р=0,047).

Обсуждение
Рекомендации по применению стресс-ЭхоКГ 

с  ВЭМП от EACVI/ASE 2017г содержат исчерпыва-
ющее описание особенностей диагностики СНсФВ 
при проведении ДСТ [8]. Однако отмечено, что ре-
альный клинико-диагностический процесс сопровож
дается неопределенностью/отсутствием консенсуса от-

Таблица 4
Стресс-ЭхоКГ с ВЭМП в группе I (n=101)

Показатель, % Покой ФН р
Пик Е, см/с 71,0 [61,5;81,5] 123,0 [112,0;133,0] <0,001
Пик А, см/с 87,0 [77,2;99,0] 107,0 [93,0;127,0] <0,001
Е/А 0,8 [0,7;1,0] 1,1 [0,9;1,3] <0,001
TDI e’ sept, см/с 5,0 [5,0;6,0] 7,0 [7,0;8,0] <0,001
TDI e’ lat, см/с 7,0 [6,0;8,0] 9,0 [8,0;10,0] <0,001
Е/е’ average 11,3 [10,1;12,6] 14,7 [14,0;15,5] <0,001
Е/е’ sept 13,0 [11,4;14,6] 16,7 [15,2;18,0] <0,001
Градиент ТР, мм рт.ст. 20,0 [15,5;25,0] 35,0 [23,0;46,0] <0,001
DFRI (N ≥13,5) 9,0 [6,0;12,8] –
Е/А паттерн (Е>А), % 50,5 –
Толерантность к ФН, Ватт 75,0 [50,0;75,0] –
Продолжительность стресс-теста, мин 5,3±1,4 –
Максимальная ЧСС, уд./мин 100,0 [94,5;107,0] –
Стресс-индуцированная ишемия, % 8,0 –

Сокращения: стресс-ЭхоКГ с ВЭМП — стресс-эхокардиография с горизонтальной велоэргометрической пробой, ТР — трикуспидальная регургитация, ФН — 
физическая нагрузка, ЧСС — частота сердечных сокращений, DFRI — Diastolic Functional Reserve Index (индекс диастолического функционального резерва).

Рис. 2. Корреляции исследуемых показателей, описывающих увеличение давления в полости ЛП.
Сокращения: иоЛП — объем левого предсердия, индексированный по площади поверхности тела, LASr — Left Atrial reservoir Strain (деформация резервуарной 
фазы левого предсердия), NT-proBNP — N-концевой промозговой натрийуретический пептид.
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носительно универсальных критериев положительной 
пробы ДСТ [10]. Важно добавить, что именно угне-
тение ДР ЛЖ — достижение Е/е′ >14 при выполне-
нии ФН — повышает чувствительность определения 
СНсФВ c 34% до 90%, несколько снижая специфич-
ность — от 83% до 71% в сравнении с традиционной 
ЭхоКГ покоя (верификация СНсФВ по данным ка-
тетеризации правых отделов сердца) [11]. В действу-
ющих национальных клинических рекомендациях по 
хронической сердечной недостаточности (2024) этот 
критерий предложен впервые, используется как основ-
ной и наиболее важный, увеличение Е/е′ >14 счита-
ется достаточным для диагностики СНсФВ [6]. Также 
рекомендовано учитывать увеличение скорости три-
куспидальной регургитации как признак проявления 
ЛГ [6, 8]. Согласно нашим данным, в рамках проведе-
ния комплексного анализа, вероятно, стоит выделить 
дополнительные признаки угнетения ДР ЛЖ: DFRI 
и  паттерн наполнения ЛЖ (E>A), которые соответ-
ственно позволяют учитывать возможность к  растя-
жению ткани миокарда ЛЖ и  распределение напол-

нения ЛЖ (рис.  3, табл.  4). Указанные особенности 
при их дальнейшем исследовании, вероятно, можно 
учитывать для дифференциации вариантов диастоли-
ческого ответа на дозированную ФН (рис. 3).

Применение современного фазового анализа де-
формации ЛП с  использованием STE позволяет ко-
личественно оценить резервуарную, кондуитную 
и  контрактильную функции ЛП. LASr при прове-
дении ЭхоКГ покоя рекомендована BSEcho с  2024г 
для диагностики СНсФВ, т.к. ее значимое угнете-
ние опережает расширение полости ЛП (рис. 3) [12]. 
Чувствительность LASr в  определении СНсФВ со-
ставляет 77%, специфичность — 93% [13]. Важно до-
бавить, что LASr отражает среднее давление в поло-
сти ЛП: опосредованно с этим показателем связаны 
давление заклинивания легочной артерии при катете-
ризации правых отделов сердца и отношение Е/е′ при 
ЭхоКГ [13]. Результаты метаанализа Dal Canto  E, et 
al. (2022) демонстрируют значение мультифакторно-
го/комплексного подхода диагностики СНсФВ, под-
держивая потенциальную роль LASr при ЭхоКГ покоя 

Рис. 3. Варианты положительного ДСТ.
Примечание: верхняя панель: достижение E/e’ >14; DFRI значимо <13,5; Е/А=1,0; признаки ЛГ при ФН отсутствуют. Нижняя панель: достижение E/e’ >14; DFRI 
<13,5; Е/А=1,4; наличие ЛГ при ФН. Цветное изображение доступно в электронной версии журнала.
Сокращения: ДД — диастолическая дисфункция, ДСТ — диастолический стресс-тест, иоЛП — объем левого предсердия, индексированный по площади поверх-
ности тела, СНсФВ — сердечная недостаточность с сохраненной фракцией выброса, ЭхоКГ — эхокардиография, LASr — Left Atrial reservoir Strain (деформация 
резервуарной фазы левого предсердия).
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в  сочетании с  проведением ДСТ [13]. Также предла-
гается использовать комплаентность ЛП (LASr / E/e′) 
в качестве наиболее точного показателя соответствия 
компонентов диастолической функции левых отде-
лов сердца [14].

ДСТ позволяет выявить больных СНсФВ с  незна-
чительным ремоделированием сердца (ранняя/своевре-
менная диагностика). По нашим данным, такие пациен-
ты менее чем в 50% случаев имеют дилатацию полости 
ЛП, у них отсутствуют признаки ЛГ в покое. При этом 
умеренное угнетение резервуарной функции ЛП (LASr 
<24% [12]) выявлено у 70% пациентов. Напротив, боль-
ные СНсФВ с более значимой ДД, выявленной без про-
ведения стресс-теста, в большинстве имеют расширение 
ЛП и выраженное снижение LASr <18% [12], сочетающи-
еся с увеличением массы миокарда ЛЖ (рис. 4). В этом 
контексте важно указать на NT-proBNP, уровень кото-
рого значимо растет при продолжающемся структурно-
функциональном ремоделировании сердца [2].

Ограничения исследования. Необходимы более мас-
штабные, спланированные исследования для оценки до-
полнительной диагностической/прогностической ценно-
сти представленных современных инструментов ЭхоКГ.

Заключение
Для пациентов с подтвержденной СНсФВ при уве-

личении ДН ЛЖ характерно угнетение резервуарной 
функции ЛП и  расширение полости ЛП. Фазовый 
анализ деформации ЛП и проведение ДСТ позволяет 
своевременно диагностировать СНсФВ.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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Рис.  4. Анализ диастолической функции ЛЖ с  определением выраженного 
увеличения среднего давления полости ЛП в состоянии покоя: E/e′ >14, LASr 
<18%, иоЛП >34,0 мл/м2.
Примечание: цветное изображение доступно в электронной версии журнала.
Сокращения: иоЛП — объем левого предсердия, индексированный по пло-
щади поверхности тела, LASr — Left Atrial reservoir Strain (деформация резер-
вуарной фазы левого предсердия).
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Тромбоэмболия легочной артерии и хроническая сердечная недостаточность: анализ данных 
Российского регистра "СИРЕНА"

Алиева Э. Х.1, Павлова Т. В.1, Шелудько В. С.2, Эрлих А. Д.3,4, Барбараш О. Л.5, Бернс С. А.6, Шмидт Е. А.5, Дупляков Д. В.1,7

Цель. Изучить влияние хронической сердечной недостаточности (ХСН) на те­
чение тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА) по данным российского ре­
гистра "СИРЕНА".
Материал и  методы. Исследование было проведено на основании данных 
наблюдательного проспективного исследования — регистра "СИРЕНА". В ре­
гистр включались все последовательно госпитализированные пациенты, у ко­
торых любым доступным способом были выявлены признаки, позволяющие 
диагностировать наличие ТЭЛА. Длительность включения составила 12 мес., 
был оценен госпитальный период ведения пациентов. Информацию о  вклю­
чённых пациентах предоставили 20 стационаров из 15 российских городов.
Результаты. В настоящее исследование было включено 495 пациентов с ТЭЛА. 
ХСН была диагностирована в 38,6% случаев (n=191). Пациенты с сочетанием 
ТЭЛА и  ХСН характеризовались значимо более высокой представленностью 
ишемической болезни сердца (32,5%), артериальной гипертензии (83,2%), 
фибрилляции предсердий (48,7%), сахарного диабета (42,4%), перенесенного 
острого нарушения мозгового кровообращения (17,3%), хронической болезни 
почек 3 стадии (49,7%). При объективном обследовании в  группе пациентов 
с  ТЭЛА и  ХСН были выявлены достоверные различия в  виде отечности ниж­
них конечностей (p=0,001), набухания шейных вен (p=0,043), влажных хрипов 
в проекции нижних отделов легких (p=0,001), тахипноэ (p=0,001), цианоза кож­
ных покровов (p=0,001). Кроме того, пациенты с ТЭЛА и ХСН характеризова­
лись более низким уровнем сатурации (p=0,001), показателями систолическо­
го (p=0,006) и диастолического (p=0,005) артериального давления. При срав­
нении данных электрокардиографии единственным статистически значимым 
различием в сравниваемых группах была депрессия сегмента ST в группе па­
циентов с ТЭЛА и ХСН (22,5% vs 9,9%, p=0,036). По данным эхокардиографии 
у пациентов с ТЭЛА и ХСН чаще выявлялась легочная гипертензия (p=0,041), 
дилатация правого желудочка (p=0,048) и  правого предсердия (p=0,023). 
Распространенность острой сердечной недостаточности, как одного из ос­
ложнений ТЭЛА, преобладала в  группе пациентов с  ТЭЛА и  ХСН (p=0,023). 
Госпитальная летальность у  пациентов с  ТЭЛА и  ХСН достигала 15,2% и  до­
стоверно отличалась от таковой в  группе ТЭЛА без ХСН — 4,6% (р=0,047).
Заключение. Наличие ХСН у  пациентов с  ТЭЛА ассоциировано с  высоким 
уровнем коморбидности пациентов, осложненным течением ТЭЛА и как след­
ствие — повышением частоты возникновения летального исхода. Необходимо 
формирование настороженности по развитию вероятной ТЭЛА у  пациентов 
с проявлениями декомпенсации ХСН.

Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, тромбоэмболия 
легочной артерии, регистр "СИРЕНА".
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Pulmonary embolism and heart failure: analysis of data from the Russian registry SIRENA

Alieva E. Kh.1, Pavlova T. V.1, Sheludko V. S.2, Erlich A. D.3,4, Barbarash O. L.5, Berns S. A.6, Schmidt E. A.5, Duplyakov D. V.1,7

Aim. To study the  effect of  heart failure (HF) on  the course of  pulmonary embo­
lism (PE) according to the Russian registry SIRENA.
Material and methods. The study was conducted based on the data of an obser­
vational prospective registry SIRENA. The registry included all consecutively hospita­
lized patients with PE diagnosed by any available means. The enrollment duration was 
12 months. The hospital period of patient management was assessed. Information 
on the included patients was provided by 20 hospitals from 15 Russian cities.

Results. The present study included 495 patients with  PE. HF was diagnosed 
in 38,6% of cases (n=191). Patients with a combination of PE and HF were charac­
terized by a significantly higher prevalence of coronary artery disease (32,5%), hy­
pertension (83,2%), atrial fibrillation (48,7%), diabetes (42,4%), prior cerebrovascu­
lar accident (17,3%), and  stage 3 chronic kidney disease (49,7%). Physical exami­
nation of patients with PE and HF revealed reliable differences in  lower limb edema 
(p=0,001), jugular vein distention (p=0,043), moist rales in  lower lungs (p=0,001), 
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ОСТРАЯ И ХРОНИЧЕСКАЯ СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ

Ежегодно в мире регистрируется от 39 до 115 слу-
чаев заболеваемости тромбоэмболией легочной ар-
терии (ТЭЛА) на 100  тыс. населения [1]. ТЭЛА яв-
ляется третьей по частоте причиной смертности во 
всем мире [2]. В  случае проведения своевременной 
и адекватной терапии летальность при ТЭЛА не пре-
вышает 10% [3]. По данным аутопсии ТЭЛА выявля-
ют в 12-15% случаев [4]. Около 70-83% случаев разви-
тия ТЭЛА приходится на пациентов терапевтического 
профиля [4], при этом наиболее значимой и прогно-
стически неблагоприятной по развитию тромбоэмбо-
лических осложнений у пациентов терапевтического 
профиля является хроническая сердечная недоста-
точность (ХСН) [4-6]. Патогенетическими предпо-
сылками к  тромбообразованию при ХСН являются: 
уменьшение скорости системного кровотока на фо-
не пониженной сократительной способности левого 
желудочка (ЛЖ), активация свертывающей системы 
гемостаза [7]. При этом риск возникновения ТЭЛА 
прямо пропорционален тяжести ХСН и прогрессивно 
увеличивается с возрастанием функционального клас-
са [4]. Стоит отметить, что дифференциальная диа-

гностика ТЭЛА и ХСН может быть затруднена ввиду 
схожей клинической картины, особенно на фоне де-
компенсации ХСН [4, 5].

Установлено, что госпитализация по причине де-
компенсации ХСН независимо связана как с кратко
срочным, так и  с  долгосрочным (22  года) риском 
развития венозных тромбоэмболических осложне-
ний (ВТЭО) независимо от других предрасполагаю-
щих факторов риска развития ВТЭО у пациента [8]. 
Некоторые исследования показали, что у  пациентов 
с  ВТЭО на фоне ХСН наблюдалась более высокая 
частота госпитальной летальности, а  также смерти 
в течение 30 дней после постановки диагноза ВТЭО 
[6, 9, 10], однако повышенный риск летальности со-
хранялся и в течение более длительного периода на-
блюдения (90 дней) [11]. Известно, что наличие ХСН 
достоверно повышает вероятность рецидива ТЭЛА [9-
11]. Кроме того, необходимо подчеркнуть, что ТЭЛА 
занимает одно из первых мест среди причин смерт-
ности у больных с ХСН [7].

Проблема высокой частоты развития ТЭЛА у па-
циентов с  ХСН рассмотрена в  многочисленных за-
рубежных исследованиях [6, 9, 10]. В России первым 
и единственным исследованием по изучению особен-
ностей диагностики, лечения и исходов у пациентов 

tachypnea (p=0,001), cyanosis (p=0,001). In addition, patients with PE and HF were 
characterized by a lower level of saturation (p=0,001), systolic (p=0,006) and diastolic 
(p=0,005) blood pressure. When analyzing ECG data, the only significant difference 
in the compared groups was ST segment depression in the group of patients with PE 
and HF (22,5% versus 9,9%, p=0,036). According to echocardiography, pulmonary 
hypertension (p=0,041), right ventricular (p=0,048) and right atrial (p=0,023) dilation 
were more often detected in patients with PE and HF. The prevalence of acute heart 
failure, as one of the complications of PE, prevailed in the group of patients with PE 
and  HF (p=0,023). Inhospital mortality in  patients with  PE and  HF reached 15,2% 
and  significantly differed from  that in  the PE group without HF — 4,6% (p=0,047).
Conclusion. HF in  patients with  PE is associated with  a  high level of  comorbidity 
of  patients complicated by  the course of  PE and, as  a  consequence, an  increase 
in  mortality. It is necessary to  be wary of  possible PE in  patients with  manifesta­
tions of decompensated HF.

Keywords: heart failure, pulmonary embolism, SIRENA registry.

Relationships and Activities: none.

1Samara State Medical University, Samara; 2Wagner Perm State Medical University, 
Perm; 3Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow; 4Bauman 

City Clinical Hospital №  29, Moscow; 5Research Institute for Complex Issues 
of  Cardiovascular Diseases, Kemerovo; 6National Medical Research Center for 
Therapy and  Preventive Medicine, Moscow; 7Polyakov Samara Regional Clinical 
Cardiology Dispensary named, Samara, Russia.

Alieva E. Kh.* ORCID: 0000-0002-4313-6317, Pavlova T. V. ORCID: 0000-0003-3301-
1577, Sheludko V. S. ORCID: 0000-0002-7080-9142, Erlich A. D. ORCID: 0000-0003-
0607-2673, Barbarash O. L. ORCID: 0000-0002-4642-3610, Berns S. A. ORCID: 
0000-0003-1002-1895, Schmidt E. A. ORCID: 0000-0003-3215-2140, Duplyakov D. V. 
ORCID: 0000-0002-6453-2976.

*Corresponding author: 
elizabeth.aliyeva@mail.ru

Received: 11.04.2025 Revision Received: 28.05.2025 Accepted: 19.06.2025

For citation: Alieva  E. Kh., Pavlova  T. V., Sheludko  V. S., Erlich  A. D., Barba­
rash  O. L., Berns  S. A., Schmidt  E. A. Duplyakov  D. V. Pulmonary embolism 
and  heart failure: analysis of  data from  the Russian registry SIRENA. Russian 
Journal of  Cardiology. 2025;30(9):6341. doi: 10.15829/1560-4071-2025-6341. 
EDN: FWAUBM

• � Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 
является фактором риска развития тромбоэм-
болии легочной артерии (ТЭЛА).

• � Наличие ХСН ассоциировано с осложненным 
течением ТЭЛА.

• � Госпитальная летальность среди пациентов, 
включенных в регистр "СИРЕНА", статистиче-
ски значимо выше в группе пациентов с ТЭЛА 
и ХСН.

• � Heart failure (HF) is a  risk factor for pulmonary 
embolism (PE).

• � HF is associated with complicated PE.
• � Inhospital mortality among patients included in the 

SIRENA registry is significantly higher in the group 
of patients with PE and HF.

Ключевые  моменты Key  messages
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с ТЭЛА в российских стационарах ТЭЛА является ре-
гистр "СИРЕНА" [12].

Целью нашего исследования является изучение вли-
яния ХСН на течение ТЭЛА по данным Российского 
регистра "СИРЕНА".

Материал и методы
По инициативе рабочей группы врачей были раз-

работаны основные принципы наблюдательного про-
спективного исследования — регистра "СИРЕНА". 
В регистр были включены пациенты с прижизненно 
выявленной ТЭЛА на госпитальном этапе. Включение 
пациентов продолжалось на протяжении 12 мес. 
(с  2018 по 2019гг) при наличии письменного добро-
вольного информированного согласия. Принципы 
организации регистра, основные анамнестические 
и клинические характеристики пациентов, критерии 
включения и невключения были описаны ранее [12]. 
Протокол исследования был одобрен Этическим ко-
митетом участвующих клинических центров.

Статистическая обработка полученных данных 
проводилась с  использованием авторского паке-
та программы SPSS‑21. Для оценки статистической 
достоверности различий (р) в  независимых выбор-
ках для количественных признаков (при нормаль-
ном распределении) использовали сравнение сред-
них (M) с  помощью параметрических критери-
ев — двухвыборочный t-критерий, при отсутствии 
нормального распределения применяли непараме-
трический критерий U Манна-Уитни. Показатели 
распределения (%), стандартная ошибка относи-
тельных долей (m) применялись для анализа качест
венных признаков, медиана (Me) и  квартили (Q1, 
Q3) — для количественных признаков. При оцен-
ке статистической значимости различий (р) ис-
пользовали критерий Хи-квадрат (χ2). При зна-
чении р<0,05 различия считались достоверными.

Результаты
Всего в  регистр было включено 609 пациентов 

с  ТЭЛА. ХСН была диагностирована в  38,6% слу-
чаев (n=191). Сведения о  наличии/отсутствии ХСН, 
значении фракции выброса (ФВ) ЛЖ были получе-
ны на основании данных анамнеза и не были указа-
ны в  18,7% (n=114) случаев, что являлось причиной 
исключения данных пациентов из дальнейшего ана-
лиза. Таким образом, в настоящее исследование бы-
ло включено 495 пациентов, которые были распре-
делены на 2 группы в  зависимости от наличия/от-
сутствия ХСН.

Пациенты с ТЭЛА и ХСН характеризовались бо-
лее старшим возрастом в  сравнении с  пациентами 
с ТЭЛА без ХСН — 70,0 (55,0-85,0) vs 55,0 (41,0-67,0) 
лет, p=0,001. (табл. 1). Кроме того, в группе пациен-
тов с ТЭЛА и ХСН чаще регистрировалась артериаль-
ная гипертензия (83,2% vs 59,5%, p=0,001), фибрил-

ляция предсердий (48,7% vs 6,9%, p=0,001), сахар-
ный диабет (42,4% vs 26,3%, p=0,001), ишемическая 
болезнь сердца (32,5% vs 3,3%, p=0,001), перенесен-
ное острое нарушение мозгового кровообращения 
(17,3% vs 6,3%, p=0,038). Госпитализация по поводу 
ХСН в  течение 3  мес. как одна из возможных при-
чин развития ТЭЛА составила 18,3% (n=35) в группе 
пациентов с ТЭЛА и ХСН. Антиагрегантная и анти
коагулянтная терапия до поступления в  стационар 
имела место в 24,6% и 13,1% случаев в группе паци-
ентов с ТЭЛА и ХСН, в 11,8% и 3,9% случаев в груп-
пе пациентов с ТЭЛА без ХСН (табл. 1).

При сравнении клинических признаков паци-
ентов с  ТЭЛА достоверных различий между груп-
пами выявлено не было (табл.  2). При объектив-
ном обследовании у пациентов с ТЭЛА и ХСН ча-
ще выявляли цианоз кожных покровов (p=0,001), 
набухание шейных вен (p=0,043), влажные хри-
пы в  проекции нижних отделов легких (p=0,001), 
отечность нижних конечностей (p=0,001), тахипноэ 
(p=0,001), что могло вызвать затруднения при уста-
новлении диагноза. Кроме того, пациенты с ТЭЛА 
и  ХСН характеризовались более низким уровнем 
сатурации (p=0,001), показателями систолического 
(p=0,006) и  диастолического артериального давле-
ния (p=0,005) (табл.  2).

По результатам лабораторных исследований в груп-
пе пациентов с ТЭЛА и ХСН чаще выявлялся лейкоци-
тоз (p=0,024), уровень гемоглобина <110 г/л (p=0,049), 
значения скорости клубочковой фильтрации в  диа-
пазоне 30-59 мл/мин (p=0,001) (табл.  2). По частоте 
выявления положительного уровня D-димера срав-
ниваемые группы были сопоставимы, однако уровень 
тропонина, превышающий верхние референсные гра-
ницы, статистически значимо чаще встречался в груп-
пе пациентов с ТЭЛА и ХСН (табл. 2). Определение 
уровня N-концевого промозгового натрийуретиче-
ского пептида (NT-proBNP) было проведено в  5,8% 
случаев (n=11) в  группе пациентов с  ТЭЛА и  ХСН, 
и в 1,97% (n=6) случаев в  группе пациентов с ТЭЛА 
без ХСН, при этом уровень NT-proBNP превышал 
норму у всех пациентов.

При сравнении данных электрокардиографии 
единственным статистически значимым различи-
ем в  сравниваемых группах была депрессия сегмен-
та  ST в  группе пациентов с  ТЭЛА и  ХСН (22,5% vs 
9,9%, p=0,036). Отрицательный зубец "T" (отв. III или 
V1-V3) чаще встречался у пациентов с ТЭЛА без ХСН 
(45,7% vs 37,7%), однако достоверных различий между 
группами выявлено не было (p=0,204). Нарушение 
проводимости в  виде блокады правой ножки пучка 
Гиса встречалось у  16,2% (n=31) пациентов с  ТЭЛА 
и ХСН и у 13,8% (n=42) пациентов с ТЭЛА без ХСН. 
Блокада левой ножки пучка Гиса была диагностиро-
вана у 8,9% (n=17) пациентов с ТЭЛА и ХСН и 3,6% 
(n=11) пациентов с ТЭЛА без ХСН (табл. 2).



69

ОСТРАЯ И ХРОНИЧЕСКАЯ СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ

Таблица 1
Основные демографические и анамнестические показатели пациентов (n (%)* или Me (IQR)**)

Показатели Пациенты с ТЭЛА без ХСН 
(n=304; 61,4%)

Пациенты с ТЭЛА и ХСН 
(n=191; 38,6%)

P-значение

Возраст, годы 70,0 (55,0-85,0) 70,0 (55,0-85,0) 0,001
Женский пол 148/48,7% 101/52,9% 0,626
ТЭЛА в анамнезе 27/8,9% 26/13,6% 0,409
Тромбоз глубоких вен в анамнезе 74/24,3% 34/17,8% 0,265
Варикозная болезнь вен нижних конечностей 99/32,6% 57/29,8% 0,543
Ишемическая болезнь сердца 10/3,3% 62/32,5% 0,001
Иммобилизация в течение года 29/9,5% 27/14,1% 0,442
Госпитализация по поводу ХСН в течение года 0 35/18,3% 0,001
Артериальная гипертензия 182/59,9% 159/83,2% 0,001
Фибрилляция предсердий 21/6,9% 93/48,7% 0,001
Инсульт/ТИА в анамнезе 19/6,3% 33/17,3% 0,038
Сахарный диабет 80/26,3% 81/42,4% 0,001
Хроническая обструктивная болезнь легких 19/6,3% 28/14,7% 0,154
Злокачественное новообразование 42/13,8% 32/16,8% 0,739
Избыточная масса тела 95/31,3% 63/33,0% 0,481
Ожирение I ст. (кг/м2) 72/23,7% 38/19,9% 0,628
Ожирение II ст. (кг/м2) 39/12,8% 15/7,9% 0,577
Ожирение III ст. (кг/м2) 27/8,8% 22/11,5% 0,404
Прием антикоагулянтной терапии на догоспитальном этапе 12/3,9% 25/13,1% 0,048
Прием антиагрегантной терапии на догоспитальном этапе 36/11,8% 47/24,6% 0,023

Примечание: значения P<0,05 являются статистически значимыми; * — показатели указаны в форме числа пациентов и доли от общего числа в каждой группе; 
** — Me (Q1-Q3).
Сокращения: ТИА — транзиторная ишемическая атака, ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии, ХСН — хроническая сердечная недостаточность.

Таблица 2
Клинические признаки пациентов в сравниваемых группах на момент госпитализации (n (%)* или Me (IQR)**)

Показатели Пациенты с ТЭЛА без ХСН 
(n=304; 61,4%)

Пациенты с ТЭЛА и ХСН 
(n=191; 38,6%)

P-значение

Госпитализация с подозрением на ТЭЛА 219/72,0% 101/52,9% 0,001
Жалобы
Одышка 289/95,1% 187/97,9% 0,844
Боль в груди 105/34,5% 54/28,3% 0,413
Гипертермия 11/3,6% 5/2,6% 0,260
Кашель 62/20,4% 17/8,9% 0,471
Кровохарканье 32/10,5% 9/4,7% 0,161
Синкопальное состояние 101/33,2% 62/32,5% 0,762
Бессимптомно 5/1,6% 5/2,6% 0,912
Объективный осмотр
Цианоз 71/23,4% 93/48,7% 0,001
Отечность нижних конечностей 97/31,9% 98/51,3% 0,001
Влажные хрипы в легких 33/10,9% 58/30,4% 0,001
Набухание шейных вен 7/2,3% 25/13,1% 0,043
Сатурация, %, Ме (Q1-Q3) 94,0 (90,0-96,0) 92,0 (89,0-94,0) 0,001
Систолическое АД, мм рт.ст. (Ме (Q1-Q3)) 130,0 (110,0-140,0) 120,0 (104,5-137,5) 0,006
Диастолическое АД, мм рт.ст. (Ме (Q1-Q3)) 80,0 (70,0-89,5) 74,0 (70,0-80,0) 0,005
ЧСС, уд./мин (Me (Q1-Q3)) 94,0 (80,0-105,0) 96,0 (82,0-110,0) 0,374
ЧДД в мин (Me (Q1-Q3)) 20,0 (18,0-23,8) 22,0 (19,0-24,3) 0,001
Лабораторные данные
Гемоглобин, г/л (Ме (Q1-Q3)) 135,0 (119,0-148,0) 131,0 (112,0-147,0) 0,047
Гемоглобин <110 г/л 47/15,5% 49/25,7% 0,049
Лейкоциты, *109/л (Ме (Q1-Q3)) 9,1 (7,3-11,6) 10,2 (7,7-12,7) 0,024
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По результатам эхокардиографии (ЭхоКГ) были вы-
явлены достоверные различия в  виде более высокой 
частоты дилатации правого желудочка (ПЖ) (базаль-
ный диаметр >30 мм, p=0,048) и правого предсердия 
(ПП) (ширина >40 мм, p=0,023), легочной гипертензии 
(систолическое давление в легочной артерии >40 мм 
рт.ст., p=0,041) в  группе пациентов с  ТЭЛА и  ХСН.

Необходимо отметить, что пациенты в  группе 
ТЭЛА и ХСН в 19,4% случаев (n=37) имели снижен-
ную ФВ ЛЖ (<40%), в  33,5% случаев (n=64) — уме-
ренно сниженную ФВ ЛЖ (40-49%) и в 47,1% случа-
ев (n=90) — сохраненную ФВ ЛЖ (>50%). Пациенты 
в группе ТЭЛА без ХСН в 100% случаев имели сохра-
ненную ФВ ЛЖ (>50%) (табл. 2).

Мультиспиральная компьютерная томография 
(МСКТ) была проведена у  95,7% (n=291) пациен-
тов с  ТЭЛА без ХСН и  у  97,9% (n=187) пациентов 
с ТЭЛА и ХСН, при этом ТЭЛА была подтверждена 
в  93,1% (n=271) и  85,0% (n=159) случаев, соответ-
ственно (табл. 2).

Дуплексное сканирование вен нижних конеч-
ностей было выполнено у  92,7% (n=177) пациентов 
с  ТЭЛА и  ХСН и  97,0% (n=295) пациентов с  ТЭЛА 
без ХСН. Частота выявления тромбоза подколенной 
вены была значимо выше в группе пациентов с ТЭЛА 
без ХСН в  сравнении с  группой пациентов с  ТЭЛА 
и  ХСН — 51,3% (n=156) vs 37,7% (n=72), p=0,001. 
Распространенность тромбоза бедренной вены была 

Показатели Пациенты с ТЭЛА без ХСН 
(n=304; 61,4%)

Пациенты с ТЭЛА и ХСН 
(n=191; 38,6%)

P-значение

Тромбоциты, *109/л (Ме (Q1-Q3)) 211,0 (164,8-270,0) 208,0 (160,0-260,0) 0,400
ХБП С1 (СКФ >90 мл/мин) 54/17,7% 19/9,9% 0,087
ХБП С2 (СКФ 60-90 мл/мин) 149/49,0% 55/28,8% 0,001
ХБП С3 (СКФ 30-59 мл/мин) 81/26,6% 95/49,7% 0,001
ХБП С4 (СКФ 15-29 мл/мин) 14/4,6% 19/9,9% 0,358
ХБП С5 (СКФ <15 мл/мин) 6/2,0% 3/1,6% 0,912
Д-димер выше нормы 182/95,3% 97/92,4% 0,872
Тропонин выше нормы 55/26,4% 54/39,1% 0,001
NT-proBNP выше нормы 6/1,97% 11/5,8% 0,726
Мультиспиральная компьютерная томография
Выявление дефекта наполнения 271/93,1% 159/85,0% 0,316
Ультразвуковое исследование вен нижних конечностей
Бедренный тромбоз 129/42,4% 61/31,9% 0,047
Подвздошный тромбоз 40/13,2% 11/5,8% 0,538
Подколенный тромбоз 156/51,3% 72/37,7% 0,001
Суральный тромбоз 67/22,0% 49/25,7% 0,642
Тромбоз большой подкожной вены 32/10,5% 15/7,9% 0,794
Электрокардиограмма
S1Q3 81/26,6% 46/24,1% 0,560
БЛНПГ 11/3,6% 17/8,9% 0,436
БПНПГ 42/13,8% 31/16,2% 0,787
Отрицательный зубец "T" 139/45,7% 72/37,7% 0,204
Депрессия сегмента ST 30/9,9% 43/22,5% 0,036
Эхокардиография
ФВ ЛЖ (Ме (Q1-Q3)) 60,0 (56,0-64,0) 49,0 (42,0-57,0) 0,001
ФВ ЛЖ >50% 304/100% 90/47,1% 0,001
ФВ ЛЖ 40-49% 0 64/33,5% 0,001
ФВ ЛЖ <40% 0 37/19,4% 0,001
Правое предсердие ≥40 мм 204/67,1% 151/79,1% 0,023
Правый желудочек ≥30 мм 192/63,2% 139/72,8% 0,048
СДЛА ≥40 мм рт.ст. 192/63,2% 140/73,3% 0,041

Примечание: значения P<0,05 являются статистически значимыми; * — показатели указаны в форме числа пациентов и доли от общего числа в каждой группе; 
** — Me (Q1-Q3).
Сокращения: АД — артериальное давление, БПНПГ — блокада правой ножки пучка Гиса, БЛНПГ — блокада левой ножки пучка Гиса, СДЛА — систолическое дав­
ление в легочной артерии, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии, ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка, 
ХБП — хроническая болезнь почек, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ЧДД — частота дыхательных движений в минуту, ЧСС — частота сердечных 
сокращений в минуту, NT-proBNP — N-концевой промозговой натрийуретический пептид, S1Q3 — глубокий зубец S в I отв., глубокий зубец Q в III отв.

Таблица 2. Продолжение
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Таблица 3
Медикаментозная терапия, проводимая в группах (n (%)*)

Показатели Пациенты с ТЭЛА без ХСН 
(n=304; 61,4%)

Пациенты с ТЭЛА и ХСН 
(n=191; 38,6%)

P-значение

ТЛТ 86/28,3% 48/ 25,1% 0,523
НФГ 158/52,0% 105/55,0% 0,679
НМГ 193/63,5% 112/58,6% 0,513
Варфарин 76/25,0% 41/21,5% 0,431
ПОАК 209/68,8% 117/61,3% 0,142
Установка кава-фильтра 3/1,0% 4/2,1% 0,791
Тромбэктомия 5/1,6% 3/1,6% 0,985
ИВЛ 15/4,9% 23/12,0% 0,216
Кислородотерапия в стационаре 141/46,4% 134/70,2% 0,001
Вазопрессоры 23/7,6% 35/18,3% 0,035
Бета-адреноблокаторы 189/62,2% 137/71,7% 0,072
Блокаторы РААС 145/47,7% 117/61,3% 0,001
Диуретики 61/20,1% 101/52,9% 0,001

Примечание: значения P<0,05 являются статистически значимыми; * — показатели указаны в форме числа пациентов и доли от общего числа в каждой группе.
Сокращения: ИВЛ — искусственная вентиляция легких, НМГ — низкомолекулярный гепарин, НФГ — нефракционированный гепарин, ПОАК — прямые оральные 
антикоагулянты, РААС — ренин-ангиотензин-альдостероновая система, ТЛТ — тромболитическая терапия, ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии, ХСН — 
хроническая сердечная недостаточность.

Таблица 4
Исходы в стационаре (n (%)*)

Показатели Пациенты с ТЭЛА без ХСН 
(n=304; 61,4%)

Пациенты с ТЭЛА и ХСН 
(n=191; 38,6%)

P-значение

Кровотечение 9/3,0% 9/4,7% 0,826
Шок 9/3,0% 5/2,6% 0,913
Инфаркт-пневмония 60/19,7% 40/21,0% 0,852
Острая сердечная недостаточность 10/3,3% 25/13,1% 0,023
Смерть 14/4,6% 29/15,2% 0,047

Примечание: значения P<0,05 являются статистически значимыми; * — показатели указаны в форме числа пациентов и доли от общего числа в каждой группе.
Сокращения: ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии, ХСН — хроническая сердечная недостаточность.

Таблица 5
Оценка риска летальности в ближайшие 30 суток (n (%)*)

Количество пациентов ТЛТ Летальность пациентов 
на фоне ТЛТ

Летальность пациентов 
в отсутствии ТЛТ

Пациенты с ТЭЛА без ХСН (n=304; 61,4%)
Низкий риск 169/55,6% 38/12,5% 0 4/1,3%
Промежуточно-низкий риск 55/18,1% 11/3,6% 0 0
Промежуточно-высокий риск 31/10,2% 14/4,6% 1/0,3% 0
Высокий риск 49/16,1% 24/7,9% 3/1,0% 6/2,0%
Всего 304 87/28,6% 4/1,3% 10/3,3%
Пациенты с ТЭЛА и ХСН (n=191; 38,6%)
Низкий риск 35/18,3% 9/4,7% 0 1/0,5%
Промежуточно-низкий риск 39/20,4% 5/2,6% 0 3/0,8%
Промежуточно-высокий риск 18/9,4% 3/1,6% 0 0
Высокий риск 99/51,8% 28/14,7% 6/3,1% 19/10,0%
Всего 191 45/23,6% 6/3,1% 23/12,0%

Примечание: * — показатели указаны в форме числа пациентов и доли от общего числа в каждой группе.
Сокращения: ТЛТ — тромболитическая терапия, ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии, ХСН — хроническая сердечная недостаточность.
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также выше в  группе пациентов с  ТЭЛА без ХСН — 
42,4% (n=129) vs 31,9% (n=61), p=0,047. По часто-
те выявления тромбоза большой подкожной вены, 
тромбоза подвздошных и  суральных вен сравнивае-
мые группы были сопоставимы (табл. 2).

Тромболитическая терапия была проведена у 25,1% 
(n=48) пациентов с ТЭЛА и ХСН и 28,3% (n=86) па-
циентов с  ТЭЛА без ХСН. При этом потребность 
в  инсуффляции кислорода была значительно выше 
в группе пациентов с ТЭЛА и ХСН (70,2% vs 46,4%, 
p=0,001) (табл.  3). Кроме того, в  данной группе бы-
ло больше пациентов, находящихся на искусственной 
вентиляции легких, однако достоверных различий 
в сравниваемых группах выявлено не было (p=0,216). 
По частоте применения антикоагулянтов сравнивае-
мые группы были сопоставимы. Данные о  проводи-
мой терапии во время лечения в  стационаре пред-
ставлены в таблице 3.

Госпитальная летальность была статистически зна
чимо выше в группе пациентов с ТЭЛА и ХСН (15,2% 
vs 4,6%, p=0,047) (табл. 4). Острая сердечная недоста-
точность как осложнение ТЭЛА также преобладала 
в  группе пациентов с  ТЭЛА и  ХСН (13,1% vs 3,3%, 
p=0,013). По частоте развития кровотечения, шока 
и  инфаркт-пневмонии сравниваемые группы бы-
ли сопоставимы (табл. 4). Необходимо отметить, что 
в группе ТЭЛА и ХСН преобладали пациенты высо-
кого риска (51,8% vs 16,1%, p=0,001), в  то время как 
в группе ТЭЛА без ХСН преобладали пациенты низ-
кого риска (55,6% vs 18,3%, p=0,001) (табл. 5).

Обсуждение
Высокая частота развития ХСН (38,6%) сре-

ди пациентов с  ТЭЛА, участвовавших в  регистре 
"СИРЕНА", согласуется с  данными зарубежных ав-
торов [6, 9, 13]. При этом частота развития ТЭЛА 
среди пациентов с  ХСН в  общей популяции варьи-
рует в  интервале 19-39% [9]. Так, по результатам 
крупномасштабного 22‑летнего исследования ARIC 
у  729 (27%) из 2696 лиц с  ХСН развились ВТЭО, 
при этом риск развития ВТЭО был равным для па-
циентов с ХСН с сохраненной ФВ ЛЖ и пациентов 
с ХСН со сниженной ФВ ЛЖ [9]. Кроме того, круп-
ный систематический метаанализ 46 когортных ис-
следований продемонстрировал увеличение риска 
ВТЭО в  1,5 раза среди лиц, госпитализированных 
по поводу ХСН [13].

Распространенность ишемической болезни серд-
ца, фибрилляции предсердий, перенесенного остро-
го мозгового кровообращения, сахарного диабета, 
по данным ряда авторов, достоверно выше в груп-
пе пациентов с  ТЭЛА на фоне ХСН [5, 6, 8, 10]. 
Кроме того, в  этой когорте исследуемых значи-
тельно больше пациентов с хронической болезнью 
почек [6, 8, 10]. Так, результаты Сербского много-
центрового регистра [10] показали более высокую 

частоту выявления пациентов со скоростью клубоч-
ковой фильтрации 30-59 мл/мин (p<0,001) в группе 
с  ТЭЛА и  ХСН. Помимо этого, пациенты с  ТЭЛА 
и  ХСН характеризовались более старшим возрас-
том в сравнении с пациентами без данной патоло-
гии [5, 6, 8, 10]. Аналогичные показатели получе-
ны и  в  результате нашей работы.

Антиагрегантная и  антикоагулянтная терапия 
до поступления в  стационар имела место в  24,6% 
и 13,1% случаев в группе пациентов с ТЭЛА и ХСН, 
в  11,8% и  3,9% случаев в  группе пациентов с  ТЭЛА 
без ХСН. Более высокая частота применения анти-
тромботической терапии в группе пациентов с ТЭЛА 
и ХСН может быть объяснена преобладанием ише-
мической болезни сердца, фибрилляции предсердий, 
перенесенного острого мозгового кровообращения 
в данной группе.

В исследовании Мулловой И. С. и др. [14], в кото-
рое было включено 472 пациента с  ТЭЛА, при этом 
38,1% (n=180) пациентов имели сопутствующую ХСН 
3-4 функционального класса по NYHA, были выяв-
лены типичные электрокардиографические призна-
ки ТЭЛА в  виде SIQIII в  34,3% (n=162) случаев, от-
рицательный зубец Т в III отведении в 54,9% (n=259) 
случаев, отрицательный зубец Т в  отведениях V1-V3 
в 48,9% (n=231) случаев, блокада правой ножки пучка 
Гиса в 28,0% (n=132) случаев. По данным настояще-
го исследования, SIQIII был выявлен у 25,7% (n=127) 
пациентов, отрицательный зубец "T" (отв. III или 
V1-V3) был выявлен у 42,6% (n=211) пациентов, бло-
када правой ножки пучка Гиса встречалась у  14,7% 
(n=73) пациентов.

Течение ТЭЛА при наличии синдрома ХСН харак-
теризуется более значимой дисфункцией правых отде-
лов сердца, что подтверждается повышением давления 
в легочной артерии, увеличенными линейными раз-
мерами ПП и ПЖ по данным ЭхоКГ [5, 10]. Так, по 
результатам нашего регистра, при ЭхоКГ у  пациен-
тов с ТЭЛА и ХСН статистически значимо чаще вы-
являлась легочная гипертензия (p=0,041), дилатация 
ПЖ (p=0,048) и ПП (p=0,023). Наличие данных изме-
нений у пациента с ХСН должно насторожить врача 
и потребовать дальнейшего углубленного обследова-
ния для подтверждения/исключения ТЭЛА с соблю-
дением рекомендованных алгоритмов [1].

Самым информативным лабораторным показате-
лем в диагностике ТЭЛА является уровень D-димера 
в крови, однако он обладает высоким отрицательным 
и низким положительным (специфичность составля-
ет 53%) прогностическим значением [4]. Кроме то-
го, повышение уровня D-димера теряет свою диа
гностическую ценность при наличии сопутствующей 
ХСН вследствие развития на ее фоне гиперкоагуля-
ционного состояния. Данный факт затрудняет диа-
гностику ТЭЛА, что подтверждается результатами 
нашего регистра — по частоте выявления повышен-
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ного уровня D-димера сравниваемые группы были 
сопоставимы.

Важно отметить, что показатель тропонина, превы-
шающий верхние референсные границы, статистиче-
ски значимо чаще регистрировался в группе пациен-
тов с ТЭЛА и ХСН. Таким образом, тропонин может 
быть одним из маркеров, позволяющих предположить 
наличие ТЭЛА, однако для подтверждения данной 
гипотезы требуется проведение определенного про-
спективного клинического исследования.

Уровни натрийуретических пептидов (мозгового 
натрийуретического пептида и  NT-proBNP) в  плазме 
отражают тяжесть дисфункции ПЖ и состояние гемо-
динамики малого круга кровообращения при ТЭЛА 
[5]. Кроме того, натрийуретические пептиды явля-
ются также маркерами ХСН. Так, определение уров-
ня NT-proBNP было проведено в 5,8% случаев (n=11) 
в  группе пациентов с  ТЭЛА и  ХСН, и  в  1,97% (n=6) 
случаев в группе пациентов с ТЭЛА без ХСН, при этом 
уровень NT-proBNP превышал норму у всех пациен-
тов. О  невозможности использования уровня мозго-
вого натрийуретического пептида при дифференци-
альной диагностике ТЭЛА и  ХСН свидетельствуют 
Пронин А. Г. и др. [4]. В проведенном ими исследова-
нии (n=160) уровень NT-proBNP был повышен у 80,6% 
пациентов с ТЭЛА и ХСН и у 100% пациентов с ХСН 
без ВТЭО. Авторы отмечают большой разброс значе-
ний мозгового натрийуретического пептида в  обеих 
группах, находящийся практически в одном диапазоне.

МСКТ с  контрастным усилением является мето-
дом выбора для визуализации легочной артерии у па-
циентов с подозрением на ТЭЛА, позволяя адекват-
но визуализировать ветви легочной артерии вплоть до 
субсегментарного уровня [3]. МСКТ была проведена 
у 95,7% (n=291) пациентов с ТЭЛА без ХСН и у 97,9% 
(n=187) пациентов с  ТЭЛА и  ХСН, при этом ТЭЛА 
была подтверждена в  93,1% (n=271) и  85,0% (n=159) 
случаев, соответственно.

Обсуждая госпитальное лечение, важно отметить, 
что частота проведения тромболитической терапии 
была одинакова в  сравниваемых группах, что сопо-
ставимо с данными ретроспективного испанского ис-
следования [6].

Течение ТЭЛА у пациентов с сопутствующей ХСН 
характеризуется склонностью к осложненному тече-
нию заболевания с большей частотой развития шока/
гипотензии, тяжелой дыхательной недостаточности, 
требующей проведения искусственной вентиляции 
легких, инфаркт-пневмонии и  выраженной легоч-
ной гипертензии [5]. По результатам нескольких про-
спективных исследований ХСН была статистически 
значимо определена как независимый фактор риска 
повышения внутрибольничной смертности [6, 8-10, 
15]. Так, госпитальная летальность среди пациентов, 
включенных в регистр "СИРЕНА", была статистиче-
ски значимо выше в группе пациентов с ТЭЛА и ХСН. 

Кроме того, в  группе пациентов ТЭЛА и  ХСН уста-
новлена более высокая частота развития острой сер-
дечной недостаточности.

Ограничения исследования. Ограничениями явля-
ются регистровый характер с включением разнород-
ной категории пациентов, наблюдение пациентов на 
госпитальном этапе и отсутствие отдаленных резуль-
татов. К  дополнительным ограничениям относятся 
отсутствие информации о  степени тяжести (стадия, 
функциональный класс) ХСН, отсутствие данных 
о  начале развития ТЭЛА в  зависимости от продол-
жительности ХСН, а  также отсутствие показателей 
уровня NT-proBNP в большинстве случаев.

Заключение
Таким образом, сочетание ТЭЛА и  ХСН харак-

теризуется склонностью к  осложненному течению 
с большей частотой развития острой сердечной не-
достаточности, тяжелой дыхательной недостаточ-
ности, потребовавшей применения респиратор-
ной поддержки (кислородотерапия, искусственная 
вентиляция легких), дисфункции правых отделов 
сердца в виде увеличенных линейных размеров ПП 
и  ПЖ, выраженной легочной гипертензии. Кроме 
того, наличие ХСН ассоциировано с высоким уров-
нем коморбидности пациентов и  как следствие — 
повышением частоты возникновения летально-
го исхода. Все вышеизложенное свидетельствует 
о  необходимости формирования настороженности 
в отношении вероятного развития ТЭЛА у пациен-
тов с  проявлениями декомпенсации ХСН. В  этом 
случае при проведении ЭхоКГ целесообразно уде-
лять особое внимание наличию признаков легоч-
ной гипертензии, а  в  случае ее выявления — про-
водить оценку клинической вероятности ТЭЛА по 
шкалам Geneva и  Wells и  следовать установленно-
му диагностическому алгоритму обследования па-
циентов с  подозрением на ТЭЛА. Особенностью 
дообследования в данной ситуации будет исключе-
ние из последовательности действий определения 
уровня D-димера вследствие отсутствия диагности-
ческой ценности данного лабораторного маркера 
и  направление пациента на МСКТ с  контрастиро-
ванием легочных артерий. Учитывая высокую рас-
пространенность ТЭЛА у пациентов с ХСН, следует 
рассмотреть возможность проведения дуплексного 
сканирования вен нижних конечностей для исклю-
чения тромбоза глубоких вен. С  целью оптимиза-
ции алгоритма подтверждения/исключения ТЭЛА 
у  пациентов с  декомпенсацией ХСН целесообраз-
ным следует считать проведение специально спла-
нированного клинического исследования.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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Долгосрочный прогноз у пациентов с хронической сердечной недостаточностью со сниженной 
фракцией выброса левого желудочка, фибрилляцией предсердий и имплантированными 
модуляторами сердечной сократимости

Сафиуллина А. А., Ускач Т. М., Терещенко С. Н., Сапельников О. В., Гришин И. Р., Акчурин Р. С.

Цель. Оценить влияние модуляции сердечной сократимости (МСС) у пациен­
тов с хронической сердечной недостаточностью со сниженной фракцией вы­
броса (СНнФВ) и фибрилляцией предсердий (ФП) на выживаемость в долго­
срочном 5‑летнем наблюдении.
Материал и  методы. Включено 200 пациентов с  СНнФВ и  ФП. Пациенты 
были последовательно включены в две группы: 1 группа — пациенты с хро­
нической сердечной недостаточностью (ХСН), находящиеся на оптималь­
ной медикаментозной терапии (ОМТ) в  сочетании с  имплантированны­
ми устройствами МСС (n=100); 2 группа — группа сравнения — пациенты 
с  ХСН, получающие только ОМТ (n=100). Средний период наблюдения со­
ставил 40,5±20,4 мес. В качестве первичной конечной точки рассматривали 
сердечно-сосудистую смерть (ССС), за вторичную конечную точку была при­
нята смерть от всех причин.
Результаты. В  группе МСС в  долгосрочном наблюдении зарегистрировано 
всего летальных исходов 24 (24%), в  группе ОМТ 46 (46%). Частота первич­
ной конечной точки — ССС через 5 лет наблюдения оказалась статистически 
значимо выше в группе ОМТ по сравнению с группой пациентов, которым им­
плантировали устройства МСС, и составила 38% и 19%, соответственно (кри­
терий Log Rank <0,003). В группе МСС вторичная конечная точка — смерть от 
всех причин была достигнута в  26% случаев (n=26), в  группе ОМТ — в  44% 
случаев. При сравнении выживаемости пациентов в  группе МСС и  группе 
сравнения с применением лог-ранг теста были выявлены статистически зна­
чимые различия (р=0,008). В структуре ССС необходимо выделить две основ­
ные причины — это внезапная сердечная смерть (ВСС) и  смерть от деком­
пенсации ХСН. В  группе МСС ВСС как причина ССС была значимо меньше, 
чем в группе ОМТ (МСС: n=6, 23%, ОМТ: n=16, 36%, р=0,039), частота смерти 
от декомпенсации ХСН не достигла статистически значимой разницы (МСС: 
n=8, 30%, ОМТ: n=17, 39%, р=0,085). Терапия МСС оказывает значимое влия­
ние на снижение риска наступления как смерти от всех причин (относительный 
риск 0,591, 95% доверительный интервал: 0,397-0,879, р=0,009), так и ССС (от­
носительный риск 0,474, 95% доверительный интервал: 0,290-0,771, р=0,003) 
в долгосрочном наблюдении.
Заключение. МСС значимо улучшает долгосрочный 5‑летний прогноз у  па­
циентов с ХСН и ФП.

Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность со сниженной 
фракцией выброса левого желудочка, модуляция сердечной сократимости, 
фибрилляция предсердий, выживаемость, прогноз.
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Long-term prognosis in patients with heart failure with reduced left ventricular ejection fraction,  
atrial fibrillation and implanted cardiac contractility modulation devices

Safiullina A. A., Uskach T. M., Tereshchenko S. N., Sapelnikov O. V., Grishin I. R., Akchurin R. S.

Aim. To assess the effect of cardiac contractility modulation (CCM) in patients with heart 
failure with reduced ejection fraction (HFrEF) and atrial fibrillation (AF) on 5‑year survival.
Material and methods. Two hundred patients with HFrEF and AF were included. Patients 
were consecutively included in two following groups: group 1 — patients with heart failure 
(HF) receiving optimal therapy in combination with implanted CCM devices (n=100); group 
2 — comparison group — patients with HF receiving only optimal therapy (n=100). The 
mean follow-up period was 40,5±20,4 months. Cardiovascular death (CVD) was consi­
dered as the primary endpoint, and all-cause death was taken as the secondary endpoint.
Results. In the CCM group, a total of 24 deaths (24%) were registered during long-
term follow-up, while in  the optimal therapy group — 46 (46%). Primary endpoint 

rate (CVD after 5‑year follow-up) was significantly higher in  the optimal therapy 
group compared to CCM group and amounted to 38% and 19%, respectively (lo­
grank test <0,003). In the CCM group, the secondary endpoint (all-cause death) was 
achieved in 26% (n=26), in the optimal therapy group — in 44%. Logrank showed 
significant survival differences (p=0,008). In cardiovascular mortality structure, two 
main causes should be highlighted — sudden cardiac death (SCD) and death due 
to decompensated HF. In the CCM group, SCD as a cause of CVD (n=6, 23%) was 
significantly less than in  the optimal therapy group (n=16, 36%), p=0,039, while 
mortality for decompensated HF did not reach a significant difference (CCM: n=8, 
30%, optimal therapy: n=17, 39%, p=0,085). CCM therapy has a significant effect 
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Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) — 
это сложный клинический синдром, характеризу-
ющийся гетерогенной патофизиологией и  поли
этиологичностью. Распространенность сердечной 
недостаточности (СН) составляет >64 млн человек 
во всем мире [1]. СН представляет собой огромное 
глобальное бремя для здоровья, связанное с  нару-
шением качества жизни, частыми повторными гос
питализациями, увеличением расходов на здраво-
охранение и  высоким уровнем преждевременной 
смерти [2]. Несмотря на значительные достижения 
в области терапевтических способов лечения, 5‑лет-
няя выживаемость после постановки диагноза СН 
составляет 50% [3]. В последние десятилетия среди 
современных методов лечения СН стоит выделить 
различные виды имплантируемых устройств, кото-
рые оказывают влияние на качество жизни и  про-
гноз пациентов. Одним из таких способов лечения 
является имплантация модуляции сердечной сокра-
тимости (МСС) пациентам с ХСН [4-6]. Данный вид 
лечения в клинических исследованиях доказал зна-
чимое улучшение качества жизни и  функциональ-
ного статуса пациентов с ХСН, а также положитель-
ное влияние на краткосрочный прогноз [4]. Кроме 
того, было показано, что имплантация устройства 

МСС улучшает долгосрочный прогноз у  пациен-
тов с ХСН по сравнению с прогностическими шка-
лами MAGGIC и  SHFM [7-10]. В  настоящее вре-
мя в литературе опубликована только одна работа, 
посвященная влиянию МСС на долгосрочный про-
гноз в сравнительном исследовании, состоящем из 
41 пациента, которым были имплантированы трех-
электродные устройства МСС [11].

В связи с этим проведение исследования о вли-
янии на прогноз МСС у  пациентов с  ХСН и  фи-
брилляцией предсердий (ФП) с группой только ме-
дикаментозной терапии в  течение 5  лет наблюде-
ния представляет особый клинический и  научный 
интерес.

Материал и методы
В  клиническое исследование было включено 200 

пациентов в ФГБУ "НМИЦК им. акад. Е. И. Чазова" 
Минздрава России. Данное исследование зареги-
стрировано в  системе ClinicalTrials.gov Identifier: 
NCT05550792. Протокол исследования был одобрен 
этическим комитетом Минздрава России, протокол 
№  4, 15  мая 2018г. Одобрение и  процедуру проведе-
ния протокола получали по принципам Хельсинкской 
декларации. Все пациенты подписали информиро-
ванное согласие и соответствовали следующим кри-
териям включения: подтвержденная ХСН со снижен-
ной фракцией выброса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ) 

on  reducing the  risk of  both all-cause (relative risk=0,591, 95% confidence inter­
val: 0,397-0,879, p=0,009) and cardiovascular death (relative risk=0,474, 95% con­
fidence interval: 0,290-0,771, p=0,003) in  long-term follow-up.
Conclusion. CCM significantly improves the  long-term 5‑year prognosis in  pa­
tients with HF and AF.

Keywords: heart failure with reduced left ventricular ejection fraction, cardiac con­
tractility modulation, atrial fibrillation, survival, prognosis.
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• � Проведен анализ долгосрочного прогноза у па-
циентов с имплантированными модуляторами 
сердечной сократимости с хронической сердеч-
ной недостаточностью (ХСН) и фибрилляцией 
предсердий (ФП).

• � Изучен метод лечения — модуляция сердечной 
сократимости у  пациентов с  ХСН со снижен-
ной фракцией выброса и ФП.

• � Модуляция сердечной сократимости значимо 
улучшает долгосрочный 5‑летний прогноз у па-
циентов с ХСН и ФП.

• � Long-term prognosis in patients with implanted car-
diac contractility modulation devices with heart fai
lure (HF) and atrial fibrillation (AF) was analyzed.

• � Cardiac contractility modulation in patients with HF 
with reduced ejection fraction and AF was studied.

• � Cardiac contractility modulation significantly im-
proves the  long-term 5‑year prognosis in  patients 
with HF and AF.

Ключевые  моменты Key  messages
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(20-40%); II-III функциональный класс (ФК) ХСН 
по NYHA в течение как минимум 3 мес. до скринин-
га в сочетании с ФП; оптимальная медикаментозная 
терапия (ОМТ) ХСН в соответствии с текущими ре-
комендациями; стабильное состояние ≥1 мес.; паци-
енты с пароксизмальной или постоянной/персисти-
рующей формой ФП; пациенты, у которых рассмат-
ривался вопрос проведения катетерной аблации ФП, 
в исследование не включались.

Пациентам была назначена терапия согласно дей-
ствующим клиническим рекомендациям по СН [12]. 
Пациенты были последовательно включены в две груп-
пы. В первую группу вошли пациенты с ХСН, нахо-
дящиеся на ОМТ в  сочетании с  имплантированны-
ми устройствами МСС (n=100). Во вторую — группу 
сравнения — включены пациенты с  ХСН, получаю-
щие только ОМТ (n=100).

В  качестве первичной конечной точки оценива-
ли сердечно-сосудистую смертность, за вторичную 
конечную точку был принят показатель смерти от 
всех причин. 

Имплантация системы МСС во многом анало
гична имплантации других имплантируемых в серд-
це электрических устройств (имплантируемый кар
диовертер-дефибриллятор, электрокардиостимуля-
торы). Оперативное вмешательство производилось 
в  стерильных условиях в  рентгеноперационной. 
Всем пациентам в исследовании система МСС была 
имплантирована в правой дельта-пекторальной об-
ласти. После выполнения местной анестезии в пра-
вой дельта-пекторальной области выполняли раз-
рез кожи по дельтовидной борозде и создавали ложе 
для имплантируемого генератора импульсов в под-
кожной клетчатке (тупым путем и  коагулятором). 
Затем выполняли пункцию подключичной вены 
из раны и устанавливали проводники для каждого 
электрода, устанавливали разрывные интродьюсе-
ры. Проводили электроды в полость правого желу-
дочка через трикуспидальный клапан. Электроды 
позиционировались в  межжелудочковой перего-
родке на расстоянии 2  см друг от друга (в  прямой 
проекции) и активно фиксировали кончики в мио
кард (2-3 мм в миокард). Далее осуществлялось по-
слойное ушивание раны и  накладывалась асепти-
ческая повязка.

Статистический анализ. Статистическая обработ-
ка данных исследования проведена с  использова-
нием программного обеспечения SPSS Statistics 26 
и Microsoft Excel 2010.

Описательная статистика непрерывных количе-
ственных данных после анализа нормальности рас-
пределения представлена в  виде среднего значения 
(M) и 95% доверительного интервала (ДИ) при нор-
мальном распределении, в виде медианы (Me) и зна-
чений 25% и 75% (Q 25-75%) при ненормальном рас-
пределении.

Аналитическая статистика выполнялась с исполь-
зованием парного и непарного t-теста Стьюдента для 
количественных данных с нормальным распределени-
ем или критерия суммы рангов/знаков Вилкоксона, 
Манна-Уитни для количественных данных с распре-
делением, отличным от нормального. Качественные 
и порядковые переменные сравнивались с помощью 
теста χ2 (кси-квадрат) или критерия суммы рангов/
знаков Вилкоксона, Манна-Уитни. Числовое значе-
ние вероятности (р) <0,05 (двухсторонняя проверка 
значимости) демонстрировало статистическую зна-
чимость различий.

Вероятность выживания оценивали методом по-
строения кривых выживаемости Каплана-Майера, 
сравнение производили с  помощью лог-рангового 
критерия.

Результаты
Из 200 пациентов, включенных в  исследование, 

82% были мужского пола. Медиана возраста составила 
60 [53,0; 67,0] лет. Продолжительность анамнеза ХСН 
на момент включения у  всех больных была >1  года. 
52,5% пациентов имели ишемическую болезнь серд-
ца, у  30,5% пациентов причиной развития ХСН по-
служила дилатационная кардиомиопатия, и гиперто-
ническая болезнь была диагностирована у 17% боль-
ных. Исходно 42% всех пациентов имели II ФК ХСН, 
58% — III ФК. Средний период наблюдения составил 
40,5±20,4 мес. Всего за весь период наблюдения бы-
ло зарегистрировано 35% (n=70) летальных исходов 
от различных причин.

В таблице 1 представлена сравнительная клинико-
демографическая характеристика пациентов.

Все пациенты до имплантации МСС находились на 
ОМТ ХСН и были в состоянии компенсации ХСН как 
минимум 30 дней. Включение пациентов в исследова-
ние проводилось при действующих клинических ре-
комендациях, включавших в ОМТ назначение 3 групп 
препаратов, включая блокаторы ренин-ангиотензин-
альдостероновой системы, бета-адреноблокаторы, ан-
тагонисты минералокортикоидных рецепторов [12], 
все пациенты с сахарным диабетом получали ингиби-
торы натрий-глюкозного транспортера 2 типа. Данные 
представлены в таблице 2.

В 2020г согласно современным рекомендациям по 
ХСН была проведена коррекция ОМТ в обеих груп-
пах наблюдения [13]. Были добавлены препараты ин-
гибиторов натрий-глюкозного транспортера 2  типа 
пациентам в  группе МСС — 84% больных, в  группе 
ОМТ — 82% (р=0,707), также проведена коррекция 
терапии ангиотензиновых рецепторов и неприлизина 
ингибиторами: в группе МСС 60%, в группе ОМТ — 
54% (р=0,391).

В группе МСС в долгосрочном наблюдении зареги-
стрировано всего летальных исходов 24 (24%), в группе 
ОМТ 46 (46%). Частота первичной конечной точки — 
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сердечно-сосудистой смерти (ССС) через 5 лет наблю-
дения оказалась статистически значимо выше в группе 
ОМТ по сравнению с группой пациентов, которым им-
плантировали устройства МСС, и составила 38% и 19%, 
соответственно (критерий Log Rank <0,003) (рис. 1 А).

В группе МСС вторичная конечная точка — смерть 
от всех причин была достигнута в 26% случаев (n=26), 
в  группе ОМТ — в 44% случаев. При сравнении вы-
живаемости пациентов в группе МСС и группе срав-
нения с применением лог-ранг теста были выявлены 
статистически значимые различия (рис. 1 Б).

 Первичная конечная точка. При оценке ССС па-
циентов в  зависимости от этиологии ХСН анализ 
Каплана-Майера показал значимое расхождение 
кривых у пациентов как с ишемической (рис. 2 А), 
так и  с  неишемической этиологией ХСН (рис.  2 
Б)  при сравнении группы МСС и  ОМТ в  пользу 
МСС.

При оценке ССС пациентов в зависимости от фор-
мы ФП анализ Каплана-Майера показал значимое 
расхождение кривых у  пациентов с  пароксизмаль-
ной формой ФП при сравнении группы МСС и ОМТ 

Таблица 2
Сравнительная характеристика медикаментозной терапии пациентов при включении в исследование

Препарат Процент назначения р
Группа МСС Группа сравнения

иАПФ 43 40 0,667
Периндоприл/эналаприл 35/8 31/9 0,547/0,800
БРА 25 21 0,502
Кандесартан/лозартан/валсартан 5/18/2 6/13/2 0,756/0,329/1,00
АРНИ сакубитрил/валсартан 32 39 0,301
Бета-адреноблокаторы 100 99 0,316
Бисопролол/карведилол/метопролол 85/5/10 81/5/13 0,451/1,00/0,506
Амиодарон 13 16 0,547
Дигоксин 15 18 0,568
АМКР 100 100
Эплеренон/спиронолактон 18/82 21/79 0,592/0,592
Диуретики 100 100
Торасемид/фуросемид 65/35 68/32 0,653
Антикоагулянты 100 100
Апиксабан/ривароксабан/дабигатран/варфарин 30/45/15/10 34/42/12/12 0,544/0,669/0,535/0,651

Сокращения: АМКР — антагонисты минералокортикоидных рецепторов, АРНИ — ангиотензиновых рецепторов и неприлизина ингибиторы, БРА — блокаторы 
рецепторов ангиотензина II, иАПФ — ингибитор ангиотензинпревращающего фермента, МСС — модуляция сердечной сократимости.

Таблица 1
Сравнительная клинико-демографическая характеристика пациентов

Показатель Группа МСС (n=100) Группа сравнения (n=100) р
Возраст, лет 60,0 [56,0; 66,0] 61,0 [52,0; 67,0] 0,787
Мужчины/женщины, n (%) 83%/17% 81%/19% 0,713
ИМТ, кг/м2 29 [27; 33] 29 [25; 33] 0,343
Этиология ХСН (ИБС/ГБ/ДКМП), n (%) 54 (54%)/16 (16%)/30 (30%) 51 (51%)/18 (18%)/31 (31%) 0,896
ФК ХСН (NYHA), n (%) II ФК — 41%/III ФК — 59% II ФК — 43%/III ФК — 57% 0,774
ФВ ЛЖ, % 33 [28; 37] 31 [25; 37] 0,137
Длительность ХСН, мес. 24 [18; 44] 25 [16; 39] 0,790
Длительность ФП, мес. 24 [12; 48] 17 [9; 49] 0,648
Пароксизмальная форма ФП, n (%) 50% 49% 0,888
Постоянная форма ФП, n (%) 50% 51% 0,888
Сахарный диабет 2 типа, n (%) 30% 29% 0,877
ИКД, n (%) 25% 27% 0,747

Примечание: данные в таблице представлены в виде медианы (Ме) с межквартильным размахом [Lq; Uq] и n — абсолютного числа больных (%).
Сокращения: ГБ — гипертоническая болезнь, ДКМП — дилатационная кардиомиопатия, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИКД — имплантируемый 
кардиовертер-дефибриллятор, ИМТ — индекс массы тела, МСС — модуляция сердечной сократимости, ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка, ФК ХСН — 
функциональный класс сердечной недостаточности по классификации NYHA, ФП — фибрилляция предсердий.
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Рис. 1 А. ССС (кривые Каплана-Майера) в группе 1 (группа МСС) и группе 2 (группа сравнения), Log rank критерий р=0,003.
Рис. 1 Б. Выживаемость пациентов (кривые Каплана-Майера) в группе 1 (группа МСС) и группе 2 (группа сравнения) с ХСН через 5 лет наблюдения, Log rank 
критерий р=0,008.
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Рис. 2 А. Выживаемость пациентов (кривые Каплана-Майера) в группе 1 (группа МСС) и группе 2 (группа сравнения) с ишемической этиологией ХСН через 5 лет 
наблюдения, Log rank критерий р=0,045.
Рис. 2 Б. Выживаемость пациентов (кривые Каплана-Майера) в группе 1 (группа МСС) и группе 2 (группа сравнения) с неишемической этиологией ХСН через 
5 лет наблюдения, Log rank критерий р=0,033.
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Рис. 3 А. ССС (кривые Каплана-Майера) в группе 1 (группа МСС) и группе 2 (группа сравнения) с пароксизмальной ФП через 5 лет наблюдения, Log rank критерий р=0,027.
Рис. 3 Б. ССС (кривые Каплана-Майера) в группе 1 (группа МСС) и группе 2 (группа сравнения) с постоянной ФП через 5 лет наблюдения, Log rank критерий р=0,108.
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в пользу МСС (рис. 3 А), в то время как у пациентов 
с постоянной формой ФП кривые не достигли стати-
стически значимого расхождения (рис. 3 Б).

Сердечно-сосудистая смертность пациентов с ише- 
мической и неишемической этиологией ХСН (рис. 4 А), 
а  также с  пароксизмальной и  постоянной формами 
ФП (рис.  4 Б)  внутри группы МСС в  течение 5  лет 
наблюдения была сопоставимой.

Оценка первичной конечной точки — ССС пока-
зала статистически значимо более высокую вероят-
ность ее наступления в  группе ОМТ как ишемиче-
ской, так и  неишемической этиологии в  сравнении 
с группой МСС. При анализе влияния МСС на ССС 

в  зависимости от формы ФП, у  пациентов с  парок-
сизмальной формой ФП риск развития первичной ко-
нечной точки был значимо выше в группе без МСС. 
При постоянной ФП частота наступления ССС была 
ниже в группе МСС, однако разница не была стати-
стически значимой (табл. 3).

Вторичная конечная точка. При оценке вторичной 
конечной точки — смерти от всех причин — в зави-
симости от этиологии ХСН анализ Каплана-Майера 
показал значимое расхождение кривых у  пациен-
тов с неишемической этиологией ХСН при сравне-
нии группы МСС и ОМТ в пользу МСС (рис. 5 А), 
у больных с ишемической этиологией ХСН отмеча-
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Рис. 4 А. ССС (кривые Каплана-Майера) в группе МСС с ишемической (группа 1) и неишемической этиологией (группа 2) ХСН через 5 лет наблюдения, Log rank 
критерий р=0,367.
Рис. 4 Б. ССС пациентов (кривые Каплана-Майера) в группе МСС у пациентов с пароксизмальной (группа 1) и постоянной формой ФП (группа 2) через 5 лет 
наблюдения, Log rank критерий р=0,395.
Сокращения: ФП — фибрилляция предсердий, ХСН — хроническая сердечная недостаточность.
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Рис. 5 А. Выживаемость пациентов (кривые Каплана-Майера) в группе 1 (группа МСС) и группе 2 (группа сравнения) с неишемической этиологией ХСН через 
5 лет наблюдения, Log rank критерий р=0,002.
Рис. 5 Б. Выживаемость пациентов (кривые Каплана-Майера) в группе 1 (группа МСС) и группе 2 (группа сравнения) с ишемической этиологией ХСН через 5 лет 
наблюдения, Log rank критерий р=0,155.
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лась тенденция в  расхождении кривых выживаемо-
сти, которая однако не достигла значимой разни-
цы (рис. 5 Б).

Пациенты с  пароксизмальной формой ФП в  груп-
пе МСС имели значимо лучший прогноз в отношении 
смерти от всех причин по сравнению с  группой ОМТ 
(рис.  6  А). У  пациентов с  постоянной формой ФП 
в  группах МСС и  ОМТ кривые выживаемости расхо-
дились, но не достигли статистически значимой раз-
ницы (рис. 6 Б).

Выживаемость пациентов с  ишемической и  не- 
ишемической этиологией ХСН (рис.  7  А), а  также 
с пароксизмальной и постоянной формами ФП вну-

три группы МСС в  течение 5  лет наблюдения была 
сопоставимой (рис. 7 Б).

Структура причин летальных исходов в  процент-
ном соотношении в течение 5 лет наблюдения в груп-
пах МСС и ОМТ представлена на рисунке 8.

В структуре сердечно-сосудистой смертности необ-
ходимо выделить две основные причины — это вне-
запная сердечная смерть (ВСС) и  смерть от деком-
пенсации ХСН (рис.  8). В  группе МСС ВСС как 
причина ССС была значимо меньше, чем в  группе 
ОМТ (р=0,039), частота смерти от декомпенсации 
ХСН не достигла статистически значимой разницы 
(р=0,085).

Рис. 6 А. Выживаемость пациентов (кривые Каплана-Майера) в группе 1 (группа МСС) и группе 2 (группа сравнения) с пароксизмальной ФП через 5 лет наблю-
дения, Log rank критерий р=0,027.
Рис. 6 Б. Выживаемость пациентов (кривые Каплана-Майера) в группе 1 (группа МСС) и группе 2 (группа сравнения) с постоянной ФП через 5 лет наблюдения, 
Log rank критерий р=0,146.

Рис. 7 А. Выживаемость пациентов (кривые Каплана-Майера) в группе МСС с ишемической (группа 1) и неишемической этиологией (группа 2) ХСН через 5 лет 
наблюдения, Log rank критерий р=0,371.
Рис.  7 Б. Выживаемость пациентов (кривые Каплана-Майера) в  группе МСС у  пациентов с  пароксизмальной (группа 1)  и постоянной формой ФП (груп-
па  2) через 5 лет наблюдения, Log rank критерий р=0,323.
Сокращение: ФП — фибрилляция предсердий.
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Обсуждение
В  настоящей работе представлено сравнительное 

одноцентровое проспективное исследование, которое 
посвящено анализу долгосрочного прогноза у паци-
ентов с  ХСН и  ФП с  имплантированными модуля-
торами сердечной сократимости.

Результаты данной работы демонстрируют значи-
мое положительное влияние имплантации устройств 
МСС на смерть от всех причин у пациентов с ХСН 
и ФП по сравнению только с ОМТ в течение 5 лет 
наблюдения. Сравнительных исследований, объеди-
нявших такое количество пациентов с  ХСН и  ФП 

Таблица 3
Первичная конечная точка в группах МСС и ОМТ в зависимости  

от этиологии ХСН и формы ФП через 5 лет наблюдения

Клинические исходы Группа модуляции сердечной 
сократимости 

Группа оптимальной 
медикаментозной терапии

ОШ 95% ДИ р

Ишемическая ХСН (n=54) Ишемическая ХСН (n=51)
Первичная точка — сердечно-
сосудистая смерть 

12 (22%) 19 (41%) 0,408 0,175-0,955 0,039

Неишемическая ХСН (n=46) Неишемическая ХСН (n=49)
Первичная точка — сердечно-
сосудистая смерть

7 (15%) 19 (35%) 0,338 0,125-0,915 0,033

Пароксизмальная ФП (n=50) Пароксизмальная ФП (n=49)
Первичная точка — сердечно-
сосудистая смерть

8 (16%) 18 (37%) 0,436 0,209-
0,907

0,026

Постоянная ФП (n=50) Постоянная ФП (n=51)
Первичная точка — сердечно-
сосудистая смерть

11 (22%) 20 (39%) 0,561 0,302-1,047 0,069

Сокращения: ДИ — доверительный интервал, ОШ — отношение шансов, ФП — фибрилляция предсердий, ХСН — хроническая сердечная недостаточность.

Рис. 8. Структура причин летальных исходов в % в группах МСС и ОМТ в течение 5 лет наблюдения.
Сокращения: ВСС — внезапная сердечная смерть, ЖКК — желудочно-кишечное кровотечение, МСС — модуляция сердечной сократимости, ОМТ — оптималь-
ная медикаментозная терапия, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии, ХСН — хроническая сердеч-
ная недостаточность, COVID‑19 — новая коронавирусная инфекция.
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с 2‑электродными имплантированными устройства-
ми МСС в настоящее время в литературе не пред-
ставлено. Имеется работа, написанная китайскими 
авторами, где изучалась трехэлектродная система 
МСС у  пациентов с  синусовым ритмом и  парок-
сизмальной ФП по сравнению только с ОМТ ХСН 
[11]. В  данном исследовании долгосрочная выжи-
ваемость в  течение 6  лет наблюдения составила 
61% и  была значимо выше по сравнению с  груп-
пой ОМТ (29%). В  нашей работе 5‑летняя выжи-
ваемость составила 74%, что несколько выше, чем 
у китайских авторов, но необходимо отметить, что 
в этом исследовании пациенты исходно не были со-
поставимы по частоте пароксизмов ФП и ФК ХСН 
в  группах наблюдения. Кроме этого, китайскими 
авторами было показано, что выживаемость у  па-
циентов с ФВ ЛЖ <25% не имеет значимых разли-
чий в  группах МСС и  ОМТ.

Ранее было опубликовано долгосрочное наблюде-
ние 81 пациента с имплантированными трехэлектрод-
ными устройствами МСС в Германии, где трехлетняя 
выживаемость пациентов составила 70,5% [14]. Но 
в  данном исследовании выживаемость сравнивалась 
со шкалой MAGGIC и не было контрольной группы 
в отличие от нашей работы.

Полученные нами данные также можно сравнить 
с результатами регистра CCM-REG. Это крупнейшее 
проспективное наблюдательное исследование с двух
электродной системой МСС, которое показало, что по 
сравнению с сиэтлской моделью СН (шкала SHFM) 
имплантация МСС значимо улучшает долгосрочный 
трехлетний прогноз у пациентов с 35%≤ ФВ ЛЖ ≤45% 
и выживаемость составила 88% [15]. В данном иссле-
довании, как в нашей работе, были включены паци-
енты с ФП (n=154, 30,6%).

По данным оригинального отечественного про-
спективного исследования, в  котором изучался дол-
госрочный прогноз пациентов с имплантированными 
устройствами МСС, было показано, что трех- и пяти-
летняя выживаемость пациентов составила 80% и 66% 
и была существенно выше выживаемости, рассчитан-
ной по шкалам MAGGIC и  SHFM [8]. Важно отме-
тить, что в настоящее исследование были включены 
пациенты только с синусовым ритмом. В отличие от 
данной работы нами были получены данные о более 
чем 70% выживаемости пациентов в сравнении с от-
сутствием вмешательства, где выживаемость составила 
56%. Стоит отметить, что лучшая выживаемость в на-
шем исследовании может быть связана как с  совер-
шенствованием системы имплантируемых устройств, 
так и с более жесткими критериями включения в ис-
следование касательно стабильного состояния паци-
ентов и длительности ОМТ.

В  работе Kloppe A, et al. в  когорте из 68 пациен-
тов с ХСН 2-3 ФК было выявлено статистически зна-
чимое улучшение выживаемости (85,8%) по сравне-
нию с  расчетной шкалой SHFM (72,3%) за 4,5  года 
наблюдения [9], что несколько выше, чем наши ре-
зультаты по пятилетней выживаемости, но стоит от-
метить что наши пациенты имели ФП, что значимо 
ухудшает прогноз у пациентов с ХСН.

В  нашей работе мы впервые оценили частоту 
летальных исходов у пациентов с имплантирован-
ными устройствами МСС по сравнению с группой 
только ОМТ, и получили значимое положительное 
влияние терапии МСС на снижение риска насту-
пления как смерти от всех причин (относитель-
ный риск 0,591, 95% ДИ: 0,397-0,879, р=0,009), 
так и  ССС (относительный риск 0,474, 95% ДИ: 
0,290-0,771, р=0,003).

По показателю ССС МСС оказывала значимое по-
ложительное влияние как в  группе с  ишемической, 
так и  с  неишемической этиологией. По смерти от 
всех причин более значимое влияние МСС получе-
но у пациентов с ишемической ХСН.

В  исследовании MAINTAINED сравнивалась вы-
живаемость у  пациентов с  имплантированными мо-
дуляторами сердечной сократимости в зависимости от 
этиологии ХСН в долгосрочном наблюдении, где была 
показана сопоставимая выживаемость у пациентов как 
с ишемической, так и с неишемической ХСН за 5 лет 
наблюдения, что согласуется с нашими данными [16].

В  рамках нашей работы проведен анализ причин 
смерти пациентов с ХСН и ФП в исследуемых группах. 
Ожидаемо основными причинами летальных исходов 
были ВСС и декомпенсация ХСН. Важное значение име-
ет факт полученного снижения количества ВСС на фоне 
имплантации МСС (n=6, 23%) по сравнению с  про-
ведением ОМТ (n=16, 36%). При этом по количеству 
имплантированных кардиовертеров-дефибрилляторов 
группы исходно не отличались. Данный показатель ра-
нее в исследованиях с МСС не изучался.

Заключение
Выживаемость пациентов с  имплантированными 

устройствами МСС с 2-3 ФК ХСН и ФП за пятилет-
ний период наблюдения по сравнению только с ОМТ 
была значимо выше. Риск наступления ССС у  па-
циентов с  имплантированными устройствами МСС 
по сравнению с  группой только ОМТ был значимо 
меньше. ВСС как причина ССС была значимо мень-
ше в группе МСС, чем в группе ОМТ.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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Долгосрочное наблюдение пациентов с тромбоэмболией легочной артерии высокого 
и промежуточного риска летального исхода

Пархоменко С. И., Симакова М. А., Моисеева О. М.

Цель. Изучение результатов долгосрочного наблюдения пациентов с тромбо­
эмболией легочной артерии (ТЭЛА) промежуточного и  высокого риска трид­
цатидневной летальности.
Материал и методы. В ретроспективное исследование включено 53 пациента 
(45,3% мужчины) с ТЭЛА промежуточного и высокого риска, госпитализиро­
ванных в ФГБУ "НМИЦ им. В. А. Алмазова" с 2019 по 2020гг. Средний период 
наблюдения составил 20,9 [4,0; 33,5] мес. Данные были получены из медицин­
ской информационной системы, а также посредством телефонных звонков.
Результаты. 7 (13,2%) пациентов относились к категории высокого, 29 (54,7%) — 
к  категории промежуточно-высокого и  17 (32,1%) — к  категории промежу­
точно-низкого риска 30‑дневной летальности. Системная тромболитическая 
терапия выполнялась в 11,3% случаях, селективный транскатетерный тром­
болизис в  24,5% случаях. Из 33 пациентов, данные которых оказались до­
ступны, очные амбулаторные приемы посетили 23 (69,7%) пациента. Еще 10 
(30,3%) пациентов были опрошены при телефонном контакте. Онкоскрининг 
был рекомендован 36 (73,5%) пациентам, при этом только в четверти случа­
ев рекомендация была выполнена и  у  одного больного выявлен папилляр­
ный рак щитовидной железы. Обследование на протромботические состо­
яния рекомендовалось 20 (40,8%) пациентам, его прошли 12  (60,0%) боль­
ных, у 5 (41,6%) из которых были обнаружены наследственные тромбофилии. 
После выписки 15 (30,6%) пациентов выполнили контрольное эхокардиогра­
фическое исследование, и  8 (16,3%) пациентов повторную мультиспираль­
ную компьютерную ангиопульмонографию. В  двух случаях была констати­
рована хроническая тромбоэмболическая болезнь легких, у одного больно­
го подтверждена хроническая тромбоэмболическая легочная гипертензия. 
При выписке 30 (61,2%) пациентам назначались прямые оральные антико­
агулянты, 15 (30,5%) — антагонисты витамина К, 4 (8,2%) — низкомолеку­
лярный гепарин. Медиана длительности приема антикоагулянтов составила 
22 [7,5; 31,5] мес., при этом 20 (69,0%) пациентов получали антикоагулянты 
>12 мес. Кровотечения на амбулаторном этапе отмечались у  4 (13,8%) па­
циентов, и все относились к малым по классификации Международного об­
щества по тромбозу и гемостазу (ISTH). Не было отмечено ни одного реци­
дива тромбоза глубоких вен и/или ТЭЛА. После выписки зарегистрировано 
3 (6,1%) летальных исхода, причины которых неизвестны. Годичная выжива­
емость составила 88%.
Заключение. Наблюдается недостаточная приверженность пациентов в  от­
ношении рекомендаций при выписке и  низкая преемственность стационар­
ного и  амбулаторного этапов в  лечении пациентов с  легочной эмболией. 
Требуется дальнейшее внедрение алгоритма амбулаторного ведения паци­
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Long-term follow-up of patients with high- and intermediate-risk pulmonary embolism

Parkhomenko S. I., Simakova M. A., Moiseeva O. M.

Aim. To study the results of long-term follow-up of patients with pulmonary embo­
lism (PE) of  intermediate and high 30‑day mortality risk.
Material and  methods. This retrospective study included 53 patients (45,3% men) 
with intermediate- and high-risk PE, hospitalized at the Almazov National Medical Research 
Center from 2019 to 2020. The mean follow-up period was 20,9 [4,0; 33,5] months. The da­
ta were obtained from  the health information system, as  well as  through phone calls.
Results. Seven patients (13,2%) were classified as  high, 29 (54,7%) as  interme­
diate-high, and 17 (32,1%) as intermediate-low risk for 30‑day mortality. Systemic 
thrombolytic therapy was performed in 11,3%, and selective transcatheter throm­
bolysis was performed in 24,5%. Of the 33 patients with available data, 23 (69,7%) 
attended in-person outpatient appointments. Another 10 (30,3%) patients were in­

terviewed by  telephone. Cancer screening was recommended to  36 (73,5%) pa­
tients, but the recommendation was followed only in a quarter of cases and papil­
lary thyroid cancer was detected in one patient. Examination for thrombophilia was 
recommended for 20 (40,8%) patients, while 12 (60,0%) patients underwent it, 5 
(41,6%) of  whom were found to  have hereditary thrombophilia. After discharge, 
15 (30,6%) patients underwent control echocardiography, and 8 (16,3%) patients 
underwent repeat computed tomography pulmonary angiography. Chronic throm­
boembolic pulmonary disease was diagnosed in two cases, and chronic thrombo­
embolic pulmonary hypertension was confirmed in  one patient. Upon discharge, 
30 (61,2%) patients were prescribed direct oral anticoagulants, 15 (30,5%) — vita­
min K antagonists, 4 (8,2%) — low molecular weight heparin. The median duration 
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of anticoagulant therapy was 22 [7,5; 31,5] months, with 20 (69,0%) patients recei­
ving anticoagulants for >12 months. Outpatient bleeding was observed in 4 (13,8%) 
patients, all of which were recognized minor according to the International Society 
on Thrombosis and Haemostasis (ISTH) classification. No recurrence of deep vein 
thrombosis and/or PE was observed. After discharge, 3 (6,1%) deaths were recor­
ded, the causes of which were unknown. One-year survival rate was 88%.
Conclusion. There is insufficient patient compliance with discharge recommenda­
tions and  low continuity of  inpatient and  outpatient treatment of  patients with  PE. 
Further implementation of  the algorithm for outpatient management of  patients 
after PE is required, which will allow making decisions on  anticoagulant therapy 
and effectively and timely identifying PE consequences.

Keywords: pulmonary embolism, venous thromboembolism, anticoagulant therapy, 
long-term follow-up, mortality, post-thromboembolic syndrome.
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Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) ассоци-
ирована с высокой заболеваемостью и смертностью, 
что делает эту патологию весомой составляющей гло-
бального бремени болезней — интегрального показа-
теля здоровья населения, обобщающего количество 
потерянных лет жизни в результате преждевременной 
смерти и  лет, прожитых с  инвалидностью [1]. В  на-
стоящее время отмечается тенденция увеличения за-
болеваемости легочной эмболией [2, 3], что, с одной 
стороны, связано с  повышением доли пожилых лю-
дей в популяции [2], а с другой стороны, с внедрени-
ем в клиническую практику алгоритмов диагностики 
и более широким использованием визуализирующих 
исследований [4].

Несмотря на совокупное снижение показателей 
смертности, связанной с  ТЭЛА [5], постгоспиталь-
ный прогноз таких пациентов продолжает оставать-
ся серьезным. Каждый пятый пациент, перенесший 
легочную эмболию, умирает в  течение первого года 

после выписки [6], и этот показатель мало изменяет-
ся с течением времени. Так, по данным Ng AC, et al., 
в течение 7 лет наблюдавших 1023 пациента, перенес-
ших ТЭЛА, кумулятивные показатели смертности за 
1 год, 3 года и 5 лет составили 16,3%, 26,7% и 31,6%, 
соответственно [7]. Эти данные соответствуют резуль-
татам наблюдательного немецкого регистра пациен-
тов с ТЭЛА, в котором показатели летальности за 1, 
3 и 5 лет составили 19,7%, 30,1% и 37,1% [1].

Важно отметить, что перенесенная легочная эм-
болия может приводить к долгосрочным неблагопри-
ятным последствиям, связанным с  развитием пост-
тромбоэмболического синдрома, осложнениями про-
водимой антикоагулянтной терапии, сохраняющимся 
эмоциональным стрессом и тревогой, ассоциирован-
ными с долгосрочной нетрудоспособностью пациен-
тов [8]. Все эти данные подчеркивают необходимость 
наблюдения больных после выписки и важность пре-
емственности в  работе стационара и  амбулаторно-
го звена.

Несмотря на то, что современные руководства 
все больше внимания уделяют амбулаторному веде-
нию пациентов, перенесших легочную эмболию [2, 
9, 10], большинство научно обоснованных рекомен-

• � Перенесенная тромбоэмболия легочной ар-
терии (ТЭЛА) может приводить к  долгосроч-
ным неблагоприятным последствиям и ассоци
ироваться с длительной нетрудоспособностью 
пациентов.

• � В настоящем исследовании обобщены данные 
стационарного и  амбулаторного этапов веде-
ния больных с ТЭЛА.

• � Полученные результаты позволяют сделать вы-
вод о недостаточной приверженности пациен-
тов после выписки и  актуализируют необхо-
димость внедрения алгоритма амбулаторного 
ведения больных после ТЭЛА, что позволит 
своевременно выявлять осложнения и прини-
мать решения о  длительности антикоагулянт-
ной терапии.

• � Pulmonary embolism (PE) can lead to  long-term 
adverse effects and  be associated with  long-term 
disability of patients.

• � This study summarizes the data of inpatient and out-
patient stages of management of PE patients.

• � The obtained results show that patients are insuf-
ficiently committed after discharge and  highlight 
the need to implement an algorithm for outpatient 
management of patients after PE, which will allow 
for timely detection of complications and clarifica-
tion of anticoagulation duration.

Ключевые  моменты Key  messages
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даций ограничены специфическими когортами паци-
ентов. Это связано с тем, что наблюдательные иссле-
дования в основном затрагивали отдельные выборки 
больных: пациентов, получивших определенный вид 
терапии [11], пациентов той или иной категории риска 
летального исхода [12], пациентов пожилого возраста 
[13] или больных со злокачественными новообразо-
ваниями (ЗНО) [14]. В связи с этим особый интерес 
представляют регистровые исследования, обобща-
ющие результаты реальной клинической практики, 
включая этап амбулаторного ведения больных.

Целью настоящего исследования было изучение 
результатов долгосрочного наблюдения пациентов 
с  ТЭЛА промежуточного и  высокого риска тридца-
тидневной летальности.

Материал и методы
В ретроспективное исследование включались паци-

енты, госпитализированные в отделения анестезиоло-
гии и реанимации кардиологического профиля ФГБУ 
"НМИЦ им. В. А. Алмазова" с  2019 по 2020гг. Были 
проанализированы данные медицинской информа-
ционной системы с  поиском больных по коду меж-
дународной классификации болезней (МКБ) 10 (I26) 
основного диагноза и отделению за указанный пери-
од времени. Критериями включения в  исследование 
были: возраст старше 18 лет, диагноз ТЭЛА высокого 
и промежуточного риска тридцатидневной летально-
сти (МКБ I26), поставленный согласно клиническим 
рекомендациям Европейского общества кардиологов 
[2]. Из информационной медицинской системы бы-

Пациенты с ТЭЛА
с 2019 по 2020гг

n=85

Пациенты с подтвержденным
диагнозом ТЭЛА

n=74

Пациенты с ТЭЛА высокого
и  промежуточного риска

n=53

Выписаны с рекомендациями
по дообследованию

n=49

Ведение на амбулаторном этапе
n=33

Замена исходного диагноза ТЭЛА
в последующем

n=11

Пациенты с ТЭЛА
низкого риска

n=21

Смерть
в стационаре

n=4

Потеряны для наблюдения n=13
Смерть после выписки n=3

Посетили очные осмотры
через 3-6 мес.

n=23

Телефонный контакт
n=10

Рис. 1. Дизайн исследования.
Сокращение: ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии.
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ло извлечено 85 историй болезни, для окончательного 
анализа в соответствии с критериями были отобрано 
53 пациента (рис. 1).

Лечение острой ТЭЛА в каждой подгруппе паци-
ентов проводилось в  соответствии с  текущими кли-
ническими рекомендациями [2]. Средний период на-
блюдения пациентов составил 20,9 [4,0; 33,5] мес., 
максимальный период наблюдения — 60 мес. Данные 
были получены из медицинской информационной 
системы, а  также посредством телефонных звонков. 
В анализе использованы следующие клинические ха-
рактеристики включенных в  исследование пациен-
тов: персональные данные (пол, возраст), имеющие-
ся факторы риска ТЭЛА, источник ТЭЛА (тромбозы 
глубоких вен (ТГВ) и тромбозы иных локализаций), 
симптомы при поступлении и их длительность от мо-
мента возникновения до постановки диагноза, груп-
па риска 30‑дневной летальности ТЭЛА, проведенное 
в стационаре лечение, сопутствующая патология, вид, 
дозы и  длительность антикоагулянтной терапии по-
сле эпизода ТЭЛА, осложнения, рецидивы ТГВ/ТЭЛА 
и  геморрагические события на амбулаторном этапе, 
проведенное после выписки наблюдение и дообсле-
дование, летальные исходы и их причины. Диагнозы 
хронической тромбоэмболической легочной гипер-
тензии и хронической тромбоэмболической болезни 
легких были переоценены и выставлялись в соответ-
ствии с  рекомендациями Министерства здравоохра-
нения по ведению пациентов с  легочной гипертен-
зией [15]. Исследование выполнено в  соответствии 
со стандартами надлежащей клинической практики 
(Good Clinical Practice) и принципами Хельсинкской 
декларации. Протокол исследования одобрен локаль-
ным этическим комитетом (№ 1511-23 от 27.11.2023). 
До включения в исследование у всех участников бы-
ло получено письменное информированное согласие.

Статистическая обработка выполнялась в  про-
грамме SPSS 23 (version 23.0 (21.05.2021), IBM® 
SPSS® Statistics (США). Дескриптивные характери-
стики с  распределением отличным от нормально-
го представлены в виде медианы и межквартильного 
интервала — МЕД [25%; 75%], нормальные показате-
ли описывались как среднее ± стандартное отклоне-
ние — СРЕД±СО. Качественные данные представлены 
в виде частот — в абсолютном количестве и в процен-
тах — n (%). Для построения функций выживаемо-
сти использовался метод Каплана-Майера, сравне-
ние выживаемости групп выполнялось log-rank тес
том, проверка статистических гипотез проводилась 
при уровне значимости р=0,05, нижняя граница до-
казательной мощности 80%.

Результаты
Госпитальный этап
В  ретроспективный анализ включено 53 пациен-

та (45,3% мужчины), 7 (13,2%) пациентов относи-

лись к категории высокого, 29 (54,7%) — к категории 
промежуточно-высокого и  17 (32,1%) — к  категории 
промежуточно-низкого риска 30‑дневной летально-
сти. Среднее время от возникновения симптомов до 
постановки диагноза составило 2,8 [0; 3,0] дня. При 
поступлении в  качестве симптомов у  большинства 
пациентов имелась одышка — в 83% (n=44) случаев, 
боль в  грудной клетке присутствовала в 34% (n=18), 
синкопальное состояние в 17% (n=9), кашель в 9,4% 
(n=5), боль в нижних конечностях в 7,5% (n=4) случа-
ев. ТЭЛА у 4 пациентов имела бессимптомное течение 
и  была выявлена по результатам мультиспиральной 
компьютерной ангиопульмонографии (МСКТ-АПГ), 
выполненной при обследовании в рамках иной нозо-
логии. В 29 (54,7%) случаях ТЭЛА сочеталась с ТГВ. 
У  одной пациентки с  текущей беременностью был 
обнаружен атипичный источник тромбоза с пораже-
нием вен параметрия.

С  учетом ретроспективного характера исследо-
вания оценка факторов риска развития венозных 
тромбозов оказалась затруднена. Из больших фак-
торов риска можно выделить рецидивирующие ве-
нозные тромбоэмболические осложнения (ВТЭО) 
(17%), оперативное лечение под общей анестезией 
в течение >30 мин (5,7%), инфаркт миокарда в пред-
шествующие 3 мес. (3,8%), госпитализацию по при-
чине фибрилляции предсердий в предшествующие 3 
мес. (1,9%). 7 (13,2%) пациентов на момент госпи-
тализации с ТЭЛА имели ЗНО, при этом в 3 случа-
ях онкологический процесс был в  активной фазе. 
Из факторов низкого риска наиболее часто встре-
чались старший возраст (88,7%, n=44), артериаль-
ная гипертензия (69,8%, n=37), сахарный диабет 
(18,9%, n=10), ожирение (22,6%, n=12), беремен-
ность (3,8%, n=2). Стандартный подход с  исполь-
зованием консервативной антикоагулянтной тера-
пии применялся в 34 (64,2%) случаях. 6 (11,3%) па-
циентам проводилась системная тромболитическая 
терапия. Селективный транскатетерный тромболи-
зис сниженными дозами тромболитика выполнен 
у  13 (24,5%) больных с  последующим переходом на 
пероральные антикоагулянтные препараты. Один 
пациент высокого риска имел инсульт по геморра-
гическому типу, что ограничило применение тром-
болитической терапии.

Внутригоспитальная летальность составила 7,5% 
(n=4), при этом 3 пациента относились к  категории 
высокого риска и во всех случаях причиной смертель-
ного исхода стала ТЭЛА. Одна смерть на стационар-
ном этапе зарегистрирована в группе промежуточно-
низкого риска по причине полиорганной недостаточ-
ности на фоне терминальной стадии ЗНО яичников.

Кровотечения на стационарном этапе встречались 
в 15 (28,3%) случаях. Большие кровотечения соглас-
но классификации Европейского общества по тром-
бозу и гемостазу [16] имели место в 5 (9,4%) случаях.
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Общая длительность наблюдения в  условиях от-
деления анестезиологии и  реанимации составила 2 
[2; 4] дня, длительность стационарного лечения — 12 
[10,5; 16] дней.

Амбулаторный этап лечения
После завершения стационарного лечения 49 па-

циентов были выписаны с  рекомендациями по до-
обследованию и  обращению на амбулаторный при-
ем через 3-6 мес. после эпизода ТЭЛА. Из всех па-
циентов 32,7% оказались потеряны для дальнейшего 
наблюдения в ФГБУ "НМИЦ им. В. А. Алмазова" по-
сле выписки из стационара. Из 33 пациентов, дан-
ные которых оказались доступны, очные амбулатор-
ные приемы посетили 23 (69,7%) пациента. Еще 10 
(30,3%) пациентов были опрошены при телефонном 
контакте, выполненном на момент проведения на-
стоящего исследования.

С  учетом возраста (старше 50  лет) и  отсутствия 
больших транзиторных факторов риска 36 (73,5%) па-
циентам при выписке был рекомендован онкоскри-
нинг на амбулаторном этапе. Очный амбулаторный 
прием из проанализированных нами больных посе-
тили 19 (57,6%), но только 9 из них выполнили ре-
комендованный объем обследования на предмет на-
личия ЗНО. В  ходе этого обследования в  1 случае 
был выявлен папиллярный рак щитовидной железы.

Обследование на протромботические состояния 
при выписке рекомендовано 20 (40,8%) пациентам. 
Показаниями для дообследования были молодой воз-
раст (<50  лет) на момент эпизода ТЭЛА, рецидиви-
рующее течение ВТЭО, ТЭЛА при отсутствии иден-
тифицированного фактора риска в  сочетании с  се-
мейным анамнезом ВТЭО. Обследование прошли 12 
(60,0%) пациентов, у 5 (41,6%) пациентов были обна-
ружены наследственные тромбофилии — в 4 случаях 
тромбофилии низкого риска ВТЭО (у 3 пациентов ге-
терозиготное носительство мутации в гене протром-
бина (FII) и у одного — гетерозиготное носительство 

Лейденовской мутации (FV); в 1 случае — гомозигот-
ное носительство мутации в  гене FV, относящееся 
к  категории высокого риска тромбоза. Скрининг на 
антифосфолипидный синдром был выполнен толь-
ко у  5 пациентов и  был отрицательный, оценка на 
активность антитромбина 3 и  протеинов С, S про-
водилась у  5 пациентов и  была в  пределах нормаль-
ных значений.

Выполнение дообследования на предмет наличия 
посттромбоэмболического синдрома, включая прове-
дение эхокардиографического исследования и МСКТ-
АПГ, инициировалось врачом после амбулаторно-
го осмотра пациента на сроке 3-6 мес. после ТЭЛА, 
согласно действующим клиническим рекомендаци-
ям и  индивидуальному мнению врача-клинициста. 
15  (30,6%) пациентов прошли контрольное эхокар-
диографическое исследование в  связи с  жалобами 
на одышку или снижение толерантности к  физиче-
ским нагрузкам. В  одном случае сохранялась пере-
грузка правого желудочка с увеличенным базальным 
размером при его сохранной систолической функ-
ции. Также у  одного пациента имело место умерен-
ное снижение систолической функции левого желу-
дочка на фоне перенесенного ранее инфаркта миокар-
да. Гипертрофия левого желудочка и диастолическая 
дисфункция 1 типа встречались в 33,3% случаев, кла-
панная патология в обследованной группе пациентов 
не отмечалась. Повторную МСКТ-АПГ выполнили 
8 (16,3%) пациентов, у 3 пациентов был выявлен рези-
дуальный тромбоз легочной артерии. В 2 случаях была 
констатирована хроническая тромбоэмболическая бо-
лезнь легких, у 1 больного подтверждена хроническая 
тромбоэмболическая легочная гипертензия (ХТЭЛГ).

В  качестве антикоагулянтных препаратов при 
выписке 30 (61,2%) пациентам назначались пря-
мые оральные антикоагулянты (ПОАК). 15 больным 
(30,5%) был рекомендован прием антагонистов вита-
мина К (АВК), в связи с выявлением наследственной 
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Рис. 2. Антикоагулянтная терапия на амбулаторном этапе.
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тромбофилии, рецидивирующим течением ВТЭО, на-
личием тромбоза левого предсердия и  подозрением 
на ХТЭЛГ (рис. 2). 4 пациентам (8,2%) при выписке 
в  качестве антикоагулянтной терапии был назначен 
низкомолекулярный гепарин в дозе, рассчитанной на 
массу тела. Среди них были 2 пациентки с ТЭЛА на 
фоне текущей беременности и 2 пациента с активным 
ЗНО. Данные о  длительности антикоагулянтной те-
рапии с учетом умерших и потерянных для наблюде-
ния пациентов оказались доступными у 29 больных. 
Медиана времени приема антикоагулянтов состави-
ла 22 [7,5; 31,5] мес. Помимо легочной эмболии 13% 
пациентов уже на этапе стационара имели иные по-
казания для продолжения антикоагулянтной терапии. 
В течение 3 мес. антикоагулянтную терапию получа-
ли 28 (96,6%) пациентов, 6 мес. — 24 (82,8%) паци-
ента, ≥12 мес. — 20 (69,0%) пациентов. Таким обра-
зом, только у 31% (n=9) пациентов антикоагулянтная 
терапия была полностью отменена. Во всех случаях 
отмена антикоагулянтной терапии проводилась по-
сле обследования и  с  разрешения врача. Смена ан-
тикоагулянтного препарата проводилась у 21% (n=6) 
пациентов. При этом в 4 случаях имел место переход 
с АВК на ПОАК, в 1 случае с низкомолекулярного ге-
парина на ПОАК и в 1 случае с ПОАК на АВК в свя-
зи с развитием у пациента ХТЭЛГ. Среди пациентов, 
получающих ПОАК (82,8%, n=24), у  31% пациентов 
была произведена замена лечебных доз на профилак-
тические через 6 мес. от момента выписки. 4 паци-
ента (13,8%) в рамках пролонгированной антикоагу-
лянтной терапии получали АВК с  коррекцией дозы 
по международному нормализованному отношению.

Кровотечения на фоне пролонгированной анти-
коагулянтной терапии отмечались у  4 (13,8%) па-
циентов. Все они относились к  малым по класси-
фикации Международного общества по тромбозу 
и  гемостазу (ISTH) [16] и  типу 1 по классификации 
Исследовательского академического консорциума по 
кровотечениям (BARC) [17]. В  наблюдаемой груп-
пе пациентов не было отмечено ни одного рецидива 
ТГВ и/или ТЭЛА.

После выписки зарегистрировано 3 (6,1%) леталь-
ных исхода, причины которых неизвестны. Годичная 
выживаемость в группе составила 88%.

Обсуждение
На каждом этапе ведения пациентов с  ТЭЛА пе-

ред врачом-клиницистом стоят различные задачи. 
В  остром периоде основная цель — стратификация 
риска ранней летальности с  целью маршрутизации 
и  выбора оптимальной стратегии лечения (моноте-
рапия антикоагулянтами, системный или селектив-
ный тромболизис, механическая поддержка крово
обращения и т.д.), что определяет прогноз больного. 
Так, по данным Eckelt J, et al., изучавших долгосроч-
ную летальность 896 пациентов с острой ТЭЛА, смерт-

ность пациентов в  первые 30 дней составила 8,7% 
[7,0; 10,7], при этом 50% умерших пациентов имели 
гемодинамическую нестабильность при поступлении 
[1]. Аналогичные данные получены и в нашем иссле-
довании: внутригоспитальная летальность пациентов 
высокого риска была ассоциирована исключитель-
но с  ТЭЛА и  составила 42,9% в  данной подгруппе. 
Одной из возможностей снижения смертности паци-
ентов высокого риска летальности является оптими-
зация их маршрутизации в центры с большим пото-
ком данных больных, имеющих все современные оп-
ции лечения, включая транскатетерные технологии, 
экстракорпоральную мембранную оксигенацию и от-
крытую эмболэктомию. Так, по данным Jiménez  D, 
et al., проанализировавших многолетний опыт рабо-
ты 353 стационаров в  16 странах и  обобщивших ре-
зультаты стационарного лечения 39257 пациентов 
с  ТЭЛА, было показано, что госпитализация боль-
ного в высокопотоковый центр (>40 ТЭЛА в год) ас-
социирована со снижением 30‑дневной летальности 
на 44% (отношение шансов (ОШ) 0,56, р=0,03) [18]. 
Важной составляющей работы подобного центра яв-
ляется наличие команды, принимающей оперативное 
персонализированное решение в отношении каждого 
больного. Эта стратегия, активно внедряется амери-
канскими коллегами под обобщающим термином — 
pulmonary embolism response teams (PERTs). В  рабо-
те Carroll BJ, et al. подведен итог внедрения данного 
подхода. По результатам проанализированных данных 
использование системного тромболизиса уменьшилось 
с  3,8% (до  внедрения PERT) до 2,1% (после внедре-
ния PERT), р=0,02. При этом отмечалось увеличение 
доли транскатетерных технологий в лечении пациен-
тов с ТЭЛА — 1,3% до внедрения PERT против 3,3% 
после внедрения PERT, р=0,05 [19]. Исследователи 
не обнаружили разницы в смертности, частоте крово-
течений, средней продолжительности стационарного 
лечения и повторных госпитализаций между группа-
ми. Однако есть данные, позволяющие полагать, что 
использование стратегии PERT в  сочетании с  более 
широким распространением транскатетерных техно-
логий снижает смертность пациентов с  ТЭЛА. Так, 
Chaudhury P, et al. отметили значительное снижение 
30‑дневной/стационарной летальности (8,5% vs 4,7%, 
p=0,03) в группе пациентов со стратегией PERT. Эти 
различия были более выражены у пациентов с ТЭЛА 
промежуточного и высокого риска (смертность 10,0% 
vs 5,3%, p=0,02) [20]. В другой работе британских кол-
лег не было продемонстрировано различий в  выжи-
ваемости пациентов, однако было отмечено сниже-
ние длительности стационарного пребывания (9,22 vs 
6,31 дней, р<0,005) и нахождения в отделении анесте
зиологии и  реанимации (6,86 vs 4,4 дней, р<0,005) 
в группе пациентов со стратегией PERT [21].

Следующим и не менее важным в отношении про-
гноза пациента с ТЭЛА является амбулаторный этап 
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обследования и лечения [2, 9, 22]. Основными целями 
амбулаторного ведения пациентов являются принятие 
решения о сроках, виде и дозах антикоагулянтной те-
рапии, мониторинг переносимости препаратов, оцен-
ка сохраняющихся факторов риска ВТЭО и геморра-
гических рисков, скрининг и выявление последствий 
ТЭЛА, таких как посттромбоэмболический синдром 
и его крайняя форма — хроническая тромбоэмболи-
ческая легочная гипертензия [9]. Позиция современ-
ных руководств заключается в том, что продолжитель-
ность антикоагуляции должна основываться на оцен-
ке у больного провоцирующих факторов риска ТЭЛА 
и возможности их коррекции (понятие транзиторных 
и персистирующих факторов риска ТЭЛА), а решение 
о продолжении и объеме антикоагулянтной терапии 
сверх периода 3 мес. принимается на основе пред-
полагаемого риска рецидива при прекращении лече-
ния антикоагулянтами [2, 10, 23, 24]. Так, по данным 
обзора Iorio A, et al., самый высокий риск рециди-
ва имел место у пациентов с неспровоцированными 
ВТЭО, он был в  2,5 раза выше, чем у  всех пациен-
тов с ВТЭО, спровоцированными преходящим фак-
тором риска, и  в  7 раз выше, чем у  пациентов с  ве-
нозными тромбозами на фоне хирургических вмеша-
тельств [25]. В  реестре COMMAND VTE показано, 
что после прекращения антикоагулянтной терапии 
кумулятивная трёхлетняя частота рецидивирующей 
венозной тромбоэмболии была самой низкой в ​​груп-
пе пациентов с обратимыми факторами риска (6,1% 
vs 15,3% при неспровоцированных ВТЭО и  13,2% 
при рак-ассоциированных тромбозах, р=0,001) [26]. 
В связи с этим у пациентов с ТЭЛА, спровоцирован-
ной большим транзиторным фактором риска, реко-
мендована отмена антикоагулянтов через 3-6 мес. [2]. 
Примерами таких факторов могут служить хирурги-
ческие вмешательства под общей анестезией продол-
жительностью >30 мин, строгий постельный режим 
в стационаре как минимум в течение 3 дней, перене-
сенное кесарево сечение и др. В нашем исследовании 
с  учетом ретроспективной оценки большие транзи-
торные факторы риска имели 4 пациента, что позво-
лило через 3-6 мес. отменить антикоагулянтную те-
рапию у этих больных.

Одним их главных персистирующих факторов рис
ка рецидива венозных тромбозов, а  также ведущей 
причиной смертности пациентов с  ТЭЛА после вы-
писки являются онкологические заболевания. Так, 
Eckelt  J, et al., указывают, что ЗНО на момент по-
становки диагноза ТЭЛА представляют собой самый 
сильный предиктор летальности в  течение первых 
3  лет после ТЭЛА (ОШ  3,76 (2,95-4,80)) [1]. Важно 
отметить, что легочная эмболия может быть первым 
проявлением латентно протекающих неоплазий [27]. 
По данным Pandit V, et al., проанализировавших 116048 
пациентов, частота впервые выявленных онкологиче-
ских заболеваний в течение 6 мес. после ВТЭО соста-

вила 2,4% [28], а в систематическом обзоре Carrier M, 
et al. частота выявления ЗНО в течение 12 мес. после 
ВТЭО достигала 10% (95% доверительный интервал 
(ДИ): 8,6-11,3%) [29]. Все это актуализирует необ-
ходимость проведения онкоскрининга у  пациентов 
после перенесенной ТЭЛА при отсутствии больших 
транзиторных факторов риска, особенно, в  группах 
повышенного риска. Исследователями предприни-
малось несколько попыток создать модели прогно-
зирования наличия латентного онкологического за-
болевания у  пациентов с  ТЭЛА. Так, на основе ре-
гистра RIETE, Jara-Palomares L, et al. предложили 
одноименную шкалу риска скрытого ЗНО, включа-
ющую в себя 7 характеристик: мужской пол, возраст 
>70  лет, хронические заболевания легких, анемию, 
повышенное количество тромбоцитов, предшеству-
ющие ВТЭО и недавнее оперативное вмешательство 
[30]. Ihaddadene R, et al., проанализировав данные 854 
пациентов с легочной эмболией, предложили исполь-
зовать возраст ≥60  лет, предшествующее спровоци-
рованное ВТЭО и курение в качестве факторов, уве-
личивающих вероятность наличия онкологического 
заболевания [31]. Ferreyro BL, et al. разработали мо-
дель прогнозирования латентного онкологического 
заболевания, основанную на трех признаках: эпизод 
ВТЭО в анамнезе, недавнее оперативное вмешатель-
ство и сопутствующая патология (индекс коморбидно-
сти Чарлсона ≥2) [32]. Однако, согласно недавно про-
веденному метаанализу, шкалы RIETE [30] и  SOME 
[31] показали низкую предиктивную способность [33]. 
Авторы предполагают, что этот результат объясняется 
большим числом вариантов выявленных ЗНО, что мо-
жет объяснять низкую специфичность шкал в такой 
популяции и  актуализирует поиск новых биомарке-
ров для прогнозирования наличия ЗНО.

В настоящее время существуют две стратегии скри-
нинга на предмет ЗНО после перенесенного эпизода 
ВТЭО: базовый скрининг, куда относятся сбор анам-
неза, физикальное обследование, основные анализы 
крови, органоспецифические тесты (половые онко
маркеры, рентген органов грудной клетки и  пр.), 
и расширенный скрининг, включающий в себя муль-
тиспиральную компьютерную томографию (МСКТ) 
грудной клетки или позитронно-эмиссионную то-
мографию, МСКТ брюшной полости и  малого та-
за, фиброгастродуоденоскопию, колоноскопию и т.д. 
[34]. В литературе обсуждается отсутствие значимого 
преимущества расширенного скрининга в отношении 
клинической пользы и улучшения прогноза пациен-
тов. Так, по данным Van Doormaal FF, et al. в группе 
расширенного скрининга подозрение на ЗНО возник-
ло у 17,0% пациентов в ходе базовых процедур скри-
нинга, при этом в  группе ограниченного скрининга 
сопоставимая доля пациентов (19,4%) имела подозре-
ние на ЗНО, р=0,42 [35]. Диагноз был подтвержден 
у  3,5% пациентов в  группе расширенного скринин-



92

Российский кардиологический журнал 2025; 30 (9)

га и  у  2,4% в  группе базового скрининга (ОШ  1,56 
(0,53-4,55)), типы ЗНО и  предполагаемый прогноз 
были сопоставимы между двумя группами. Carrier M, 
et al., изучающие преимущества дополнительного ис-
пользования МСКТ брюшной полости и  малого та-
за в  рамках скрининга ЗНО, выявили сопоставимое 
число диагностированных случаев онкологическо-
го заболевания при базовом и  расширенном обсле-
довании (3,2% в  группе базового скрининга vs 4,5% 
в  группе базового скрининга + МСКТ, р=0,28), при 
этом не было никакой существенной разницы между 
двумя исследуемыми группами в среднем времени до 
постановки диагноза или в  смертности, ассоцииро-
ванной с ЗНО [36].

В нашем исследовании лишь 42,1% пациентов вы-
полнили рекомендованное дообследование на предмет 
ЗНО с выявлением 1 случая папиллярного рака щи-
товидной железы, что свидетельствует о низкой при-
верженности пациентов к  рекомендациям и  требует 
особого внимания врачей стационаров, формулирую-
щих выписной эпикриз с перечнем дообследования.

Другим персистирующим немодифицируемым 
фактором риска рецидивирующих ВТЭО является 
наличие врожденных или приобретенных тромбофи-
лий. В соответствии с вероятностью развития ВТЭО 
выделяют тромбофилии высокого (дефицит анти-
тромбина, комбинированная наследственная тром-
бофилия, гомозиготная мутация FV или FII G20210A, 
антифосфолипидный синдром, гомозиготный дефи-
цит протеина С или S), умеренного (гетерозиготный 
дефицит протеина С или S) и низкого (гетерозигот-
ная мутация FV или FII G20210A) риска венозного 
тромбоза. Показания для скрининга на тромбофи-
лии достаточно четко регламентированы в  совре-
менных руководствах [9, 37, 38] и основываются на 
том, изменят ли результаты тестирования решение 
о  типе, дозировке или продолжительности антико-
агулянтной терапии или тактику ведения в  отно-
шении оральной контрацепции или беременности. 
Важно отметить, что оптимальным временем тести-
рования на большинство тромбофилий является 3-6 
мес. после эпизода острого тромбоза, когда возмож-
на временная отмена антикоагулянта для получения 
репрезентативного результата лабораторного теста 
[38]. Спектр показаний для рекомендаций тести-
рования на тромбофилии представляется сложным 
оценить ретроспективно. Очевидно, что в нашем ис-
следовании скрининг был неполный и  в  большин-
стве случаев включал только генетический анализ 
на мутации FV или FII G20210A. Тем не менее он 
позволил выявить 4 случая тромбофилий низкого 
риска ВТЭО (гетерозиготное носительство мутации 
FII и  FV) и  1 случай тромбофилии высокого риска 
венозного тромбоза (гомозиготное носительство му-
тации FV). Решение о пролонгации или отмене ан-
тикоагулянтной терапии в  данной когорте пациен-

тов принималось лечащими врачами индивидуаль-
но в  зависимости от наличия или отсутствия иных 
факторов риска, рецидивирующих ВТЭО в анамне-
зе, типе тромбофилии и  предпочтениях пациента.

Отдельной группой для наблюдения является 
неспровоцированная ТЭЛА (частота варьирует от 
16,5% до 69%), когда провоцирующий фактор не уда-
лось идентифицировать [39, 40]. Есть данные, позво-
ляющие полагать, что использование пролонгирован-
ной антикоагуляции позволит получить клиническую 
пользу у таких больных. Так, по результатам исследо-
вания PADIS-PE, среди пациентов с  первым эпизо-
дом неспровоцированной ТЭЛА, дополнительные 18 
мес. лечения АВК снижали риски рецидивирующей 
венозной тромбоэмболии (отношение рисков 0,15; 
95% ДИ: 0,05-0,43) [41]. Это подтверждается и  в  об-
сервационном анализе Chopard R, et al., где пациен-
ты, получавшие антикоагулянтную терапию в течение 
2,5 лет после перенесенной ТЭЛА, имели более низ-
кий риск смерти от всех причин или рецидива ВТЭО 
по сравнению с пациентами с ограниченной антико-
агуляцией (2,1% (95% ДИ: 1,2-3,5) vs 7,7% (95% ДИ: 
4,8-12,1)) [42].

В  связи с  ретроспективным характером оценки 
в  нашем исследовании не удалось определить ис-
тинную частоту неспровоцированной ТЭЛА, при 
этом отмечен высокий процент пациентов, полу-
чавших антикоагулянтную терапию более года — 
69%, при этом лишь 13% из них имели дополни-
тельные показания для приема антикоагулянтов 
(тромбы в полостях сердца и фибрилляция предсер-
дий). По результатам отечественного исследования 
Тереховской  Ю. В. и др. получены аналогичные ре-
зультаты: 89,9% пациентов продолжали прием анти-
коагулянтных препаратов >12 мес. [43]. Важно под-
черкнуть, что принятие решения об отмене анти-
коагулянтной терапии возможно только при очном 
амбулаторном приеме, в рамках которого проводит-
ся оценка достаточности и качества обследования, 
который в нашем исследовании посетили <50% па-
циентов, что может объяснить необоснованно дол-
гий прием антикоагулянтов.

При этом длительная антитромботическая терапия 
безусловно ассоциирована с многократно возраста-
ющими рисками геморрагических событий и смерт-
ность от большого кровотечения может оказаться 
выше смертности от рецидива ВТЭО [44]. Так, по 
данным систематического обзора Khan F, et al., по-
казатель летальности при крупных кровотечениях 
у  пациентов, получающих длительную антикоагу-
лянтную терапию по поводу первого неспровоци-
рованного ВТЭО, составил 8,3% (ДИ: 5,1-12,2) при 
применении АВК и 9,7% (ДИ: 3,2-19,2) при приме-
нении ПОАК [45]. Lecumberri R, et al., проанализи-
ровавшие данные пациентов, включенных в регистр 
RIETE, показали, что в  первые 3 мес. лечения ко-
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эффициенты смертности от рецидива ВТЭО и боль-
шого кровотечения оказались сопоставимы — 16,1% 
(95% ДИ: 13,6-18,9) и 20,2% (95% ДИ: 17,5-23,1), со-
ответственно [46]. Однако при расширении сроков 
наблюдения за пределы 3 мес. коэффициент смерт-
ности от ВТЭО снижался до 2,0% (95% ДИ: 0-4,2), 
в  то время как летальность пациентов от больших 
кровотечений оставалась схожей — 18,2% (95% ДИ: 
14,0-23,2).

В  нашем исследовании получены благоприятные 
данные в  отношении частоты кровотечений — боль-
шие кровотечения не встречались, а малые имели место 

у 4 (13,8%) пациентов и не требовали какой-либо до-
полнительной медицинской помощи, при условии, 
что большинство пациентов (69,2%), принимающих 
ПОАК, продолжали прием препаратов в лечебной дозе.

Одним из важных аспектов ведения пациентов 
после перенесенной ТЭЛА является оценка нали-
чия посттромбоэмболического синдрома, под кото-
рым понимают новую или прогрессирующую одыш-
ку, непереносимость физических нагрузок и/или 
нарушенное функциональное или психическое со-
стояние после как минимум 3 мес. адекватной ан-
тикоагуляции после ТЭЛА, которое не может быть 

Таблица 1
Параметры, используемые для определения посттромбоэмболического синдрома 

(адаптировано из Valerio L, et al. [47])

Нормальный или легкий/слабый Умеренный Тяжелый/высокий
Эхокардиографические (‘a’) параметры
(a1) Базальный диаметр ПЖ 
(альтернатива — соотношение ПЖ/ЛЖа 
или диаметр ВТПЖb) 

≤4,2 см >4,2 см

(a2) Конечно-систолическая площадь ПП ≤18 см2 >18 см2

(a3) ​​TAPSE ≥1,6 см <1,6 см
(a4) Индекс эксцентричности ЛЖ 
(альтернатива — парадоксальное 
движение межжелудочковой 
перегородкис) 

≤1,0 >1,0

(a5) Расчетное давление в ПП диаметр нижней полой вены ≤2,1 см 
+ коллабирование ее на вдохе 
>50% (соответствует примерно 
0-5 мм рт.ст.)

диаметр нижней полой вены ≤2,1 см 
+ коллабирование ее на вдохе 
<50%; ИЛИ диаметр нижней полой 
вены >2,1 см + коллабирование 
ее на вдохе >50% (соответствует 
примерно 10 мм рт.ст.)

диаметр нижней полой вены >2,1 см 
+ коллабирование ее на вдохе 
<50%

(a6) Систолическая скорость 
трикуспидальной регургитации 

<2,8 м/с 2,9-3,4 м/с >3,4 м/с

(a7) Перикардиальный выпот нет да
Клинические, функциональные и лабораторные ("б") параметры
(b1) Прогрессирование имеющихся 
симптомов 

нет да

(b2) Клинические признаки ПЖ 
недостаточности

нет да

(b3) Синкопе нет да
(b4) Функциональный класс по ВОЗ I или II III или IV
(b5) Расстояние, пройденное в тесте 
6‑минутной ходьбы

>500 м 300-500 м <300 м

(b6) Уровни BNP или NT-proBNP в плазме BNP <50 нг/л или NT-proBNP 
<300 нг/л

BNP 50-300 нг/л или NT-proBNP 
300-1400 нг/л

BNP >300 нг/л или NT-proBNP 
>1400 нг/л

(b7) Кардиопульмональное нагрузочное 
тестированиеd (пиковое потребление O2 
и систолическое АД) 

>64,5% и >120 мм рт.ст. или  
>64,5% и ≤120 мм рт.ст. или  
46,3-64,5% и >120 мм рт.ст.

46,3-64,5% и ≤120 мм рт.ст. или 
34,1-46,3% и >120 мм рт.ст. или 
34,1-46,3% и ≤120 мм рт.ст.

<34,1% и >120 мм рт.ст. или 
<34,1% и ≤120 мм рт.ст.

Примечание: а — нормальное: <1,0; умеренное/тяжелое: >1,0; b — нормальное: ≤35 мм; повышенное: >35 мм; с — отсутствие парадоксального движения перегородки 
считалось эквивалентным индексу эксцентричности ЛЖ 1,0; d — пиковое потребление O2 в процентах от должного; систолическое артериальное давление, измеренное 
на пике нагрузки. Диагноз посттромбоэмболического синдрома устанавливается при ухудшении по сравнению с предыдущим визитом/выпиской по крайней мере 
на одну категорию или сохранении высшей категории тяжести по ≥1 из параметров "a" и ≥1 из параметров "b". Для трехуровневых параметров "a" или "b" наивысшей 
категорией тяжести была та, которая определялась как "тяжелая/высокая"; для двухуровневых параметров это была категория "умеренная или тяжелая/высокая".
Сокращения: АД — артериальное давление, ВОЗ — Всемирная организация здравоохранения, ВТПЖ — выходной тракт правого желудочка, ЛЖ — левый желу­
дочек, ПЖ — правый желудочек, ПП — правое предсердие, BNP — мозговой натрийуретический пептид, NT-proBNP — N-концевой промозговой натрийуретиче­
ский пептид, TAPSE — максимальная амплитуда систолического смещения латеральной части трикуспидального кольца.
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объяснено другими заболеваниями [9]. В  исследо-
вании FOCUS впервые предложены четкие крите-
рии для его постановки, включающие в  себя груп-
пу клинико-лабораторных и эхокардиографических 
данных (табл.  1)  [47]. В  нашем исследовании в  пе-
риод амбулаторного наблюдения пациенты имели 
жалобы на одышку, снижение переносимости фи-
зической нагрузки, общую слабость, что и  стало 
в  большинстве случаев поводом обращения к  вра-
чу. Симптомностью пациентов, по всей видимости, 
объясняется высокий процент выполнения МСКТ-
АПГ на амбулаторном этапе (16,3%).

Заключение
Таким образом, наблюдается недостаточная при-

верженность пациентов в  отношении рекомендаций 

при выписке и низкая преемственность стационарно-
го и амбулаторного этапов в лечении пациентов с ле-
гочной эмболией. Требуется дальнейшее внедрение 
алгоритма амбулаторного ведения пациентов после 
ТЭЛА, который позволит принимать решения о дли-
тельности антикоагулянтной терапии и  эффективно 
и своевременно выявлять последствия перенесенной 
легочной эмболии.

Отношения и деятельность. Работа выполнена в рам-
ках государственного задания № 056-000081-25-00 от 
01.01.2025 "Разработка метода транскатетерной ре-
перфузионной терапии с использованием низких доз 
тромболитического препарата у  пациентов с  острой 
тромбоэмболией легочной артерии промежуточного-
высокого риска".
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Микрокальциноз в атеросклеротической бляшке сонной артерии — признак нестабильности?

Балахонова Т. В., Погорелова О. А., Кошурникова М. В., Трипотень М. И., Бойцов С. А.

Цель. Оценить возможности ультразвуковой технологии MicroPure для выяв­
ления микрокальциноза в атеросклеротической бляшке (АСБ) сонной артерии 
у пациентов с острым коронарным синдромом (ОКС).
Материал и методы. Обследовано 50 пациентов с сердечно-сосудистыми за­
болеваниями (65,62±11,12 лет, 34 муж.), из них 25 пациентов ОКС (64,0±11,5 лет, 
19 муж.) и 25 пациентов с хронической ишемической болезнью сердца (ИБС) 
(67,2±10,7  лет, 15 муж.). Пациентам было проведено стандартное клинико-
лабораторное обследование и  ультразвуковое исследование сонных арте­
рий на системе Canon Aplio a550 (Япония) с  линейным датчиком с  частотой 
14,0   МГц. Сканирование выявленных АСБ проводили в  В-режиме и  режиме 
MicroPure для анализа микрокальцинатов (МК). Оценивали факт наличия МК 
в АСБ, количество МК (единичные или множественные), локализацию МК в АСБ 
(в покрышке, в теле, в основании, сочетанная локализация).
Результаты. МК в  АСБ были выявлены у  всех пациентов с  ОКС, тогда как 
в  группе пациентов с  ИБС в  2 раза реже (100% vs 48%, p=0,0001). МК чаще 
выявлялись в покрышке и в теле АСБ у пациентов группы ОКС, чем в АСБ па­
циентов группы ИБС (43% vs 23%, р=0,0125 и 55,4% vs 14,6%, р<0,001, соот­
ветственно). В  обеих группах выявлялись как единичные, так и  множествен­
ные МК, в группе ОКС 26,3% и 73,7%, в группе ИБС 28,12% и 71,8%, соответ­
ственно (р>0,05).
Заключение. У пациентов с ОКС выявлено статистически значимое преобла­
дание МК АСБ сонных артерий по сравнению с пациентами с ИБС. Выявление 
МК с помощью новых ультразвуковых технологий может быть важным призна­
ком нестабильности АСБ.

Ключевые слова: атеросклеротическая бляшка, сонные артерии, ультразву­
ковое исследование, микрокальциноз, острый коронарный синдром.
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Carotid plaque microcalcification — a sign of instability?

Balakhonova T. V., Pogorelova O. A., Koshurnikova M. V., Tripoten M. I., Boytsov S. A.

Aim. To evaluate the potential of the MicroPure ultrasound technology for detecting 
microcalcification in carotid plaques in patients with acute coronary syndrome (ACS).
Material and methods. The study included 50 patients with cardiovascular diseases 
(65,62±11,12 years, 34 men), including 25 patients with ACS (64,0±11,5 years, 19 men) 
and 25 patients with chronic coronary artery disease (CAD) (67,2±10,7 years; 15 men). 
The patients underwent standard clinical and laboratory examination, as well as carotid 
ultrasound using a Canon Aplio a550 system (Japan) of 14,0 MHz. Scanning of the de­
tected plaques was performed in B-mode and MicroPure mode for microcalcification 
analysis. Plaque microcalcification as such, the number (single or multiple) and location 
(cap, body, base, combined location) of microcalcifications in plaques were assessed.
Results. Plaque microcalcification was detected in  all patients with  ACS, where­
as in  the group of patients with CAD they were detected twice as rarely (100% vs 
48%, p=0,0001). Microcalcifications were more often detected in  the plaque cap 
and  body in  patients with  ACS than in  patients with  CAD (43% vs 23%, p=0,0125 
and 55,4% vs 14,6%, p<0,001, respectively). In both groups, both single and multi­
ple microcalcifications were detected as follows: 26,3% and 73,7% in the ACS group 
and 28,12% and 71,8% in  the CAD group, respectively (p>0,05).
Conclusion. Significant predominance of  carotid plaque microcalcifications was 
detected in patients with ACS compared to patients with CAD. Detection of micro­
calcifications using novel ultrasound technologies may be an important sign of athero­
sclerotic plaque instability.

Keywords: atherosclerotic plaque, carotid arteries, ultrasound examination, mi­
crocalcification, acute coronary syndrome.
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Нестабильные атеросклеротические бляшки (АСБ) 
в  каротидном бассейне являются непосредственной 
причиной острых ишемических и коронарных собы-
тий у  пациентов с  атеросклерозом. Выявление при-
знаков высокого риска АСБ сонных артерий (СА) 
имеет важные клинические последствия для точной 
стратификации риска. Согласно концепции "неста-
бильный пациент — нестабильная бляшка" у  паци-
ентов с острым коронарным синдромом (ОКС) АСБ 
с признаками нестабильности обнаруживают на раз-
ных участках артерий [1]. С  помощью ультразвуко-
вых методов визуализации можно выявить следующие 
критерии нестабильной АСБ: гипоэхогенная и анэхо-
генная структура АСБ, неоднородная структура АСБ, 
особенно с  прилежащим к  просвету гипоэхогенным 
компонентом, неровная поверхность АСБ, наличие 
неоваскуляризации АСБ, наличие точечной кальци-
фикации [2]. Локальный кальциноз в  АСБ СА рас-
сматривают как один из дополнительных признаков 
(ancillary features) нестабильной АСБ при стратифи-
кации риска инсульта в классификации АСБ Plaque
RADS 2024г наряду c положительным ремоделирова-
нием, воспалительными изменениями в  периваску-
лярной жировой ткани СА, выраженностью АСБ СА 
и прогрессированием процента стеноза [3]. Показано 
в ряде исследований, что кальцификация бляшек раз-
вивается в результате зависимых от воспаления меха-
низмов и участвует в прогрессировании и регрессии 
атеросклероза. При прогрессировании АСБ преоб-
ладающие провоспалительные макрофаги способ-
ствуют начальному отложению кальция в  некроти-
ческом ядре, что называется микрокальцификацией 
[4]. В  результате разрешения хронического воспале-
ния происходит макроскопическое отложение каль-
ция в АСБ, что называется макрокальцинозом, что го-
ворит о стабильности АСБ. Известно, что сосудистая 
кальцификация является независимым фактором рис

ка сердечно-сосудистых заболеваний, изучается кли-
ническое применение биохимических маркеров в ка-
честве значимых предикторов сердечно-сосудистых 
заболеваний и событий [5].

В  настоящее время выявить кальциноз СА мож-
но с  помощью различных методов визуализации: 
магнитно-резонансной, позитронно-эмиссионной, 
компьютерной томографии (КТ) и ультразвукового ис-
следования (УЗИ). Новые ультразвуковые технологии 
позволяют по-новому посмотреть на визуализацию 
кальциноза в АСБ. Литературные данные о примене-
нии ультразвуковой технологии MicroPure для визуа-
лизации микрокальциноза в АСБ СА малочисленны.

Целью нашего исследования было определить воз-
можности ультразвуковой технологии MicroPure для 
выявления микрокальциноза в  АСБ СА у  пациен-
тов с ОКС.

Материал и методы
Исследование было проведено в лаборатории уль-

тразвуковых методов исследования сосудов Института 
клинической кардиологии им. А. Л. Мясникова 
ФГБУ "НМИЦ Кардиологии им. акад. Е. И. Чазова" 
Минздрава России. В исследование включено 50 паци-
ентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями (сред-
ний возраст 65,62±11,12, 34 мужчины). Первую группу 
составили 25 пациентов, перенесшие ОКС (средний 
возраст 64,0±11,5  года, 19 мужчин). Вторую груп-
пу — 25 пациентов с  хронической ишемической бо-
лезнью сердца (ИБС) (средний возраст 67,2±10,7 лет, 
15 мужчин).

Пациенты прошли стандартное обследование 
с  применением клинико-лабораторных методов ис-
следования в  зависимости от диагноза и  сопутству-
ющей патологии и  УЗИ экстракраниального отдела 
брахиоцефальных артерий по описанной ранее ме-
тодике [6].

УЗИ экстракраниального отдела брахиоцефальных 
артерий проводили на ультразвуковом сканере Canon 
Aplio a550 (Япония), с линейным датчиком с частотой 
14,0 МГц. АСБ считали локальное образование, высту-

• � Впервые применена новая ультразвуковая тех-
нология MicroPure для выявления микрокаль-
циноза в  атеросклеротической бляшке (АСБ) 
сонной артерии у  пациентов с  острым коро-
нарным синдромом и  стабильной ишемиче-
ской болезнью сердца.

• � У  пациентов с  острым коронарным синдро-
мом микрокальцинаты в АСБ сонной артерии 
встречаются чаще, чем у  пациентов с  ишеми-
ческой болезнью сердца.

• � Выявление микрокальцинатов с помощью уль-
тразвукового исследования может быть важным 
признаком нестабильности АСБ.

• � Novel MicroPure ultrasound technology was used 
for the first time to detect microcalcifications in the 
carotid plaque in patients with acute coronary syn-
drome and stable coronary artery disease.

• � In patients with acute coronary syndrome, carotid 
plaque microcalcifications are more common than 
in patients with coronary artery disease.

• � Detection of  microcalcifications using ultrasound 
may be an  important sign of plaque instability.

Ключевые  моменты Key  messages
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пающее в просвет артерии как минимум на 0,5 мм от 
величины окружающей толщины комплекса интима-
медиа (ТИМ), или на величину, равную 50% от вели-
чины окружающей ТИМ, или образование с  увели-
чением ТИМ >1,5  мм. Степень стенозирования СА 
определяли по критериям ECST (European Carotid 
Surgery Trial) (исходный диаметр артерии в  мес- 
те стеноза/диаметр просвета артерии в месте стеноза 
× 100%). Визуализацию выявленных АСБ проводили 
в В-режиме и режиме MicroPure, где оценивалось на-
личие микрокальцинатов (МК), отображаемых в виде 
точечных флуоресцентных сигналов на синем фоне 
(рис. 1). Оценивали факт наличия МК в АСБ, коли-
чество МК (единичные или множественные), лока-
лизацию МК в  АСБ (в  покрышке, в  теле, в  основа-
нии, сочетанная локализация). Множественные МК 
определяли при наличии ≥3 флуоресцентных сигна-
лов в АСБ [7]. Клиническая характеристика больных, 
включенных в исследование, представлена в таблице 1.

Группы были сопоставимы по полу, возрасту, нали-
чию факта курения, основным факторам риска атеро
склероза. В  группе пациентов с  ОКС уровни обще-
го холестерина и холестерина липопротеинов низкой 
плотности были достоверно выше, уровень холесте-
рина липопротеинов высокой плотности достоверно 
ниже, чем в группе пациентов с ИБС. Выраженность 
атеросклероза СА в обеих группах была сопоставима. 
Стенозы СА составили от 20 до 85% в обеих группах.

Статистический анализ проведен при помощи про-
граммы Statistica 6.0. Количественные переменные 
описаны медианой и  интерквартильным размахом 
(Me) [Q25; Q75] или средним и  стандартным откло-
нением (M±SD). Качественные показатели описаны 
относительными частотами в процентах. Оценка раз-
личий между независимыми группами для непрерыв-
ных показателей проводится при помощи критерия 
Манна-Уитни, для дискретных — при помощи точно-
го теста Фишера. Значимость различий для всех про-
веряемых гипотез устанавливали на уровне р<0,05.

Результаты
Нами было проанализировано 74 АСБ пациентов 

группы ОКС и 82 АСБ пациентов группы с ИБС. МК 
в АСБ были выявлены у всех пациентов с ОКС, тогда 
как в группе пациентов с ИБС в 2 раза реже (100% vs 
48%, p=0,0001) (рис. 2 А).

В  группе пациентов с  ОКС достоверно чаще вы-
являлись АСБ с наличием МК (77% vs 39%, р=0,047) 
(рис.  2 Б). Также МК достоверно чаще выявлялись 
в покрышке и в теле АСБ у пациентов группы ОКС, 
чем в  АСБ пациентов группы ИБС (43% vs 23%, 
р=0,0125 и  55,4% vs 14,6%, р<0,001, соответственно) 
(табл. 2).

В  обеих группах равно выявлялись как единич-
ные, так и множественные МК, в группе ОКС 26,3% 
и 73,7%, в группе ИБС 28,12% и 71,8%, соответствен-
но (р>0,05).

Обсуждение
Распределение и характер кальцификации бляшек 

СА играют важную роль в определении стабильности 
бляшек [8]. Некоторые формы кальциноза, такие как 
"кольцевидное усиление" в гиподенсных АСБ (по дан-
ным КТ-ангиографии), указывают на наличие воспа-
лительной активности и  внутрибляшечного крово-
излияния. Другие формы, такие как распространен-
ные узловатые кальцинаты, могут придавать большую 
механическую стабильность АСБ, и  соответствуют 
меньшему риску эмболизации. Показано, что мел-
кие и  фрагментированные кальцинаты коронарных 
бляшек ассоциируются с более высокой степенью не-
стабильности АСБ [9]. Поверхностные и множествен-
ные кальцинаты ассоциированы с внутрибляшечны-
ми кровоизлияниями и  как следствие повышенным 
риском инсульта [10]. Локальный кальциноз СА мо-

Рис.  1. Ультразвуковое изображение АСБ в  области бифуркации общей СА 
и  устье внутренней СА в  двойном режиме: слева изображение в  В-режиме, 
справа — в режиме MicroPure.
Примечание: цветное изображение доступно в электронной версии журнала.

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов

Пациенты с ОКС 
(n=25) 

Пациенты с ИБС 
(n=25)

P

Возраст, лет 64,0±11,5 67,2±10,7 р>0,05
Мужчины, n (%) 19 (76%) 15 (60%) р>0,05
Курение, n (%) 12 (48%) 11 (45%) р>0,05
АГ, n (%) 23 (92%) 22 (88%) р>0,05
СД, n (%) 7 (28%) 7 (28%) р>0,05
Глюкоза 5,6 [5,25; 7,25] 5,1 [4,6; 5,7] р=0,02
ОХС, ммоль/л 4,85 [4,2; 5,65] 3,66 [3,27; 4,42] р=0,004
ТГ, ммоль/л 1,31 [1,17; 1,75] 1,22 [0,81; 1,54] р>0,05
ХС ЛНП, ммоль/л 2,81 [2,55; 3,78] 1,9 [1,59; 2,75] р=0,002
ХС ЛВП, ммоль/л 0,95 [0,82; 1,12] 1,18 [0,93; 1,53] р=0,02
ИМТ, кг/м2 27,5 [25,5; 30,0] 27 [25; 30] р>0,05

Сокращения: АГ — артериальная гипертония, ИБС — ишемическая болезнь 
сердца, ИМТ — индекс массы тела, ОКС — острый коронарный синдром, 
ОХС — общий холестерин, СД — сахарный диабет, ТГ — триглицериды, ХС 
ЛВП — холестерин липопротеинов высокой плотности, ХС ЛНП — холестерин 
липопротеинов низкой плотности.
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жет быть предиктором неблагоприятных цереброва-
скулярных событий [3].

Современные методы визуализации позволяют ис-
пользовать различные подходы для оценки геометрии, 
характера распределения, размера и состава кальци-
фикации СА. В  данном пилотном исследовании мы 
попытались оценить возможности ультразвуковой тех-
нологии MicroPure для выявления микрокальциноза 
в  АСБ СА у  пациентов с  ОКС, у  которых выявляют 
нестабильные АСБ в  коронарных артериях и  в  дру-
гих сосудистых бассейнах [1].

Технология MicroPure состоит в оптимизации уль-
тразвукового изображения, разработанной для улуч-
шения визуализации МК. По сравнению с изображе-
нием в  В-режиме изображение MicroPure позволяет 
выделить изолированные точки и  улучшить очерта-
ния микрокальцификаций относительно окружающей 

ткани. При ультразвуковом сканировании МК видны 
точечными флуоресцентными сигналами белого цве-
та на синем фоне и хорошо заметны для наблюдения.

Применение MicroPure позволяет определить то-
чечный кальциноз в  АСБ с  хорошей чувствительно-
стью и специфичностью по сравнению с позитронно-
эмиссионной КТ (ПЭТ КТ). ПЭТ КТ с 18F-NaF в на-
стоящее время является единственным неинвазивным 
методом определения микрокальцификации в  АСБ 
[11]. В исследовании Ruan W, et al. (2021) авторы оце-
нивали возможности метода MicroPure в  определе-
нии МК в АСБ СА по сравнению с ПЭТ КТ [8]. УЗИ 
с  технологией MicroPure показало чувствительность 
81,08% и специфичность 71,43% в выявлении МК при 
сравнении с ПЭТ КТ. Не было существенных разли-
чий по частоте выявления МК (р=0,180) при приме-
нении двух методов.

Выявление МК с  помощью ультразвуковой тех-
нологии MicroPure может быть новым маркером для 
оценки стабильности АСБ в  дополнение к  традици-
онным ультразвуковым признакам нестабильных АСБ. 
Yang S, et al. (2021) провели исследование, целью ко-
торого был анализ эффективности использования ме-
тода MicroPure для оценки нестабильности АСБ СА 
[12]. Было проанализировано 142  АСБ у  72 пациен-
тов с  острым нарушением мозгового кровообраще-
ния и  транзиторной ишемической атаке, в  возрасте 
65 лет, с ≥1 фактором риска атеросклероза. МК с по-
мощью MicroPure были выявлены в 62% бляшек. АСБ 
с наличием МК характеризовались большей длиной, 
высотой АСБ и  склонностью к  разрыву АСБ. 78,4% 
бляшек с  МК были определены как нестабильные 
и  только 37,0% из АСБ без МК (p<0,001). При про-
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Рис. 2. Наличие МК в АСБ СА (MicroPure) у пациентов с ОКС по сравнению со стабильной ИБС. А) частота МК у пациентов ОКС и ИБС, Б) частота МК в АСБ СА 
у пациентов ОКС и ИБС.
Сокращения: АСБ — атеросклеротическая бляшка, ИБС — ишемическая болезнь сердца, МК — микрокальцинаты, ОКС — острый коронарный синдром.

Таблица 2
Сравнение параметров МК в АСБ пациентов ОКС и ИБС

Группа ОКС, 
N=74 АСБ

Группа ИБС, 
N=82 АСБ

р

Стеноз АСБ СА, % 45 [32,5; 57,5] 45 [35; 60] >0,05
Наличие МК, n (%) 57 (77) 32 (39) 0,047
МК в покрышке, n (%) 32 (43) 19 (23) 0,0125
МК в теле, n (%) 41 (55,4) 12 (14,6) <0,001
МК в основании, n (%) 10 (13,5) 10 (12,2) >0,05
Сочетанная 
локализация МК, n (%)

38 (51,3) 15 (18,3) 0,0001

Сокращения: АСБ — атеросклеротическая бляшка, ИБС — ишемическая 
болезнь сердца, МК — микрокальцинаты, ОКС — острый коронарный синдром, 
СА — сонная артерия.
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ведении ROC-анализа чувствительность и специфич-
ность в  выявлении нестабильных бляшек составила 
71,9 и 73,6%, соответственно.

В исследовании Forsberg F, et al. изучали возмож-
ности двух методов обработки ультразвукового изобра-
жения АСБ (MicroPure и  SMI — superb microvascular 
imaging), позволяющих оценить такие биомаркеры 
нестабильных АСБ, как микрокальцификация и нео-

васкуляризация у  пациентов перед каротидной эн-
дартерэктомией [13]. MicroPure и SMI сравнивались 
с  обычным УЗИ, КТ-ангиографией и  патоморфоло-
гическим исследованием. МК с помощью MicroPure 
были обнаружены во всех АСБ и это было подтверж-
дено патоморфологическим исследованием. Однако 
результаты, полученные с помощью MicroPure, стати-
стически значимо не были связаны с другими пока-
зателями оценки неоваскуляризации в АСБ (p>0,13). 
Авторами был сделан вывод, что метод SMI имеет по-
тенциал для оценки нестабильности бляшек, тогда как 
метод MicroPure представляется менее эффективным 
применительно к оценке состояния СА.

Признаки нестабильности АСБ СА у  пациентов 
ОКС были изучены с помощью традиционного УЗИ 
[6, 14]. В исследовании, проведенном ранее, мы рас-
сматривали локальный кальциноз как небольшие ги-
перэхогенные участки в  теле АСБ с  ультразвуковой 
тенью и без нее (размерами до 2,0 мм) при визуаль-
ной оценке изображения в В-режиме [6]. У больных 
ОКС при УЗИ СА чаще встречались такие признаки 
нестабильной АСБ, как гетерогенная структура, ги-
поэхогенный компонент, неровная поверхность, му-
ральный рост и  "слоистая" структура АСБ по срав-
нению с  больными стабильной ИБС. Нами не было 
выявлено статистически значимых отличий по па-
раметру локального кальциноза АСБ в  каротидном 
бассейне у  больных ОКС и  стабильной ИБС — 23,2 
и 23,4%, соответственно. При исследовании пациен-
тов с ОКС старческого возраста признаки нестабиль-
ности АСБ по данным УЗИ были выявлены в 85,2% 
случаев, локальный кальциноз в  АСБ СА выявлен 
в  19,4% случаев, показана высокая сопоставимость 
УЗИ и КТ (К=0,864, р<0,001) [14].

Применение новой ультразвуковой технологии 
MicroPure в  настоящем исследовании выявило МК 
в  АСБ СА у  всех пациентов с  ОКС по сравнению 
с ИБС (100% vs 48%, p=0,0001). У пациентов ОКС до-
стоверно чаще выявлялись АСБ с наличием МК (77% 
vs 39%, р=0,047) по сравнению с ИБС. Эти данные со-
поставимы с данными Yang S, et al. (2021), в которых 
большинство нестабильных бляшек имели МК по дан-
ным MicroPure [10]. В нашем исследовании МК у па-
циентов с  ОКС чаще встречались в  покрышке АСБ, 
в теле АСБ, но не в основании (рис. 3-5). В исследо-
вании Yang S, et al. процент нестабильных АСБ был 
выше в случае расположения множественных и еди-
ничных МК на поверхности АСБ, по сравнению с АСБ 
без МК по данным MicroPure (p<0,001 и p=0,007, со-
ответственно). Связь поверхностного распределения 
кальцификации с низкой плотностью кальцинатов по 
данным мультиспиральной КТ может свидетельство-
вать о потенциальной нестабильности АСБ. Так, при 
сопоставлении данных мультиспиральной КТ о плот-
ности кальциевых депозитов и локализации их в АСБ 
отмечено статистически достоверное преобладание 

Рис.  3. Ультразвуковое изображение АСБ с  единичным МК в  покрышке 
в режиме MicroPure.
Примечание: цветное изображение доступно в электронной версии журнала.

Рис.  4. Ультразвуковое изображение АСБ с  множественными МК в  режиме 
MicroPure.
Примечание: цветное изображение доступно в электронной версии журнала.

Рис. 5. Ультразвуковое изображение АСБ с множественными МК в покрышке 
в режиме MicroPure.
Примечание: цветное изображение доступно в электронной версии журнала.
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низкой эквивалентной плотности кальциевых депо-
зитов при поверхностном кальцинозе АСБ (р=0,002) 
[15]. Vengrenyuk Y, et al. с  помощью математических 
моделей показали, что МК, внедренные в фиброзную 
покрышку, могут вызывать локальные концентрации 
напряжений, которые могут отрицательно влиять на 
биомеханическую стабильность покрышки АСБ [16]. 
По данным Yang S, et al. (2018), поверхностные и мно-
жественные кальцификаты в АСБ СА связаны с вну-
трибляшечными кровоизлияниями СА, и  они могут 
служить суррогатным маркером АСБ высокого риска 
[10]. Выявление МК в покрышке АСБ с помощью но-
вых ультразвуковых технологий может быть важным 
признаком нестабильности АСБ.

Ограничения исследования. Не было сделано срав-
нения частоты выявления МК, определяемых с  по
мощью режима MicroPure и традиционного В-режима.

Заключение
Обсуждаемые в литературе фенотипы кальциноза 

АСБ, в т.ч. микрокальциноз, представляют собой ак-
туальную проблему диагностики и могут определять 
клиническую значимость АСБ. У  пациентов с  ОКС 
выявлено статистически значимое преобладание МК 
АСБ СА по сравнению с  пациентами с  ИБС. МК 
в  покрышке и  теле АСБ чаще встречались у  паци-
ентов с  ОКС по сравнению с  ИБС. Выявление МК 
в  покрышке АСБ с  помощью новых ультразвуковых 
технологий может быть важным признаком неста-
бильности АСБ.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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Возможности гиполипидемической терапии у больных с перенесенным острым коронарным 
синдромом и выраженной дислипидемией: эффективность в условиях липидного центра, 
влияние на прогноз

Некрасов А. А.1,2, Тимощенко Е. С.2, Мурадова Ф. Н.1,2, Звартау Н. Э.3, Алиева А. С.3, Некрасова Т. А.1, Моделкина А. А.1, 
Щеткина А. С.1, Кузякина Е. С.1

Цель. Оценить эффективность гиполипидемической терапии (ГЛТ), проводи­
мой в условиях липидного центра (ЛЦ) больным с перенесенным острым ко­
ронарным синдромом (ОКС) и  выраженной дислипидемией; исследовать ее 
влияние на прогноз.
Материал и методы. В течение 18 мес. наблюдался 81 пациент, переживший 
ОКС и имевший уровень холестерина низкой плотности (ХС ЛНП) >3,9 ммоль/л 
во время госпитализации. При выписке всем предложили проведение ГЛТ на 
базе ЛЦ; отказались 53 (группа 1) и согласились 28 (группа 2) человек. На кон­
трольных визитах через 3, 6 и 12 мес. в обеих группах оценили ХС ЛНП и ха­
рактер ГЛТ. Через 18 мес. оценили неблагоприятные исходы (смерть, повтор­
ные госпитализации).
Результаты. ГЛТ в условиях ЛЦ отличалась более ранним и частым исполь­
зованием комбинированного лечения. Решение о начале PCSK9‑таргетной 
терапии в случае недостижения целей ГЛТ другими средствами в ЛЦ при­
нималось в  3,6 раз чаще (р=0,00001) и  в  2,2 раза быстрее (р=0,003), чем 
в  рутинной поликлинической практике. На момент визита "3 месяца по­
сле ОКС" целевой уровень ХС ЛНП имели 14,7% больных в  1 и  25% боль­
ных во 2 группе (р=0,24), на визите "6 месяцев" — 18,4% и  63% больных 
(р=0,005), через год — 20% и 85,7% участников, соответственно (р=0,00001). 
Целесообразность использования ЛЦ в качестве базового учреждения для 
ГЛТ подтверждалась улучшением прогноза при полуторагодичном наблюде­
нии (особенно в отношении повторных госпитализаций, которые возникали 
в 5,8 раз реже, чем в поликлинической практике, р=0,00001). Срок до нача­
ла приема ингибиторов PCSK9 прямо коррелировал с  потребностью в  по­
вторных госпитализациях при дальнейшем наблюдении (R=0,46; р=0,007). 
В первые 12 мес. терапии гиполипидемический эффект инклисирана и мо­
ноклональных антител (алирокумаб, эволокумаб) у переживших ОКС боль­
ных оказался сопоставимым.
Заключение. Липидный центр относится к подразделениям медицинских ор­
ганизаций, имеющим большой потенциал для квалифицированного сопровож­
дения ГЛТ у лиц с перенесенным ОКС и выраженной дислипидемией, на базе 
которых можно обеспечить высокую степень соответствия врачебных меро­
приятий актуальным алгоритмам клинических рекомендаций.

Ключевые слова: острый коронарный синдром, гиполипидемическая тера­
пия, липидный центр, ингибиторы PCSK9, прогноз.
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Potential of lipid-lowering therapy in patients with acute coronary syndrome and severe dyslipidemia: 
effectiveness within lipid center, impact on prognosis

Nekrasov A. A.1,2, Timoshchenko E. S.2, Muradova F. N.1,2, Zvartau N. E.3, Alieva A. S.3, Nekrasova T. A.1, Modelkina A. A.1, 
Shchetkina A. S.1, Kuzyakina E. S.1

Aim. To evaluate the  effectiveness of  lipid-lowering therapy (LLT) administered 
in  the lipid center to  patients with  acute coronary syndrome (ACS) and  severe 
dyslipidemia, and to study its impact on prognosis.
Material and  methods. Over 18 months, 81 patients after ACS with  low-density 
lipoprotein cholesterol (LDL-C) >3,9 mmol/L during hospitalization were followed 
up. Upon discharge, all were proposed for LLT at the lipid center; 53 (Group 1) re­

fused and 28 (Group 2) agreed. At control visits after 3, 6, and 12 months, LDL-C 
and  LLT characteristics were assessed in  both groups. After 18 months, adverse 
outcomes (death, rehospitalizations) were assessed.
Results. LLT in  lipid center was characterized by  earlier and  more frequent use 
of combination therapy. PCSK9‑targeted therapy in case of  failure to achieve LLT 
targets by other means was initiated in lipid center 3,6 times more often (p=0,00001) 
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and 2,2 times faster (p=0,003) than in routine outpatient practice. At the visit 3 months 
after ACS, the  target LDL-C level was met by  14,7% of  patients in  the 1st group 
and 25% of patients in the 2nd group (p=0,24), while 6 months after ACS — 18,4% 
and 63% of patients (p=0,005), and after a year — 20% and 85,7% of participants, 
respectively (p=0,00001). The rationale of  using lipid center as  a  basic institution 
for LLT was confirmed by an improved prognosis according to a 18‑month follow-
up (especially with regard to rehospitalizations, which occurred 5,8 times less fre­
quently than in outpatient practice, p=0,00001). The time before the start of PCSK9 
inhibitors directly correlated with the need for rehospitalizations during further fol­
low-up (R=0,46; p=0,007). In the  first 12‑month therapy, the  hypolipidemic effect 
of  inclisiran and  monoclonal antibodies (alirocumab, evolocumab) in  patients af­
ter ACS was comparable.
Conclusion. Lipid center is one of the divisions of medical facilities that have great 
potential for qualified support of LLT in patients with ACS and severe dyslipidemia. 
On its basis, a  high compliance of  medical measures with  current clinical guide­
lines can be ensured.

Keywords: acute coronary syndrome, lipid-lowering therapy, lipid center, PCSK9 
inhibitors, prognosis.
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Острый коронарный синдром (ОКС) имеет дол-
госрочные негативные последствия, включая риск 
сердечно-сосудистой смерти, отдаленных кардио
васкулярных осложнений, повторных госпитализаций 
[1-3]. Коррекция факторов, способствующих небла-
гоприятным исходам на амбулаторном этапе ведения 
переживших ОКС больных, является одним из прио-
ритетных направлений в работе кардиолога.

Из метаболических нарушений, которые характер-
ны для ОКС и  ассоциированы с  негативными отда-
ленными последствиями, особенно важны дислипи-
демии, с  учетом их распространенности, патогене-
тического вклада в  прогрессирование ишемической 
болезни сердца (ИБС), возможных затруднений при 
проведении гиполипидемической терапии (ГЛТ) на 
стационарном и амбулаторном этапах лечения [2, 4-7].

Исключительная важность быстрой и  полноцен-
ной коррекции нарушений липидного обмена после 

перенесенного ОКС, особенно в  контексте дости-
жения целевых уровней холестерина липопротеидов 
низкой плотности (ХС ЛНП), подчеркивается во всех 
современных клинических рекомендациях и эксперт-
ных консенсусах [1, 5, 8].

Вместе с тем в реальной клинической практике до-
стижение и  поддержание целевых уровней ХС ЛНП 
у  больных ИБС, в  т.ч. с  недавним анамнезом ОКС, 
остается сложной задачей [5].

Так, при изучении большой популяции больных 
с атеросклеротическими сердечно-сосудистыми заболева-
ниями (АССЗ) отечественные эксперты отмечали крайне 
низкую частоту определения концентрации ХС ЛНП на 
фоне ИБС (53%); при этом половина пациентов с АССЗ 
не проводила никакой ГЛТ, а комбинированная терапия 
с приемом статинов и эзетимиба использовалась только 
в 0,07% случаев [9]. По данным федерального регистра, 
не >20% больных, госпитализированных с ОКС, получа-
ли ранее какую-либо ГЛТ, хотя общая доля лиц с анам-
незом инфаркта миокарда (ИМ) среди них достигала 
29%, а с предшествующим диагнозом АССЗ — 70% [4].

• � Неэффективная гиполипидемическая терапия 
является значимым предиктором неблагопри-
ятных исходов у больных, переживших острый 
коронарный синдром (ОКС).

• � Липидный центр имеет потенциал базового уч-
реждения для проведения гиполипидемической 
терапии после ОКС.

• � Гиполипидемическая терапия в условиях липид-
ного центра характеризовалась более ранним 
и  частым использованием комбинированного 
лечения, в  т.ч. с  ингибиторами PCSK9, высо-
кой степенью соответствия актуальным алго-
ритмам клинических рекомендаций.

• � Ineffective lipid-lowering therapy is a  significant 
predictor of adverse outcomes in patients after acute 
coronary syndrome (ACS).

• � The lipid center has the potential to be a basic in-
stitution for lipid-lowering therapy after ACS.

• � Lipid-lowering therapy in the lipid center was char-
acterized by earlier and more frequent use of com-
bination therapy, including with  PCSK9 inhibi-
tors, and  a  high compliance with  current clinical 
guidelines.

Ключевые  моменты Key  messages
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По результатам недавнего масштабного исследо-
вания Усовой Е. И. и  др. [2], именно отсутствие эф-
фективной ГЛТ в комбинации с ранее перенесенным 
вмешательством в  бассейне левой коронарной арте-
рии является, наряду с  традиционными факторами 
риска, весомым предиктором повторных сердечно-
сосудистых событий у переживших ОКС больных. По 
данным других авторов [10], даже в условиях льготного 
лекарственного обеспечения, доля перенесших ОКС 
больных с  "гипоответом" на высокие дозы статинов 
достигает 26,8%, что требует реакции врача и косвен-
но указывает на важность ранней комбинированной 
ГЛТ. Последнее хорошо согласуется с  мнением экс-
пертного сообщества [1, 8], но, к  сожалению, слож-
но реализуется в  условиях клинической практики.

В  этой связи актуален поиск возможностей для 
интенсификации ГЛТ среди переживших ОКС па-
циентов. В  том числе большое внимание уделяется 
способам повышения их приверженности к терапии 
[11], организации эффективного лекарственного обе-
спечения после выписки [12], оптимизации программ 
ведения больных ОКС в амбулаторном периоде. Так, 
показана эффективность комбинированного типа ока-
зания медицинской помощи (с интеграцией телемо-
ниторинга) после перенесенного ОКС, при котором 
активная консультативная поддержка на первых эта-
пах реабилитации способствует более жесткому кон-
тролю показателей липидного спектра [13].

Представляет интерес многоцентровое исследо-
вание SuccESS [14], где изучалось влияние системы 
поддержки принятия врачебных решений с  автома-
тической обработкой данных электронных медицин-
ских карт на соблюдение клинических рекомендаций. 
В  основную когорту вошли пациенты, госпитализи-
рованные по поводу острых сердечно-сосудистых со-
бытий; проводился анализ их ведения в условиях ре-
альной клинической практики до и после внедрения 
системы в работу врачей. В основной когорте внедре-
ние системы обеспечило прирост доли лиц, у которых 
в электронных картах присутствовали данные о кон-
троле ХС ЛНП (с 12,3 до 18,8%, p<0,001), уменьшение 
долей пациентов с  ИМ и  нестабильной стенокарди-
ей без диспансерного наблюдения (с  33,1 до 25,5%, 
p<0,001), снижение частоты применения низкоинтен-
сивной либо умеренно интенсивной статинотерапии 
(с 12,5 до 9%, p<0,001), уменьшение числа госпитали-
заций по поводу ИМ и ишемического инсульта (с 3,6 
до 1,7%, p<0,001).

Суммируя приведенные данные, с одной стороны, 
следует отметить безусловную важность предлагаемых 
различными исследователями мер по внедрению со-
временных подходов к ГЛТ в амбулаторную практику 
лечения переживших ОКС пациентов. С другой сто-
роны, очевиден и тот факт, что для должной интен-
сификации ГЛТ все еще требуются серьезные допол-
нительные усилия.

Потому привлекают внимание возможности на-
блюдения переживших ОКС пациентов, особенно 
имеющих выраженную гиперлипидемию, в  услови-
ях организованных в Российской Федерации липид-
ных центров (ЛЦ), ориентированных на достижение 
целей ГЛТ у  наиболее сложных категорий больных 
с нарушениями липидного обмена [15-17].

Высокий потенциал включения ЛЦ в число струк-
тур, обеспечивающих оптимальное ведение больных 
с  перенесенным ОКС в  аспекте ГЛТ, был ранее от-
мечен в  резолюции Национального научного совета 
экспертов [5]. В  то же время пока не имеется пуб
ликаций, где были бы проанализированы результа-
ты такого подхода к ГЛТ у лиц с перенесенным ОКС 
и выраженной гиперлипидемией.

Следует подчеркнуть, что кадровые и  технологи-
ческие ресурсы ЛЦ могли бы способствовать луч-
шей приверженности больных к  лечению, обеспе-
чить должную частоту визитов пациента и  динами-
ческую оценку ХС ЛНП, своевременную коррекцию 
ГЛТ, а также раннее начало комбинированной тера-
пии, с применением как эзетимиба, так и таргетных 
препаратов, влияющих на пропротеинконвертазу суб-
тилизина/кексина типа 9 (PCSK9). Суммарно такой 
подход позволил бы добиться еще большего соответ-
ствия практической работы кардиолога современны-
ми рекомендациям экспертов [1, 5, 8].

С учетом всех перечисленных предпосылок и бы-
ла определена цель данной работы.

Цель исследования: оценить эффективность ГЛТ, 
проводимой в условиях ЛЦ больным с перенесенным 
ОКС и  выраженной дислипидемией; исследовать ее 
влияние на прогноз при 18‑мес. наблюдении.

Материал и методы
Исследование носило проспективный сравни-

тельный характер и  включало 81 пациента, кото-
рые лечились с диагнозом ОКС в ГБУЗНО ГКБ № 5 
Нижнего Новгорода, а затем были выписаны в период 
с 01.11.2022 по 31.05.2023. Критериями включения бы-
ли диагноз ОКС при поступлении и уровень ХС ЛНП 
>3,9 ммоль/л во время госпитализации. Критерием ис-
ключения был отказ от участия в исследовании. Также 
в анализ не включались данные пациентов, которые 
дали формальное согласие на участие, но не при- 
шли ни на один из визитов динамического наблюде-
ния. Набор больных проводился методом сплошной 
выборки. Исследование проводилось в соответствии 
с этическими принципами проведения клинических 
исследований. Протокол исследования был одобрен 
на заседании локального этического комитета.

Со всеми пациентами во время выписки из стацио
нара были проведены беседы о  необходимости кор-
рекции нарушений липидного обмена; с учетом тер-
риториального принципа и  желания больного оце-
нивалась возможность продолжить ГЛТ в  условиях 
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областного ЛЦ на базе ГБУЗНО ГКБ № 5. В резуль-
тате 28 человек приняли данное предложение, а  53 
продолжили ГЛТ под контролем лечащих врачей тер-
риториальных амбулаторно-поликлинических учреж-
дений; свой выбор они объясняли сложностями с ре-
гулярным посещением ЛЦ из-за ограниченной мо-
бильности, удаленности места жительства или других 
личных обстоятельств.

При этом все больные согласились прийти на кон
трольные визиты через 3, 6 и 12 мес., в ходе которых 
предполагалось провести динамическое исследование 
ХС ЛНП и  собрать данные о  проводимой терапии. 
Кроме того, отслеживались неблагоприятные исхо-
ды в  течение полутора лет амбулаторного наблюде-
ния, как на визитах, так и  с  помощью телефонного 
собеседования и/или медицинской документации.

Общая характеристика больных, получавших ГЛТ 
на базе поликлиник (группа 1, n=53) и  в  ЛЦ (груп-
па 2, n=28), приведена в таблице 1.

Как видно из таблицы 1, исходно обе группы на-
блюдения не различались по основным клинико-
демографическим характеристикам, особенностям те-
чения ОКС на госпитальном этапе, долям пациентов 
с ИМ и нестабильной стенокардией, частоте кардио-
хирургических вмешательств, характеру коморбидной 

патологии и показателям фракции выброса левого же-
лудочка (р>0,05 по всем показателям).

Сходным оказался также характер липидного 
спектра на этапе госпитализации. В  1 и  2 груп-
пах наблюдения уровень общего холестерина соста-
вил, соответственно, 6,8±1,21 и  6,9±1,02  ммоль/л 
(р=0,68), ХС ЛНП — 4,7±1,12 и  4,8±1,08  ммоль/л 
(р=0,66), холестерина липопротеидов высокой плот-
ности — 1,05±0,28 и  1,0±0,31 (р=0,46), триглицери-
дов — 1,8±1,31 и 1,7±1,28 ммоль/л (р=0,72). Помимо 
отсутствия статистически значимых межгрупповых 
различий, следует также отметить явно атерогенный 
характер имевшихся у  всех больных нарушений об-
мена липидов.

Все участники относились к категории очень вы-
сокого сердечно-сосудистого риска, что подразумева-
ло достижение уровня ХС ЛНП 1,4 ммоль/л и 50%-е 
снижение данного показателя в  качестве цели ГЛТ.

Данные относительно медикаментозной терапии, 
рекомендованной больным при выписке, приведены 
в таблице 2. В целом они также свидетельствуют об 
отсутствии существенных различий между пациен-
тами обеих групп наблюдения с  точки зрения про-
водимой в  амбулаторном периоде медикаментоз-
ной терапии.

Таблица 1
Общая характеристика больных, получавших ГЛТ на базе поликлиник и в ЛЦ

Показатель Группа 1 (n=53) Группа 2 (n=28) р
Возраст (лет) 60,1±12,33 58,2±8,34 0,53
ИМТ (кг/м2) 28,2±3,90 29,1±4,23 0,31
Пол мужской, абс. (%) 32 (60,4%) 18 (64,3%) 0,73
Диагноз при выписке, абс. (%)
ИМ
НС

27 (50,9%)
26 (49,1%)

15 (53,6%)
13 (46,4%)

0,82

Госпитальные осложнения ОКС, абс. (%)
Отек легких
Кардиогенный шок
Аритмии
Аневризма ЛЖ
Ранняя постинфарктная стенокардия

3 (5,7%)
1 (1,9%)
17 (32,1%)
2 (3,8%)
3 (5,7%)

1 (3,6%)
1 (3,6%)
12 (42,8%)
1 (3,6%)
3 (10,7%)

0,57
0,58
0,34
0,73
0,33

Проведение СКГ, абс. (%) 50 (94,3%) 27 (96,4%) 0,68
Проведение стентирования, абс. (%) 42 (79,2%) 23 (82,1%) 0,76
Сопутствующая патология, абс. (%)
АГ
СД 2 типа
АЗПА
ПИКС
Анамнез ОНМК
Болезни органов дыхания
Онкологические болезни
ХБП

53 (100,0%)
7 (13,2%)
10 (18,9%)
8 (15,1%)
1 (1,9%)
4 (7,5%)
3 (5,7%)
18 (34,0%)

28 (100,0%)
3 (10,7%)
2 (7,1%)
2 (7,1%)
1 (3,6%)
4 (14,3%)
2 (7,1%)
6 (21,4%)

1,0
0,74
0,16
0,30
0,57
0,33
0,79
0,24

ФВ ЭхоКГ, % 52,1±9,60 49,2±8,14 0,19
Больных с ФВ <40%, абс. (%) 4 (7,5%) 3 (10,7%) 0,46

Сокращения: АЗПА — атеросклеротические заболевания периферических артерий, АГ — артериальная гипертензия, ИМ — инфаркт миокарда, ИМТ — индекс 
массы тела, ЛЖ — левый желудочек, НС — нестабильная стенокардия, ОКС — острый коронарный синдром, СД — сахарный диабет, СКГ — селективная коро­
нарография, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, ПИКС — постинфарктный кардиосклероз, ФВ — фракция выброса, ХБП — хроническая 
болезнь почек, ЭхоКГ — эхокардиография.
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Терапия статинами, рекомендованная всем боль-
ным при выписке, была высокодозовой. В том числе 
аторвастатин в  дозе 80  мг в  1 и  2 группе получали, 
соответственно, 50 (94,3%) и 27 (96,4%) больных, ро-
зувастатин в дозе 40 мг — 3 (5,7%) и 1 (3,6%) участ-
ник исследования (р=0,57). Изменения ГЛТ в дина-
мике амбулаторного периода происходили в  обеих 
группах наблюдения; более подробно они рассмо
трены ниже.

На визиты "3 месяца", "6 месяцев" и  "12 месяцев" 
наблюдения пришли все пациенты 2 группы, наблю-
давшиеся в ЛЦ. В 1 группе данные визиты были про-
ведены соответственно у 34, 38 и 45 пациентов; при 
этом каждый больной посетил, как минимум, один из 
них. У всех участников исследования были оценены 
неблагоприятные исходы за весь период амбулаторного 
наблюдения, в т.ч. смерть и повторные госпитализа-
ции по любым и по сердечно-сосудистым причинам.

При статистическом анализе применяли пакет 
программ Statistica 8.0. Для сравнения качественных 
данных в  двух и  более независимых выборках при-
менялись критерии Фишера и Хи-квадрат. Для срав-
нения количественных данных в  двух независимых 
выборках был использован критерий Манна-Уитни. 
Корреляционные взаимосвязи исследовались по ме-
тоду Спирмена. Для оценки вероятности изучаемых 
исходов на протяжении определенного времени при-
меняли анализ Каплана-Мейера. Для оценки значи-
мости различий между кривыми Каплана-Мейера 
в двух группах применяли критерий Гехана. При опи-
сании выборок использовали среднее ± стандартное 
отклонение. Различия при р≤0,05 считали статисти-
чески значимыми.

Результаты
Данные относительно характера ГЛТ на момент 

визитов "3 месяца", "6 месяцев" и  "12 месяцев", про-

водимой в обеих группах наблюдения, представлены 
в таблице 3.

На этапе перехода от стационарного лечения к ам-
булаторному всем больным была рекомендована вы-
сокодозовая терапия статинами, что соответствует 
общепринятым подходам к ГЛТ у переживших ОКС 
пациентов [8]. В  то же время доли больных, у  кото-
рых комбинированная терапия с  включением инги-
битора абсорбции холестерина эзетимиба стартова-
ла бы в  период госпитализации, были небольшими 
и  сопоставимыми в  обеих группах (несмотря на ис-
ходно высокий уровень ХС ЛНП у  всех больных). 
С учетом положительного опыта применения комби-
нации статинов и  эзетимиба для вторичной профи-
лактики АССЗ [18, 19], представляется целесообраз-
ным шире использовать данный препарат уже на на-
чальных стадиях амбулаторного лечения перенесших 
ОКС пациентов.

На момент визита "3 месяца после ОКС" комбини-
рованную терапию получало около четверти больных, 
наблюдавшихся в территориальных поликлинических 
учреждениях. Главным образом, они принимали ста-
тины в  сочетании с  эзетимибом, хотя имелся и  еди-
ничный случай назначения PCSK9‑таргетной тера-
пии. Из пациентов 2 группы к данному времени на-
ходились на комбинированной терапии с включением 
эзетимиба 53,6%, с  добавлением PCSK9‑таргетных 
средств — 50%. Следует отметить, что возможность на-
значения ингибиторов PCSK9 пациентам после ОКС 
при недостижении целевых уровней ХС ЛНП через 
4-6 нед. на фоне максимально переносимых доз ста-
тинов, с и без эзетимиба, предусмотрена действующи-
ми клиническими рекомендациями [8]. В них особо 
подчеркивается, что, если на фоне терапии статинами 
в максимально переносимых дозах уровень ХС ЛНП 
остается значительно повышенным (>2,5  ммоль/л), 
можно рассмотреть ингибиторы PCSK9 без предва-

Таблица 2
Лекарственные средства, рекомендованные пациентам при выписке

Группа препаратов Группа 1 (n=53) Группа 2 (n=28) р
АСК 49 (92,4%) 27 (96,4%) 0,43
Ингибиторы Р2Y12 рецепторов тромбоцитов 47 (88,6%) 25 (89,3%) 0,62
Пероральные антикоагулянты 8 (15,1%) 3 (10,7%) 0,42
Ингибиторы РААС 53 (100,0%) 28 (100,0%) 1,0
β-блокаторы 52 (98,1%) 27 (96,4%) 0,57
Антагонисты кальция 11 (20,8%) 5 (17,9%) 0,76
Статины 53 (100,0%) 28 (100,0%) 1,0
Эзетимиб 5 (9,4%) 4 (14,3%) 0,38
Блокаторы МКР 20 (37,7%) 16 (57,1%) 0,09
иНГЛТ‑2 4 (7,5%) 1 (3,6%) 0,43
Диуретики 14 (26,4%) 6 (21,4%) 0,62
Сахароснижающие препараты 7 (13,2%) 3 (10,7%) 0,74

Сокращения: АСК — ацетилсалициловая кислота, иНГЛТ‑2 — ингибиторы натрий-глюкозного котранспортера второго типа, МКР — минералокортикоидные 
рецепторы, РААС — ренин-ангиотензин-альдостероновая система.
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рительного применения эзетимиба. Проводимая в ЛЦ 
терапия учитывала данные возможности.

Через 6 и  12 мес. после ОКС в  группе больных, 
наблюдавшихся в ЛЦ, доля лиц на комбинированной 
терапии с эзетимибом уже превышала 60%, а с инги-
биторами PCSK9-80%. В это время среди пациентов, 
получавших ГЛТ на базе поликлинических учрежде-
ний, отмечалось однонаправленное, но значительно 
меньшее увеличение количества лиц на комбиниро-
ванной терапии с  включением эзетимиба и  ингиби-
торов PCSK9, доля которых к концу года превысила, 
соответственно, 30 и 20% (табл. 3).

Побочные эффекты при проведении ГЛТ были ми-
нимальны и  представлены двумя случаями развития 
миалгии на фоне высокодозовой статинотерапии в 1 

группе наблюдения, что отмечалось в  конце перво-
го года амбулаторного лечения и потребовало сниже-
ния дозы препарата.

Суммарно доли больных, которым в  любой пе-
риод исследования назначалась какая-либо PCSK9‑
таргетная терапия, в 1 и 2 группах составили соответ-
ственно 10 (22,2%) и 23 (81,2%) человека (р=0,00001). 
При этом в  1 группе наблюдения лечение ингиби-
торами PCSK9 стартовало в  среднем через 5,5±3,03 
мес. после ОКС, во 2 группе — через 2,2±1,13 мес. 
(р=0,003). Таким образом, в  условиях ЛЦ решение 
о начале PCSK9‑таргетной терапии в случае недости-
жения целей ГЛТ другими средствами принималось 
в  среднем в  2,2 раза быстрее, чем в  рутинной поли-
клинической практике.

Таблица 3
Состояние ГЛТ на момент визитов "3 месяца",  

"6 месяцев" и "12 месяцев после ОКС" в 1 и 2 группах наблюдения

Характер ГЛТ Группа 1 (поликлиника) Группа 2 (липидный центр) Р1-2

При выписке
Число обследованных (абс.) 53 28 –
Высокие дозы статинов (абс./%) 53 (100,0%) 28 (100,0%) 1,0
Эзетимиб (абс./%) 5 (9,4%) 4 (14,3%) 0,38
PCSK9‑таргетная терапия (абс./%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1,0
Другая ГЛТ (абс./%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1,0
Визит 3 мес. после ОКС
Число обследованных (абс.) 34 28 –
Высокие дозы статинов (абс./%) 34 (100,0%) 28 (100,0%) 1,0
Эзетимиб (абс./%) 8 (23,5%) 15 (53,6%) 0,016
PCSK9‑таргетная терапия (абс./%)
—  алирокумаб
—  эволокумаб
—  инклисиран

1 (2,9%)
1 (2,9%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)

14 (50,0%)
4 (14,3%)
3 (10,7%)
7 (25,0%)

0,0001
0,12
0,09
0,002

Другая ГЛТ (абс./%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1,0
Визит 6 мес. после ОКС
Число обследованных (абс.) 38 28 –
Высокие дозы статинов (абс./%) 38 (100,0%) 28 (100,0%) 1,0
Эзетимиб (абс./%) 13 (34,2%) 18 (64,2%) 0,003
PCSK9‑таргетная терапия (абс./%)
—  алирокумаб
—  эволокумаб
—  инклисиран

5 (13,2%)
3 (7,9%)
2 (5,3%)
0 (0,0%)

23 (82,1%)
5 (17,9%)
6 (21,3%)
12 (42,9%)

0,00001
0,20
0,06
0,00001

Другая ГЛТ (абс./%)
—  фенофибрат

0 (0,0%)
0 (0,0%)

1 (3,6%)
1 (3,6%)

0,42
0,42

Визит 12 мес. после ОКС
Число обследованных (абс.) 45 28 –
Высокие дозы статинов (абс./%) 43 (95,6%) 28 (100,0%) 0,38
Эзетимиб (абс./%) 14 (31,1%) 18 (64,2%) 0,006
PCSK9‑таргетная терапия (абс./%)
—  алирокумаб
—  эволокумаб
—  инклисиран

10 (22,2%)
4 (8,9%)
6 (13,3%)
0 (0,0%)

23 (82,1%)
5 (17,9%)
6 (21,3%)
12 (42,9%)

0,00001
0,22
0,36
0,00001

Другая ГЛТ (абс./%)
—  фенофибрат

0 (0,0%)
0 (0,0%)

2 (7,1%)
2 (7,1%)

0,14
0,14

Сокращения: ГЛТ — гиполипидемическая терапия, ОКС — острый коронарный синдром, PCSK9 — пропротеинконвертаза субтилизина/кексина типа 9.
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Данные об эффективности ГЛТ в  обеих группах 
представлены в таблице 4.

Согласно представленным в таблице 4 данным, ГЛТ 
в условиях ЛЦ показала высокую эффективность. На 
момент визита "3 месяца после ОКС" снижение дан-
ного показателя на 50% отмечалось у 78,6% пациен-
тов 2 группы, при этом его усредненное уменьшение 
составило 58,2% относительно периода госпитализа-
ции, а четверть больных уже достигла рекомендован-
ных целевых значений. В дальнейшем выраженность 
перечисленных положительных тенденций продолжа-
ла увеличиваться: на финальном визите уровень ХС 
ЛНП в  среднем уменьшился на 77,6% относительно 
исходного, и его усредненное значение было меньше 
ожидаемого целевого уровня. Все больные достигли 
снижения ХС ЛНП на 50%; его целевой уровень под-
тверждался более чем в 85% случаев.

Однонаправленные динамические изменения по-
казателей эффективности ГЛТ в  1 группе наблюде-
ния были менее выраженными и  происходили мед-
леннее (табл.  4). В  том числе целевые значения ХС 

ЛНП через 3 мес. после ОКС были зафиксированы 
в 5 (14,7%), а через год — в 9 (20,0%) случаях.

Далее были прослежены неблагоприятные исходы 
в  группах больных, получавших ГЛТ в поликлинике 
и в ЛЦ (табл. 5).

За время наблюдения в 1 группе умерло 4 человека; 
во всех случаях смерть носила сердечно-сосудистый 
характер. Среди пациентов 2 группы умерших не было 
(р=0,14). Кроме того, среди лечившихся на базе ЛЦ 
было значимо меньше лиц, нуждавшихся в повторных 
госпитализациях по всем (в 5,8 раз, р=0,00001) и по 
сердечно-сосудистым причинам (в 5,1 раза, р=0,0001).

Наглядно данные о  наступлении госпитализаций 
по сердечно-сосудистым причинам на протяжении ис-
следования в 1 и 2 группах представлены на рисунке 1.

На следующем этапе с помощью корреляционно-
го анализа были оценены факторы, наиболее тесно 
взаимосвязанные с самым частым неблагоприятным 
исходом — повторной госпитализацией. В  таблице 6 
представлены достоверные и близкие к порогу стати-
стической значимости взаимосвязи между наличием 

Таблица 4
Показатели эффективности ГЛТ в 1 и 2 группах наблюдения

Визиты Группа 1 (поликлиника) Группа 2 (липидный центр) Р1-2

ХС ЛНП (ммоль/л)
Визит 3 мес. 3,1±0,92 2,0±0,95 0,00001
Визит 6 мес. 2,9±1,11 1,3±0,49 0,00001
Визит 12 мес. 3,0±1,34 1,1±0,38 0,00001
↓ХС ЛНП относительно исходного уровня (%)
Визит 3 мес. 31,6±21,15 58,2±18,98 0,00001
Визит 6 мес. 35,3±27,53 72,6±10,00 0,00001
Визит 12 мес. 35,8±29,11 77,6±7,97 0,00001
Достижение целевого уровня ХС ЛНП
Визит 3 мес. 5 (14,7%) 7 (25,0%) 0,24
Визит 6 мес. 7 (18,4%) 17 (63,0%) 0,0005
Визит 12 мес. 9 (20,0%) 24 (85,7%) 0,00001
Достижение 50% снижения ХС ЛНП относительно исходного уровня
Визит 3 мес. 9 (26,5%) 22 (78,6%) 0,0001
Визит 6 мес. 18 (47,4%) 27 (96,4%) 0,0001
Визит 12 мес. 22 (48,9%) 28 (100,0%) 0,00001

Примечание: в группе 1 в процедурах визита "3 месяца" участвовало 34, визита "6 месяцев" — 38 и визита "12 месяцев" — 45 больных; в группе 2 в процедурах 
всех визитов участвовали все 28 пациентов.
Сокращение: ХС ЛНП — холестерин липопротеидов низкой плотности.

Таблица 5
Неблагоприятные исходы при полуторагодичном наблюдении среди пациентов 1 и 2 группы

Признак Группа 1, n=53 Группа 2, n=28 Р 
Сердечно-сосудистая смерть 4 (7,5%) 0 (0,0%) 0,14
Повторная госпитализация 33 (62,3%) 3 (10,7%) 0,00001
Повторная госпитализация с ССЗ 29 (54,7%) 3 (10,7%) 0,0001
Повторная госпитализация с ОКС 9 (18,5%) 1 (3,6%) 0,076

Примечание: госпитализации в режиме дневного стационара не учитывались.
Сокращения: ОКС — острый коронарный синдром, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания.
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повторной госпитализации и другими показателями, 
которые оценивались в ходе исследования.

Как видно из таблицы 6, сам факт применения 
PCSK9‑таргетной терапии ассоциировался с  близ-
кой к порогу статистической значимости тенденцией 
к  уменьшению частоты повторных госпитализаций. 
Раннее начало приема ингибиторов PCSK9 было чет-
ко взаимосвязано с улучшением исходов: чем быстрее 
стартовала данная терапия, тем меньше была потреб-
ность в повторных госпитализациях. Использование 
ЛЦ в качестве базовой структуры для проведения ГЛТ 
также имело значимую, благоприятно направленную 
корреляционную взаимосвязь с  изучаемым негатив-
ным исходом.

Кроме того, обращали внимание достоверные 
прямые корреляционные взаимосвязи между потреб
ностью в повторной госпитализации и уровнями ХС 
ЛНП на контрольных визитах "3 месяца", "6 месяцев" 
и  "12 месяцев". Судя по их характеру и  направлен
ности, успех ГЛТ, подтвержденный динамикой ХС 
ЛНП, четко ассоциируется со снижением риска по-
вторной госпитализации. Данный механизм, по-види
мому, играет основную роль в реализации благопри-
ятного эффекта, получаемого при организации ГЛТ 
на базе ЛЦ, на дальнейший прогноз пациента.

Следует отметить, что, помимо большего охвата 
пациентов PCSK9‑таргетной терапией и  ее раннего 
начала, организация ГЛТ на базе ЛЦ характеризова-
лась еще и  более широким спектром применяемых 
PCSK9‑таргетных средств. По нашим результатам, при 
одногодичном наблюдении гиполипидемический эф-

фект инклисирана и моноклональных антител (алиро-
кумаб, эволокумаб) у данной категории больных ока-
зался сопоставимым. Это подтверждается результата-
ми сравнительного анализа показателей ХС ЛНП на 
визитах "3 месяца", "6 месяцев" и "12 месяцев" у паци-
ентов, которые лечились на базе ЛЦ с применением 
либо инклисирана (n=12), либо моноклональных ан-
тител (n=11). Уровни ХС ЛНП в этих подгруппах, со-
ответственно, составили: 2,0±1,12 и 1,9±0,99 ммоль/л 
(р=0,83); 1,2±0,34 и  1,3±0,61  ммоль/л (р=0,60); 
1,0±0,39 и 1,1±0,26 ммоль/л (р=0,76). Данный аспект 
PCSK9‑таргетной терапии у  переживших ОКС па-
циентов требует уточнения в  ходе дальнейших ис-
следований.

Обсуждение
ГЛТ у  лиц с  недавним анамнезом ОКС и  дисли-

пидемией, проводимая в  условиях ЛЦ, характери-
зовалась более ранним и  широким использованием 
комбинированной терапии, с применением больше-
го спектра блокаторов PCSK9.

Кроме того, регулярное общение пациента с вра-
чами ЛЦ могло иметь дополнительное мотивирующее 
значение не только в  аспекте приверженности к  те-
рапии, но и в плане активизации нефармакологиче-
ских путей снижения сердечно-сосудистого риска. 
Коммуникация врача и пациента на базе ЛЦ поддер-
живалась в  ходе систематических визитов и/или те-
лефонных собеседований, частота которых определя-
лась лечащим врачом; в  большинстве случаев такие 
контакты осуществлялись ежемесячно. У пациентов, 
получавших ингибиторы PCSK9, число визитов ча-
ще всего зависело от кратности введения генно-
инженерных препаратов.

ГЛТ в условиях ЛЦ показала высокую эффектив-
ность, обеспечив не только выраженное, но и быстрое 
снижение уровня ХС ЛНП в динамике. Следует под-

Таблица 6
Корреляционные взаимосвязи между наличием 

повторной госпитализации и другими факторами

Показатель n R p
Получение ГЛТ на базе ЛЦ 81* -0,49 0,000003
Получение PCSK9‑таргетной терапии 81* -0,19 0,097
Месяцев до назначения PCSK9‑таргетной 
терапии после ОКС

33** 0,46 0,007

ХС ЛНП на визите "3 месяца" 62*** 0,27 0,033
ХС ЛНП на визите "6 месяцев" 66*** 0,39 0,001
ХС ЛНП на визите "12 месяцев" 73*** 0,22 0,061

Примечание: * — общее число участников исследования, ** — общее число 
получавших PCSK9‑таргетную терапию, *** — общее число участников, посе­
тивших визит.
Сокращения: ГЛТ — гиполипидемическая терапия, ЛЦ — липидный центр, 
ОКС — острый коронарный синдром, ХС ЛНП — холестерин липопротеидов 
низкой плотности, PCSK9 — пропротеинконвертаза субтилизина/кексина 
типа 9.

Рис.  1. Повторные госпитализации при проведении ГЛТ в  территориальных 
поликлинических учреждениях (группа 1) и в ЛЦ (группа 2).
Примечание: при сравнении кривых Каплана-Мейера по критерию Гехана 
р=0,044.
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черкнуть, что достигнутая высокая степень снижения 
ХС ЛНП во 2 группе соответствовала ожидаемой ввиду 
широкого использования комбинированной ГЛТ сре-
ди данного контингента пациентов. В актуальных кли-
нических рекомендациях отмечено, что интенсивная 
терапия статином в  сочетании с  эзетимибом может 
снизить ХС ЛНП на 65%, а комбинации "алирокумаб/
эволокумаб/инклисиран + высокоинтенсивная тера-
пия статином" и  "алирокумаб/эволокумаб/инклиси-
ран + высокоинтенсивная терапия статином + эзети-
миб" — на 75% и 85%, соответственно [8].

Однонаправленные динамические изменения по-
казателей эффективности ГЛТ в 1 группе были менее 
выраженными и происходили медленнее: через 3 мес. 
после ОКС целевые значения ХС ЛНП имели 14,7%, 
а  через год — 20,0% пациентов. Полученные резуль-
таты сопоставимы с данными некоторых российских 
исследователей, которые отмечали достижение уров-
ня ХС ЛНП <1,8  ммоль/л лишь у  12,5% пациентов 
с АССЗ [9]. Тем не менее эффективность коррекции 
дислипидемии у  переживших ОКС пациентов в  ус-
ловиях поликлиники была существенно ниже, чем 
в  ЛЦ, что может быть связано с  неполным следова-
нием врачей алгоритму ГЛТ, изложенному в  нацио-
нальных клинических рекомендациях [8].

Высокая эффективность использования ЛЦ в каче-
стве базового учреждения для проведения ГЛТ пере-
жившим ОКС больным с явной дислипидемией под-
тверждается не только яркой позитивной динамикой 
ХС ЛНП на контрольных визитах, но и последующим 
закономерным улучшением прогноза при полутораго-
дичном наблюдении (особенно в отношении повтор-
ных госпитализаций).

Применение PCSK9‑таргетной терапии ассоцииро-
валось с тенденцией к уменьшению частоты повторных 
госпитализаций по данным корреляционного анализа. 
Однако еще большую роль в плане влияния на исходы 
имел срок (число месяцев) до начала приема ингиби-
торов PCSK9: чем раньше стартовала данная терапия, 
тем меньше была потребность в  повторных госпита-
лизациях в  дальнейшем. Тактика проведения ГЛТ на 
базе ЛЦ включает и  широкое, и  раннее назначение 
PCSK9‑таргетной терапии, что подразумевает объе-
динение преимуществ данных подходов. В этой связи 
представляется закономерным, что именно использо-
вание ЛЦ в качестве базовой структуры для проведе-
ния ГЛТ имело наиболее сильную и значимую, благо-
приятно направленную, корреляционную взаимосвязь 
с изучаемым неблагоприятным исходом. При этом ос-
новным фактором, способствующим улучшению про-
гноза больных в условиях ЛЦ, был больший успех ГЛТ, 
что подтверждалось динамикой уровней ХС ЛНП в хо-
де исследования и  четкой ассоциацией данных пока-
зателей с риском повторных госпитализаций.

Организация ГЛТ на базе ЛЦ характеризо-
валась не только большим охватом пациентов 
PCSK9‑таргетной терапией и ее ранним началом, но 
и широким спектром применяемых PCSK9‑таргетных 
средств. Ингибирование PCSK9, которое признано 
одним из самых перспективных направлений в  ле-
чении АССЗ, включает два инструмента — монокло-
нальные антитела (алирокумаб и эволокумаб) и пре-
парат, работающий по технологии малых интерфе-
рирующих РНК (инклисиран), которые близки по 
показателям эффективности [20, 21]. В  настоящее 
время проводится ряд исследований по влиянию 
инклисирана на исходы ССЗ, однако до их завер-
шения вопрос об эффективности его применения 
в  постгоспитальном периоде после ОКС остается 
открытым. По нашим результатам, при одногодич-
ном наблюдении гиполипидемический эффект ин-
клисирана и моноклональных антител (алирокумаб, 
эволокумаб) у переживших ОКС пациентов был со-
поставимым, однако данный факт требует уточнения 
в ходе дальнейших исследований.

Заключение
1.  ЛЦ имеют большой потенциал для квалифи-

цированного сопровождения ГЛТ у лиц с перенесен-
ным ОКС и выраженной дислипидемией, позволяют 
обеспечить высокую степень соответствия врачебных 
мероприятий актуальным алгоритмам клинических 
рекомендаций.

2.  ГЛТ в  условиях ЛЦ отличалась более ранним 
и  частым использованием комбинированного лече-
ния у  переживших ОКС пациентов, в  т.ч. с  прие-
мом ингибиторов PCSK9. При этом решение о нача-
ле PCSK9‑таргетной терапии в случае недостижения 
целей ГЛТ другими средствами принималось в сред-
нем в 2,2 раза быстрее, чем в рутинной поликлини-
ческой практике.

3.  ГЛТ в  условиях ЛЦ показала высокую эффек-
тивность, обеспечив выраженное и  быстрое сниже-
ние уровня ХС ЛНП в динамике, а также улучшение 
прогноза при полуторагодичном наблюдении за пе-
режившими ОКС пациентами (особенно в  отноше-
нии повторных госпитализаций, которые возникали 
в 5,8 раз реже).

4.  Применение PCSK9‑таргетной терапии после 
перенесенного ОКС ассоциировалось с  тенденцией 
к  уменьшению частоты повторных госпитализаций. 
При этом чем раньше стартовало лечение ингиби-
торами PCSK9, тем меньше была потребность в по-
вторных госпитализациях в дальнейшем.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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Мониторинг и коррекция дислипидемии у пациентов высокого, очень высокого и экстремального 
сердечно-сосудистого риска в Северо-Кавказском Федеральном округе

Туаева И. Б.1, Терентьева И. В.2, Ибрагимов М. А.3, Тотушев М. У.4, Апшева Е. А.5, Джанибекова Л. Р.6

Цель. Оценить показатели липидного обмена, их динамику на фоне гиполи­
пидемической терапии и  частоту достижения целевых уровней холестерина 
липопротеинов низкой плотности (ХС ЛНП) у пациентов с высоким, очень вы­
соким и экстремальным сердечно-сосудистым риском, находящихся под дис­
пансерным наблюдением в условиях реальной клинической практики.
Материал и  методы. Проведено многоцентровое ретроспективно-прос­
пективное наблюдательное исследование в  медицинских организациях 
Северо-Кавказского федерального округа. Включены 1006 пациентов старше 
18  лет с  высоким (n=357), очень высоким (n=601) и  экстремальным (n=42) 
сердечно-сосудистым риском. Использовались электронные индивидуаль­
ные регистрационные карты, включавшие демографические и  клинические 
характеристики, динамику липидного профиля, схемы терапии и  её пере­
носимость. Контроль показателей липидов проводился минимум дважды 
с  интервалом 8±4 нед. Применялись методы описательной и  сравнитель­
ной статистики с использованием SPSS Statistics 25 и R. Значимыми счита­
лись различия при p<0,05.
Результаты. На момент включения в  исследование 84% пациентов имели 
дислипидемию, однако гиполипидемическую терапию получали только 69,2%. 
После включения доля получающих лечение увеличилась до 98,8%. Средний 
уровень ХС ЛНП снизился с  3,7 до 2,7  ммоль/л, а  общий холестерин — с  5,7 
до 4,8  ммоль/л. Целевые значения ХС ЛНП достигнуты у  8,9% пациентов. 
Наиболее выраженное снижение наблюдалось у  пациентов очень высокого 
риска и при использовании комбинированной терапии (статины + эзетимиб). 
Установлена высокая индивидуальная вариабельность ответа на лечение, в от­
дельных случаях регистрировался парадоксальный рост уровня ХС ЛНП, тре­
бующий дальнейшего анализа.
Заключение. Организация системного мониторинга и  коррекции гиполипи­
демической терапии позволяет добиться значимого снижения уровня атеро­
генных липидов, особенно в  группе очень высокого риска. Тем не менее до­
стижение целевых уровней ХС ЛНП остаётся затруднённым. Необходима 
ранняя и  более широкая инициация комбинированной терапии, регулярная 
оценка приверженности и  применение персонализированного подхода, осо­
бенно у  пациентов с  экстремальным риском. Полученные данные подчерки­
вают важность внедрения современных клинических рекомендаций в практи­
ку первичного звена здравоохранения.

Ключевые слова: дислипидемия, холестерин липопротеинов низкой плотно­
сти, сердечно-сосудистый риск, гиполипидемическая терапия.
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Monitoring and treatment of dyslipidemia in patients with high, very high and extreme cardiovascular 
risk in the North Caucasus Federal District

Tuaeva I. B.1, Terentyeva I. V.2, Ibragimov M. A.3, Totushev M. U.4, Apsheva E. A.5, Dzhanibekova L. R.6

Aim. To assess lipid metabolism parameters, their changes with lipid-lowering the­
rapy and  the achievement rate of  low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C) tar­
get levels in patients with high, very high and extreme cardiovascular risk who are 
outpatiently monitored in real-world practice.
Material and methods. A multicenter retrospective-prospective observational study 
was conducted in health facilities of the North Caucasus Federal District. The study 

included 1006 patients over 18 years of  age with  high (n=357), very high (n=601) 
and extreme (n=42) cardiovascular risk. Electronic individual registration cards were 
used, including demographic and clinical characteristics, lipid profile dynamics, treat­
ment regimens and tolerability. Lipid parameters were monitored at least twice with an 
interval of  8±4 weeks. Descriptive and  comparative statistics methods were used 
using SPSS Statistics 25 and R. Differences were considered significant at p<0,05.
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Results. At the  time of  inclusion in  the study, 84% of  patients had dyslipidemia, 
but only 69,2% received lipid-lowering therapy. After inclusion, the  proportion 
of those receiving treatment increased to 98,8%. MLDL-C level decreased from 3,7 
to 2,7 mmol/l, and total cholesterol — from 5,7 to 4,8 mmol/l. Target LDL-C values 
were achieved in 8,9% of patients. The most pronounced reduction was observed 
in very high-risk patients and with the use of combination therapy (statins + ezeti­
mibe). High individual variability in treatment response was established. In some cas­
es, a paradoxical increase in LDL-C levels was recorded, requiring further analysis.
Conclusion. Systemic monitoring and treatment of lipid-lowering therapy allows achie­
ving a significant reduction in atherogenic lipids, especially in the very high-risk group. 
However, achieving target LDL-C levels remains difficult. Early and  broader initiation 
of combination therapy, regular assessment of adherence and personalized approach 
are necessary, especially in extreme-risk patients. The data obtained emphasize the im­
portance of  implementing modern clinical guidelines in primary health care practice.

Keywords: dyslipidemia, low-density lipoprotein cholesterol, cardiovascular risk, 
lipid-lowering therapy.
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Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) продолжа-
ют оставаться ведущей причиной смерти в Российской 
Федерации и  в  мире. По данным Росстата, в  2022г 
смертность от болезней системы кровообращения 
составила 566,8 на 100 тыс. населения, при этом бо-
лее половины случаев приходятся на атеросклероти-
ческие ССЗ и их осложнения, включая инфаркт мио
карда (ИМ) и инсульт1.

Одним из ключевых патогенетических факторов, 
лежащих в основе атеросклеротических ССЗ, являет-
ся дислипидемия, при этом наиболее значимым пре-
диктором развития сердечно-сосудистых осложнений 
(ССО) признан повышенный уровень холестерина ли-

1	 Федеральная служба государственной статистики (Росстат). Смертность на­
селения Российской Федерации по причинам смерти в 2022 году [электрон­
ный ресурс]. URL: https://rosstat.gov.ru/storage/mediabank/Smertnost_2022.pdf.

попротеинов низкой плотности (ХС ЛНП), снижение 
которого ассоциировано со значительным уменьше-
нием риска фатальных и  нефатальных исходов [1]. 
Именно поэтому достижение целевых значений ХС 
ЛНП является важнейшей задачей первичной и вто-
ричной профилактики ССЗ.

Несмотря на колоссальные усилия системы здраво-
охранения, направленные на формирование здорового 
образа жизни, борьбу с факторами риска и организа-
цию первичной и вторичной профилактики развития 
хронических неинфекционных заболеваний, а также 
широкое внедрение в реальную клиническую практи-
ку современных методов их диагностики и  лечения, 
трудности контроля и  модификации ключевых фак-
торов риска, таких как уровень липидов и липопро-
теидов крови, сохраняются2.

2	 World Heart Federation. Russia — World Heart Observatory [электронный ре­
сурс]. URL: https://world-heart-federation.org/world-heart-observatory/wp-
content/uploads/sites/5/2023/05/Russia‑2022-Scorecard.pdf.

• � В Северо-Кавказском федеральном округе про-
ведено многоцентровое исследование, оценив-
шее динамику липидного профиля у  пациен-
тов с  высоким, очень высоким и экстремаль-
ным сердечно-сосудистым риском в  условиях 
клинической практики.

• � Системный мониторинг позволил увеличить 
долю пациентов, получающих гиполипидеми-
ческую терапию, с 69,2% до 98,8%.

• � Целевых значений холестерина липопротеи-
нов низкой плотности удалось достичь лишь 
у  8,9% пациентов, что подчёркивает необхо-
димость более раннего начала комбинирован-
ной терапии, включая PCSK9-таргетную тера-
пию, персонализированного подхода и внедре-
ния современных клинических рекомендаций 
в практику первичного звена.

• � A  multicenter study was conducted in  the North 
Caucasus Federal District to assess the lipid profile 
changes in patients with high, very high and extreme 
cardiovascular risk in clinical practice.

• � Systematic monitoring allowed increasing the pro-
portion of patients receiving lipid-lowering therapy 
from 69,2% to 98,8%.

• � Target values of low-density lipoprotein cholester-
ol were achieved in only 8,9% of patients, which 
emphasizes the need for earlier initiation of com-
bination therapy, including PCSK9-targeted the
rapy, a  personalized approach, and  the intro-
duction of  modern guidelines in  primary care 
practice.

Ключевые  моменты Key  messages
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Современные российские и международные клини-
ческие рекомендации по нарушениям липидного об-
мена с высокой степенью доказательности предлагают 
применять агрессивную тактику гиполипидемической 
терапии (ГЛТ) у  пациентов высокого и  очень высо-
кого сердечно-сосудистого риска (ССР), как для пер-
вичной, так и вторичной профилактики ССО. В соот-
ветствии с рекомендациями Российского кардиологи-
ческого общества, одобренными Минздравом России 
в  2023г, у  лиц очень высокого ССР целевой уровень 
ХС ЛНП должен составлять <1,4  ммоль/л, а  у  лиц 
с высоким риском — <1,8 ммоль/л [2]. Однако в кли-
нической практике далеко не всегда удаётся достичь 
целевых показателей, что обусловлено как недостаточ-
ным применением интенсивной ГЛТ, так и отсутстви-
ем регулярного мониторинга липидного профиля [3].

Федеральный проект "Борьба с  сердечно-сосу
дистыми заболеваниями" ("БССЗ"), реализуемый 
в  настоящее время в  рамках национального проек-
та "Продолжительная и  активная жизнь", предпола-
гает активное диспансерное наблюдение и  профи-
лактику развития ССО у  пациентов с  высоким ССР. 
Несмотря на расширение охвата диспансерным на-
блюдением и определение схем маршрутизации паци-
ентов с  высокими и  очень высокими ССР на уровне 
регионов, системные данные о  достижении целевых 
уровней показателей липидного профиля на амбу-
латорном этапе остаются ограниченными, особен-
но, в  территориально разнообразных регионах, та-
ких как Северо-Кавказский федеральный округ [4].

Потому особую актуальность приобретает анализ ре-
альной клинической практики диспансерного наблю-
дения за пациентами высокого и очень высокого риска 
развития ССО в части выявления частоты и степени вы-
раженности дислипидемий и адекватности проводимой 
ГЛТ. Проведение многоцентрового регистрационного 
исследования в  данной популяции позволит получить 
объективные данные, необходимые для совершенствова-
ния организации первичной медико-санитарной помощи 
пациентам с  атеросклеротическими ССЗ, и  выработки 
стратегии профилактики и персонализированного под-
хода к управлению ССР у данной категории пациентов.

Цель исследования — изучить показатели липид-
ного обмена и  их динамику в  ходе лечения у  паци-
ентов высокого, очень высокого и экстремального 
ССР, находящихся под диспансерным наблюдением.

Материал и методы
Исследование "Мониторинг липидного профи-

ля у пациентов высокого и очень высокого сердечно-
сосудистого риска" представляет собой многоцентро-
вое ретроспективно-проспективное наблюдательное 
исследование. Оно проводилось на базе медицинских 
организаций Северо-Кавказского федерального округа, 
оказывающих первичную медико-санитарную помощь 
пациентам с болезнями системы кровообращения.

В  исследование включены пациенты обоего пола 
старше 18  лет, находящиеся под диспансерным на-
блюдением, при наличии высокого или очень высо-
кого ССР в  соответствии с  критериями, определён-
ными Клиническими рекомендациями Российского 
кардиологического общества "Нарушения липидного 
обмена" 2023г [2]. В соответствии с требованиями дей-
ствующего законодательства все пациенты подписали 
информированное согласие на участие в исследовании 
и обработку персональных данных. Протокол иссле-
дования был рассмотрен и  одобрен локальным эти-
ческим комитетом Северо-Осетинской государствен-
ной медицинской академии (№ протокола одобрения 
13.06 от 22.09.2023). Исследование проводилось в со-
ответствии с Хельсинкской декларацией, положения-
ми GCP (Good Clinical Practice) и ГОСТ Р 52379-2005.

Исследование проводилось с использованием за-
щищённой электронной платформы сбора и обработ-
ки данных, обеспечивающей территориально распре-
делённый доступ. Для первичного анализа использо-
вались только обезличенные данные. Размер выборки 
составил 1006 пациентов, находящихся под диспан-
серным наблюдением.

Дизайн исследования предусматривал анализ ин-
дивидуальных электронных регистрационных карт 
(эИРК) пациентов. Электронные карты заполнялись 
врачом-исследователем и включали расширенный на-
бор параметров, отражающих демографические и кли-
нические характеристики пациента, а также динамику 
показателей липидного обмена на фоне проводимой 
терапии. В  частности, в  эИРК фиксировались: воз-
раст, пол, социальный статус, наличие и группа инва-
лидности, индекс массы тела (ИМТ), наличие и дата 
установления диагноза сердечно-сосудистых и сопут-
ствующих заболеваний (ишемическая болезнь серд-
ца (ИБС), артериальная гипертензия, сахарный диа-
бет (СД) 2 типа, атеросклероз периферических арте-
рий, ожирение, хроническая болезнь почек, острое 
нарушение мозгового кровообращения), значения 
показателей липидного профиля (общий холестерин 
(ОХС), ХС ЛНП, холестерин липопротеинов высо-
кой плотности, триглицериды (ТГ)) с  указанием да-
ты анализа, схемы получаемой ГЛТ (препарат, дози-
ровка, режим), факт эскалации или смены терапии, 
её переносимость, а также информация о достижении 
целевых значений ХС ЛНП. Структура эИРК позволя-
ла оценивать изменение показателей от визита к ви-
зиту и прослеживать индивидуальную траекторию па-
циента в условиях реальной клинической практики.

У всех пациентов как минимум дважды проводи-
лось лабораторное определение показателей липид-
ного профиля: исходно и при повторном визите через 
8±4 нед. В  соответствии с  клиническими рекомен-
дациями, в  качестве критериев повышенного уров-
ня липопротеинов использовались значения: ОХС 
>5 ммоль/л и/или ХС ЛНП >1,4 ммоль/л (для паци-
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ентов с  очень высоким ССР) или >1,8  ммоль/л (для 
пациентов с высоким ССР).

Дизайн исследования (структура визитов) представ-
лен на рисунке 1. Структура визитов соответствует со-
временным клиническим рекомендациям по наруше-
ниям липидного обмена. При этом необходимо отме-
тить, что кратность исследований ХС ЛНП превышает 
нормативный показатель, установленный Приказом 
Минздрава России 15.03.2022 № 168н "Об утвержде-
нии порядка проведения диспансерного наблюдения 
за взрослыми" "не реже 1 раз в год".

Статистическая обработка данных проводилась с ис-
пользованием программы SPSS Statistics версии 25 (IBM, 
США) или R. Все количественные параметры проверя-
лись на нормальность распределения с использовани-
ем критерия Шапиро-Уилка. При нормальном распре-
делении результаты представлены как среднее значение 
± стандартное отклонение (M±SD), при ненормаль-
ном — как медиана (Me) и  межквартильный размах 
(Q1-Q3). Для сравнения количественных показателей 
между независимыми группами применялся t-критерий 
Стьюдента или U-критерий Манна-Уитни, в зависимо-
сти от распределения. Качественные переменные анали-
зировались с использованием критерия χ2 или точного 
критерия Фишера. Для парных сравнений при оценке 
динамики показателей до и после вмешательства у од-
ной и той же группы пациентов применялся критерий 
Вилкоксона (представлены значения Z и p) для ненор-
мально распределённых данных и парный t-критерий — 
для нормально распределённых. Статистически значи-
мыми считались различия при p<0,05.

Результаты
Клинико-демографическая характеристика пациентов
В исследование было включено 1006 пациентов из 

6 регионов Северо-Кавказского федерального окру-
га Российской Федерации. Количество пациентов из 
всех регионов являлось репрезентативным (табл. 1). 
Наибольшее число пациентов было включено из сле-
дующих регионов: Кабардино-Балкарская Республика 

(245 человек, 24,4%), Республика Дагестан (222; 
22,1%) и  Республика Северная Осетия — Алания 
(212; 21,1%).

Социально-демографические характеристики па-
циентов представлены в  таблице 2. Средний воз-
раст пациентов составил 63,6±9,4  лет, у  мужчин 
он был несколько ниже, чем у  женщин (62,1±8,7 vs 
65,3±9,9  лет). Мужчины составили 51,6% (n=519) 
выборки, женщины — 48,4% (n=487). Уровень ИМТ 
у большинства пациентов соответствовал ожирению 
I степени: среднее значение составило 29,5±4,2 кг/м2, 
у 41% пациентов ИМТ превышал 30 кг/м2. Наиболее 
высокий ИМТ (29,9 кг/м2) зарегистрирован в группе 
пациентов с экстремальным ССР. Самый низкий ИМТ 
(28,1 кг/м2) был регистрировался в Северной Осетии 
среди пациентов с очень высоким ССР.

Социальный статус пациентов характеризовался 
высоким уровнем нетрудоспособности. На момент 
включения в  исследование 67,5% (n=679) пациентов 
не работали, 60,2% (n=606) являлись пенсионерами. 
Инвалидность была установлена у 25,6% (n=258) па-
циентов. Среди инвалидов преобладала доля пациен-
тов с  III группой инвалидности 54,7% (n=141), доля 
инвалидов II группы составила 39,5% (n=102), I груп-
пы — у 5% (n=13). Наиболее высокий уровень инва-
лидности закономерно определен в  группе пациен-
тов с  экстремальным ССР — 45,2% (19 из 42), тогда 

Визит 1
Включение в исследование

• заполнение эИРК
• внесение исходных значений ЛП
• назначение/коррекция ГЛТ*
• внесение данных о ГЛТ
• направление на анализ

липидного профиля (1)

Визит 2
Результаты анализа

и назначение/коррекция ГЛТ

• ознакомление с результатом
анализа (1)

• назначение/коррекция ГЛТ 
• направление на анализ

липидного профиля (2)
• заполнение эИРК

Визит 3
Результаты анализа

и коррекция ГЛТ

• ознакомление с результатом
анализа (2)

• коррекция ГЛТ
• направление на анализ

липидного профиля (3)
• заполнение эИРК

Рис. 1. Структура визитов исследования.
Примечание: * — при наличии исходных показателей, было возможным назначение/коррекция ГЛТ.
Сокращения: ГЛТ — гиполипидемическая терапия, ЛП — липидный профиль, эИРК — электронная индивидуальная регистрационная карта.

Таблица 1
Распределение пациентов по регионам СКФО

Регион Число пациентов, n (%)
Кабардино-Балкарская Республика 245 (24,4%)
Республика Дагестан 222 (22,1%)
Республика Северная Осетия — Алания 212 (21,1%)
Карачаево-Черкесская Республика 82 (8,2%)
Ставропольский край 171 (17,1%)
Чеченская Республика 73 (7,3%)
Итого 1006
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как среди пациентов с высоким ССР группа инвалид
ности определена у 20,9%.

Распространённость факторов риска и сопутствую-
щих заболеваний

Наиболее часто выявляемыми факторами риска 
развития ССО при включении в  исследование были 
артериальная гипертензия (86,1%) и  дислипидемия 
(84%), которые чаще встречались у  женщин. Почти 
2/3 пациентов страдали ИБС (71%), больше трети па-
циентов перенесли ИМ (35,1%), у четверти пациентов 
диагностировано поражение периферических артерий 
(25,8%) и СД (26,5%), при этом ИБС и ИМ в анамне-
зе чаще встречались среди мужчин, тогда как СД ча-
ще диагностировался у женщин. Достаточно высокой 
оказалась частота курения (17,9%), учитывая характе-
ристику группы наблюдения — пациенты с  высоким 
и  очень высоким ССР, находящиеся под диспансер-
ным наблюдением (табл. 3).

Распределение пациентов по группам риска
Распределение пациентов по категориям риска вы-

глядело следующим образом:
•  Высокий риск — 357 пациентов (35,7%);
•  Очень высокий риск — 601 пациент (60,1%);
•  Экстремальный риск — 42 пациента (4,2%).

Распределение пациентов по полу и ССР представ-
лено на рисунке 2. Пациенты экстремального риска 
чаще имели сопутствующую патологию: ИБС — 73,8%, 
острый ИМ — 71,4%, инсульт/транзиторную ишеми-
ческую атаку — 83,3%, СД — 59,9%, и в 45,2% случа-
ев имели группу инвалидности.

Исходные и динамические показатели липидного про- 
филя

До начала наблюдения (за  6 мес. до включения) 
уровень ОХС был известен только у 54% (n=543) па-

Таблица 2
Социально-демографические характеристики пациентов

Показатель Вся когорта (n=1006), n (%) Высокий риск (n=359), n (%) Очень высокий риск (n=605), n (%)
Мужчины (%) 519 (52%) 133 (37,0%) 357 (59,0%)
Средний возраст (лет) 63,6 62,3 64,5
Средний индекс массы тела (кг/м2) 29,5 29,2 29,2
Работающие (%) 297 (29,5%) 135 (37,6%) 152 (25,1%)
Пенсионеры (%) 606 (60,2%) 195 (54,3%) 391 (64,6%)
Инвалидность (%) 258 (25,6%) 75 (20,9%) 164 (27,1%)

Таблица 3
Распространенность факторов риска и заболеваний

Показатель Вся когорта (n=1006), n (%) Мужчины (n=519), n (%) Женщины (n=487), n (%)
Ранняя ИБС у родственников (до 55/60 лет) 328 (32,6%) 165 (31,8%) 163 (33,5%)
Курение — активное 180 (17,9%) 169 (32,6%) 11 (2,3%)
Курение — в прошлом 150 (14,9%) 145 (27,9%) 5 (1,0%)
Артериальная гипертензия 775 (77,0%) 377 (72,6%) 398 (81,7%)
ИБС 714 (71,0%) 443 (85,4%) 271 (55,6%)
Перенесённый инфаркт миокарда 353 (35,1%) 267 (51,4%) 86 (17,7%)
Ишемический инсульт/ТИА 69 (6,9%) 37 (7,1%) 32 (6,6%)
Сахарный диабет 267 (26,5%) 122 (23,5%) 145 (29,8%)
Поражение периферических артерий 287 (28,5%) 173 (33,3%) 114 (23,4%)
Семейная гиперхолестеринемия 75 (7,5%) 22 (21,7%) 53 (10,9%)
Дислипидемия 845 (84,0%) 413 (79,6%) 432 (88,7%)
ХБП 3а‑3б и 4 стадии 34 (3,4%) – –
СКФ <60 мл/мин/1,73 м2 51 (5,1%) – –
ЧКВ, КШ или другие операции на артериях 442 (43,9%) 321 (61,8%) 121 (24,8%)

Сокращения: ИБС — ишемическая болезнь сердца, КШ — коронарное шунтирование, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, ТИА — транзиторная ишеми­
ческая атака, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство, ХБП — хроническая болезнь почек.

Женский
(n=487)

357 (68,8%)

133 (25,6%)

13 (2,7%)

248 (50,9%)

226 (46,4%)

29 (5,6%)

Высокий
Очень высокий
Экстремальный

Мужской
(n=519)

Рис. 2. Распределение пациентов по полу и ССР.
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циентов, по результатам которого средние показате-
ли ОХС определены на уровне: усредненное значе-
ние ОХС 5,7±1,2 ммоль/л: в группе высокого риска — 
6,2 ммоль/л, в группе очень высокого — 5,5 ммоль/л, 
экстремального — 5,2 ммоль/л.

После включения пациентов в исследование в рам-
ках первого визита уровень ОХС, ХС ЛНП, холесте-
рин не-липопротеинов высокой плотности, ТГ были 
определены у 95,3% (n=959) пациентов. Среднее зна-
чение липидов и липопротеинов по результатам уже 
первого исследования характеризовалось более низ-
кими значениями по сравнению с  показателями до 
включения в проект (табл. 4).

•  Снижение ОХС у пациентов высокого риска — 
с 6,2 до 5,1 ммоль/л (Δ=-1,1, p (Вилкоксона) <0,001);

•  У  пациентов очень высокого риска — с  5,5 до 
4,5 ммоль/л (Δ=-1,0, p<0,001);

•  У  пациентов экстремального риска — с  5,2 до 
4,7 ммоль/л (Δ=-0,5, p=0,007).

Аналогичная положительная динамика зафикси-
рована и  по другим ключевым показателям липид-
ного профиля (табл. 5):

•  ХС ЛНП: снижение с 3,7 до 2,7 ммоль/л (Δ=-1,0; 
медиана: с 3,5 до 2,5 ммоль/л, p<0,001);

•  ХС не-липопротеинов высокой плотности: с 4,4 
до 3,3 ммоль/л (Δ=-1,1; медиана: с 4,2 до 3,1 ммоль/л);

•  ТГ: с 2,0 до 1,6 ммоль/л (Δ=-0,4; медиана: с 1,7 
до 1,3 ммоль/л, p<0,001).

Более выраженное снижение липидов наблюдалось 
у пациентов с ИМТ <30 кг/м2 (ΔОХС =-1,3 ммоль/л 
vs -0,8  ммоль/л при ожирении) и  у  пациентов без 
инвалидности (ΔОХС =-1,1  ммоль/л vs -0,7  ммоль/л 
при наличии I-II группы). Мужчины, особенно мо-

ложе 65  лет, чаще достигали целевых значений ли-
пидов по сравнению с женщинами (44,6% vs 36,2%), 
что соответствует тенденциям, отмечаемым в других 
когортных исследованиях.

Наибольшая доля достижения целевых значений 
ХС ЛНП наблюдалась в группе очень высокого рис
ка (9,6%), тогда как в  группах высокого и  экстре-
мального риска показатели были ниже — 8% и 5,6%, 
соответственно. В целом по когорте достижение це-
левого уровня ХС ЛНП зафиксировано у 8,9% паци-
ентов (табл. 6).

Таблица 4
Динамика показателя ОХС по группам риска до и во время исследования

Группа ОХС, ммоль/л 
(M±SD) до

ОХС, ммоль/л 
(M±SD) после

ΔОХС (M) ОХС, ммоль/л 
(Me) до

ОХС, ммоль/л 
(Me) после

ΔОХС (Me) Z (p), критерий 
Вилкоксона

Вся когорта (n=1006) 5,7±1,55 4,7±1,28 -1,0 5,6 4,5 -1,1 -16,005 (<0,001)
Высокий риск (n=359) 6,2±1,36 5,1±1,13 -1,1 6,1 5 -1,1 -8,819 (<0,001)
Очень высокий риск (n=605) 5,5±1,56 4,5±1,32 -1,0 5,4 4,4 -1,0 -13,174 (<0,001)
Экстремальный риск (n=42) 5,2±1,63 4,7±1,21 -0,5 5,1 4,6 -0,5 -2,687 (0,007)

Сокращение: ОХС — общий холестерин.

Таблица 5
Динамика показателей липидного профиля до и во время исследования

Показатель Ммоль/л 
(M±SD) до

Ммоль/л 
(M±SD) после

Δ (M) Ммоль/л (Me) 
до

Ммоль/л (Me) 
после

Δ (Me) Z (p), критерий 
Вилкоксона

ОХС 5,7±1,55 4,7±1,28 -1,0 5,6 4,6 -1,0 -16,005 (<0,001)
ХС ЛНП 3,2±1,16 2,6±0,91 -1,0 3,1 2,6 -0,5 -11,132 (<0,001)
ХС ЛВП 1,4±0,48 1,4±0,52 0 1,2 1,2 0 -0,532 (0,594)
ТГ 2,1±1,99 1,6±0,88 -0,4 1,6 1,4 -0,2 -3,370 (<0,001)

Сокращения: ОХС — общий холестерин, ТГ — триглицериды, ХС ЛВП — холестерин липопротеинов высокой плотности, ХС ЛНП — холестерин липопротеинов 
низкой плотности.

Таблица 6
Достижение целевых значений ХС ЛНП  

во время терапии по группам риска

Группа риска Достижение, n (%)
Да Нет

Высокий (n=334) 27 (8%) 307 (92%)
Очень высокий (n=532) 51 (9,6%) 481 (90,4%)
Экстремальный (n=36) 2 (5,6%) 34 (94,4%)
Общий итог (n=902) 80 (8,9%) 822 (91,1%)

Примечание: % рассчитан от числа пациентов соответствующей категории 
риска.

Таблица 7
Пациенты, завершившие 2 и 3 визита исследования

Категория риска Группа 1 Группа 2
Высокий риск (n=284), n, % 262, 92,3% 22, 7,7%
Очень высокий риск (n=462), n, % 420, 90,9% 42, 9,1%

Примечание: % рассчитан от числа пациентов соответствующей категории 
риска.
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Следует отметить, что эти усреднённые значения 
представляют собой обобщённую картину, основан-
ную на двух временных точках: период до включе-
ния в наблюдение (по данным анамнеза) и во время 
участия в  проекте (включая как минимум один ви-
зит наблюдения).

Однако в реальности структура исследования бы-
ла более детализированной (рис. 1, табл. 7):

•  Все пациенты прошли визит включения (Визит 1),
•  100% пациентов — повторный визит спустя 12 

нед. (±2 нед.) (Визит 2),
•  7% участников (в  зависимости от региона) — 

третий визит с тем же интервалом (Визит 3), что по-
зволяло более детально отслеживать динамику.

Результаты оценки показателей липидного про-
филя между визитами подтверждает их положитель-
ную динамику как в  общей когорте, так и  в  отдель-
ных группах, что свидетельствует об эффективности 
проводимых вмешательств — анализа и мониторинга 
показателей липидного профиля и назначенной ГЛТ 
в условиях реальной клинической практики.

В таблицах 7, 8 и 9 представлена динамика пока-
зателей липидного профиля, соответственно, у паци-
ентов высокого и  очень высокого риска, завершив-
ших 2 (группа 1) и 3 (группа 2) визита.

У  пациентов, завершивших 2 визита (группа 1), 
в  подгруппе высокого риска (n=262) средний уро-
вень ОХС снизился с  5,7 до 5,0  ммоль/л, медиан-
ное снижение составило -9,6%. При этом у  четвер-
ти участников снижение достигало 19,4% и  более. 
В подгруппе очень высокого риска (n=420) среднее 
значение ОХС уменьшилось с  5,0 до 4,5  ммоль/л, 
медианное — с  4,9 до 4,4  ммоль/л. Среднее сниже-
ние составило -6,4%, медианное -6,6%. Отмечалась 
вариабельность индивидуального ответа: у части па-
циентов значения ОХС снижались на ≥50%, тогда 
как в  отдельных случаях фиксировалось парадок-
сальное повышение до +112,8% от исходного уров-
ня, что требует дополнительного анализа, в т.ч. уточ-
нение приверженности к лечению или генетических 
особенностей метаболизма гиполипидемических пре-
паратов у конкретных пациентов с парадоксальным 
ответом на терапию.

У  пациентов, завершивших 3 визита (группа 2), 
снижение носило поступательный характер. В  под-
группе высокого риска (n=22) средние значения ОХС 
снизились с 5,6 до 4,7 ммоль/л. Основное снижение 
произошло между первым и вторым визитами (-9,3%), 
в то время как к третьему визиту темп улучшения за-
медлился (суммарное снижение -2,8%). В  подгруппе 
очень высокого риска (n=42) динамика была более 
выраженной: с  4,6 до 3,8  ммоль/л, со средним сни-
жением -5,7% на этапе от первого ко второму визи-
ту и  -8,7% — к  третьему. Медиана дельты состави-
ла -6,6%, отражая устойчивую эффективность тера-
пии в течение периода наблюдения.

Таким образом, наибольшее снижение уровня ОХС 
зафиксировано в когорте пациентов с очень высоким 
ССР. Прогрессивное улучшение липидного профиля 
у  данной категории подтверждает целесообразность 
интенсификации терапии с раннего этапа и поддер-
жания на протяжении наблюдения. Выявленная ва-
риабельность индивидуального ответа подчёркивает 
значимость персонализированного подхода к  кон-
тролю атерогенных показателей липидного профиля 
и  необходимости регулярной оценки приверженно-
сти пациентов к терапии.

Анализ изменений уровня ХС ЛНП у пациентов, 
завершивших 2 визита (группа 1), продемонстрировал 
выраженное снижение показателей в обеих категори-
ях риска — как у пациентов с высоким, так и с очень 
высоким ССР.

Пациенты с высоким риском (n=254):
На первом визите среднее значение ХС ЛНП со-

ставляло 3,5  ммоль/л, медиана — также 3,5  ммоль/л 
(межквартильный размах: 2,7-4,3). Ко второму визиту 
отмечено снижение средних значений до 2,9 ммоль/л, 
медиана составила 2,8 ммоль/л, что указывает на об-
щую тенденцию к улучшению показателя.

Среднее процентное снижение ХС ЛНП (дельта) 
составило -6,6%, медианное снижение — -11,9%. При 
этом у 25% пациентов уровень ХС ЛНП снизился бо-
лее чем на 23,7%, а  у  ещё четверти — на менее чем 
1,3%. Зафиксированы также атипичные случаи рос
та ХС ЛНП — до +925%, что требует интерпретации 
с учётом возможных причин (ошибок в исходных дан-
ных, резких сбоев приверженности к терапии, инди-
видуальных особенностей метаболизма).

Пациенты с очень высоким риском (n=374):
В этой подгруппе исходный средний уровень ХС 

ЛНП составил 3,0 ммоль/л, медиана — 3,0 ммоль/л 
(IQR: 2,1-3,9). К  повторному визиту показатель 
снизился до 2,5 ммоль/л (медиана — 2,3 ммоль/л), 
что соответствует средней дельте -11,0%, медиан-
ной — -13,9%.

У 25% пациентов зафиксировано снижение более 
чем на 30%, что соответствует уровню, ожидаемому 
от умеренной или интенсивной терапии. Однако, так 
же как и в других группах, у части участников липид-
ный профиль оставался практически без изменений 
или даже ухудшался, с максимальным зарегистриро-
ванным ростом ХС ЛНП на 205,7%.

В группе пациентов, завершивших три визита, так-
же зафиксирована устойчивая положительная дина-
мика уровня ХС ЛНП, особенно в когорте очень вы-
сокого ССР.

Пациенты с высоким риском (n=23):
На первом визите средний уровень ХС ЛНП соста-

вил 2,8 ммоль/л (медиана 2,4 ммоль/л, IQR: 2,1-3,5). 
Ко второму визиту изменений практически не на-
блюдалось: среднее значение — 2,7  ммоль/л, медиа-
на — 2,3 ммоль/л. Однако к третьему визиту был за-



119

КЛИНИКА И ФАРМАКОТЕРАПИЯ

фиксирован положительный сдвиг: среднее значение 
снизилось до 2,5  ммоль/л, медиана — 2,4  ммоль/л.

Суммарное среднее снижение между первым и треть- 
им визитами составило -4,3%, медианное — -3,9%, что 
свидетельствует о сохранении положительного тренда 
на фоне терапии. В отдельных случаях фиксировался 
рост значений (до +77,2%).

Пациенты с очень высоким риском (n=47):
В этой когорте уже на первом визите уровень ХС 

ЛНП был ниже — 2,7  ммоль/л в  среднем (медиа
на — 2,6  ммоль/л). К  визиту 2 он снизился до 2,4 
ммоль/л, а на третьем достиг 2,0 ммоль/л, с медианой 
1,9 ммоль/л.

Среднее снижение от первого до третьего визита 
составило -10,1%, медианное — -8,9%, что подтверж-
дает устойчивую положительную динамику в течение 
всего периода наблюдения. У  четверти пациентов 
зафиксировано снижение ≥34,7%, что соответству-
ет ожидаемому эффекту от интенсивной терапии. 
Здесь, так же как и в других группах, у части паци-
ентов имел место рост ХС ЛНП, в т.ч. резкий (мак-
симум +98%).

Данные по обоим когортам свидетельствуют в це-
лом о  значительном снижении уровня ХС ЛНП на 
фоне проводимой терапии.

•  В группе 1 (2 визита) снижение было более вы-
раженным и быстрым, особенно в когорте очень вы-
сокого риска, где средняя дельта составила -11,0%, ме-
дианная — -13,9%.

•  В  группе 2 (3 визита) эффект терапии носил 
поэтапный характер, но в  итоге достигались сопо-
ставимые результаты. В когорте очень высокого рис

ка суммарное среднее снижение составило -10,1%, 
медианное — -8,9%.

Таким образом, полученные данные демонстри-
руют, что при регулярном мониторинге и коррекции 
терапии возможно достижение значимого снижения 
уровня ХС ЛНП уже на ранних этапах наблюдения, 
с постепенным усилением эффекта у пациентов, за-
вершивших 3 визита. Наиболее выраженная поло-
жительная динамика зафиксирована в когорте очень 
высокого риска, что подчёркивает клиническую це-
лесообразность своевременной и  комбинированной 
ГЛТ именно у  этой категории пациентов. Обращает 
на себя внимание группа пациентов с минимальным 
эффектом или резким повышением уровня липидов 
и липопротеинов крови на фоне терапии, что требу-
ет индивидуального анализа причин.

Гиполипидемическая терапия
По данным анамнеза до включения в исследование 

69,2% (n=696) пациентов уже получали ГЛТ. Однако 
структура и  интенсивность лечения были далеки от 
оптимальных. Наиболее часто использовались моно-
терапии статинами, преимущественно в средних до-
зах. Комбинированные схемы, как и  высокоинтен-
сивные режимы, применялись крайне ограниченно. 
После включения в исследование доля пациентов, по-
лучающих лечение, достигла 98,8% (n=994) (табл. 10). 
Это сопровождалось снижением уровня ОХС и улуч-
шением контроля дислипидемии.

После начала наблюдения у части пациентов про-
ведена активная тактическая модификация терапии:

Инициация ГЛТ осуществлена у  300 пациентов, 
ранее не получавших терапию (табл. 11). На впервые 

Таблица 8
Динамика показателей липидного профиля у пациентов высокого риска, завершивших два и три визита

Визит ОХС,  
ммоль/л 
(M±SD), 
группа 1

ОХС, 
ммоль/л 
(Me), 
группа 1

ОХС,  
ммоль/л 
(M±SD), 
группа 2

ОХС, 
ммоль/л 
(Me), 
группа 2

ХС ЛНП, 
ммоль/л 
(M±SD), 
группа 1

ХС ЛНП, 
ммоль/л 
(Me), 
группа 1

ХС ЛНП, 
ммоль/л 
(M±SD), 
группа 2

ХС ЛНП, 
ммоль/л 
(Me), 
группа 2

Визит 1 5,7±1,41 5,715 5,6±1,37 5,25 3,5±1,11 3,48 2,8±0,86 2,4
Визит 2 5,0±1,10 5 4,9±1,10 4,625 2,9±0,86 2,84 2,7±0,86 2,34
Визит 3 – – 4,7±0,90 4,45 – – 2,5±0,59 2,37

Сокращения: ОХС — общий холестерин, ХС ЛНП — холестерин липопротеинов низкой плотности.

Таблица 9
Динамика показателей липидного профиля у пациентов очень высокого риска, завершивших два и три визита

Визит ОХС, 
ммоль/л 
(M±SD), 
группа 1

ОХС, 
ммоль/л 
(Me), 
группа 1

ОХС, 
ммоль/л 
(M±SD), 
группа 2

ОХС, 
ммоль/л 
(Me), 
группа 2

ХС ЛНП, 
ммоль/л 
(M±SD), 
группа 1

ХС ЛНП, 
ммоль/л 
(Me), 
группа 1

ХС ЛНП, 
ммоль/л 
(M±SD), 
группа 2

ХС ЛНП, 
ммоль/л 
(Me), 
группа 2

Визит 1 5,0±1,42 4,9 4,6±1,17 4,43 3,0±1,14 3 2,7±0,91 2,6
Визит 2 4,5±1,14 4,39 4,2±1,01 4 2,5±0,89 2,34 2,4±0,75 2,15
Визит 3 – – 3,8±0,97 3,69 – – 2,0±0,66 1,94

Сокращения: ОХС — общий холестерин, ХС ЛНП — холестерин липопротеинов низкой плотности.
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назначенной терапии среднее снижение уровня ОХС 
составило 1,5  ммоль/л, что на 0,4  ммоль/л больше, 
чем у пациентов, ранее получавших статины. У 58,7% 
(176 человек) инициирована терапия аторвастатином 
как препаратом первой линии, и  обосновано в  т.ч. 
наличием его в перечне Международных непатенто-
ванных наименований для льготного лекарственно-
го обеспечения.

Эскалация дозы была проведена у  75 пациентов, 
ранее получавших аторвастатин, и у 51 пациента, при-
нимавшего розувастатин. Начальная доза аторваста-
тина, преимущество 20 мг в сутки, у 60% пациентов 
доза была удвоена, в  остальных случаях — увеличе-
на в  1,5 раза. В  случае с  розувастатином исходные 
дозы чаще составляли 10 или 20 мг, эскалация тера-
пии в  виде двукратного увеличения дозы проведена 
у 64% пациентов, у 34% доза розувастатина увеличе-
на в 1,5 раза. Таким образом, недостижение целевых 
значений ХС ЛНП при динамическом наблюдении за 
пациентами, включенными в исследование, потребо-
вало эскалации терапии и  назначения врачами вы-
сокоинтенсивной терапии статинами в соответствии 
с  современными клиническими рекомендациями.

Смена препарата проводилась в 74 случаях: в рам-
ках терапии фиксировались случаи как эскалации, так 
и переключения между различными гиполипидемиче-
скими режимами. Наиболее часто наблюдалась сме-
на препарата с аторвастатина на розувастатин или его 
комбинации: в  общей сложности такая замена была 
произведена у  29 пациентов, из них 19 перешли на 
монотерапию розувастатином, 7 — на фиксирован-
ную комбинацию розувастатин + эзетимиб, а  у  трёх 
пациентов розувастатин комбинировался с  другими 
препаратами (фенофибрат или омега‑3 полиненасы-
щенные жирные кислоты — эйкозапентаеновая кис-
лота/докозапентаеновая кислота). Такая тенденция 
может быть обусловлена стремлением к более выра-
женному снижению уровня ХС ЛНП или улучшению 
переносимости терапии. В противоположном направ-
лении — с  розувастатина на аторвастатин зафикси-
ровано существенно меньше переключений, только 
у 7 пациентов.

Добавление второго препарата к терапии статином 
(титрация комбинацией): у 160 пациентов было прове-
дено усиление терапии путём присоединения дополни-
тельного лекарственного средства, что свидетельствует 
о стремлении к усилению липидснижающего эффекта. 
Наиболее часто в качестве второго компонента исполь-
зовался эзетимиб, который добавлялся к терапии у бо-
лее чем двух третей пациентов: в комбинации с атор-
вастатином в 48 случаях, с розувастатином в 35 случа-
ях, в виде фиксированной комбинации в 22 случаях. 
Таким образом, эзетимиб применялся как компонент 
комбинированной терапии минимум в 105 наблюдениях.

Среди добавленных препаратов также фиксирова-
лись: эйкозапентаеновая кислота/докозагексаеновая 

кислота (омега‑3 полиненасыщенные жирные кисло-
ты) в 12 случаях, фенофибрат в 10 случаях.

Комбинированная терапия как стартовая страте-
гия была применена у  16 пациентов, ранее не полу-
чавших ГЛТ. В 75% случаев была назначена фиксиро-
ванная или свободная комбинация статина и эзетими-
ба, что соответствует современным международным 
рекомендациям.

Таблица 10
ГЛТ, назначенная пациентам в течение исследования

Международное непатентованное 
наименование

Количество 
пациентов

%

Аторвастатин 619 62,20%
Розувастатин 379 38,10%
Эзетимиб 119 12,00%
Розувастатин/эзетимиб 59 5,90%
Фенофибрат 31 3,10%
Эйкозапентаеновая кислота/
докозагексаеновая кислота

26 2,60%

Симвастатин 9 0,90%
Питавастатин 7 0,70%
Алирокумаб 2 0,20%
Амлодипин/периндоприл/розувастатин 1 0,10%
Симвастатин и эзетимиб 1 0,10%
Общий итог 994 100,00%

Таблица 11
ГЛТ, назначенная пациентам впервые 

при включении в исследование

Терапия Количество пациентов
Аторвастатин 176
Розувастатин 100
Розувастатин/эзетимиб 10
Питавастатин 6
Розувастатин + фенофибрат 3
Симвастатин 2
Розувастатин + эзетимиб 2
Амлодипин/периндоприл/розувастатин 1
Общий итог 300

Таблица 12
Среднее снижение липидов по категориям риска 

у пациентов, которым впервые (при включении 
в исследование) была назначена комбинированная ГЛТ

Категория риска Среднее 
снижение ОХС 
(ммоль/л)

Среднее 
снижение ХС ЛНП 
(ммоль/л)

Число пациентов

Высокий -1,40 -0,39 4
Очень высокий -2,12 -1,25 10
Экстремальный 2,4 2,47 1

Сокращения: ОХС — общий холестерин, ХС ЛНП — холестерин липопротеи­
нов низкой плотности.
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Особый интерес представляет динамика липидного 
профиля у  пациентов, которым сразу была назначена 
комбинированная терапия (табл. 12). Так, в группе очень 
высокого риска (n=10) отмечено наиболее значительное 
снижение как ОХС, так и ХС ЛНП: среднее снижение 
ОХС составило 2,12 ммоль/л, ХС ЛНП — 1,25 ммоль/л.

В  группе высокого риска (n=4) эффект от тера-
пии также был положительным, но менее выражен-
ным: среднее снижение ОХС составило 1,40 ммоль/л, 
ХС ЛНП — 0,39 ммоль/л.

В  то же время у  единственного пациента с  экс-
тремальным риском зафиксировано повышение как 
ОХС, так и  ЛНП: ОХС увеличился на 2,40  ммоль/л, 
ХС ЛНП — на 2,47 ммоль/л.

В  результате комбинированную терапию, кото-
рая, однако, не включала PCSK9‑таргетную тера-
пию ни в  одном случае, получали 230 чел., из кото-
рых у 170 чел. была информация по уровню ХС ЛНП. 
В  группах высокого и  очень высокого риска комби-
нированная ГЛТ демонстрировала большую эффек-
тивность по сравнению с  некомбинированной: до-
ля достижения целевых уровней ХС ЛНП составила 
8,6% vs 7,9% (высокий риск) и  10,7% vs 9,4% (очень 
высокий риск). В  группе экстремального риска ни 
один пациент на комбинированной двухкомпонент-
ной терапии не достиг целевых значений (табл. 13).

Вышеуказанные данные подтверждают высокую 
эффективность комбинированной терапии, особен-
но в когорте пациентов с высоким и очень высоким 
риском, где достижение целевых значений липидно-
го профиля имеет принципиальное значение для вто-
ричной профилактики. Повышение липидов у паци-
ента с  экстремальным риском требует дополнитель-
ного клинического рассмотрения.

Региональные различия
Наиболее выраженное снижение уровня липи-

дов наблюдалось у пациентов в Республике Северная 
Осетия — Алания и Карачаево-Черкеской республике 
(ΔОХС -1,4  ммоль/л), наименьшее — в  Чеченской 
Республике (ΔОХС -0,6  ммоль/л). Это может быть 

связано как с особенностями схем применяемой ГЛТ 
и уровнем приверженности к лечению, так и индиви-
дуальными особенностями пациентов.

Обсуждение
Полученные результаты свидетельствуют о  выра-

женном улучшении показателей липидного профиля 
в  ходе активного динамического наблюдения в  рам-
ках настоящего исследования у пациентов высокого, 
очень высокого и экстремального ССР.

Важно, что модификация ГЛТ или ее инициация 
были возможными уже при включении пациентов 
в исследование, при условии, что показатели липид-
ного профиля у  них были известны уже до включе-
ния в исследование.

К 12 нед. терапии отмечалось значительное сниже-
ние уровней ОХС и  ХС ЛНП, а  у  пациентов, завер-
шивших 3 визита, дальнейшее поступательное улучше-
ние параметров липидного спектра. Однако целевых 
значений ХС ЛНП достигли только 8,9% пациентов, 
что свидетельствует об ограничениях подходов, при-
меняемых в реальной клинической практике ведения 
пациентов с нарушениями липидного обмена.

Наибольшую положительную динамику продемон-
стрировали пациенты очень высокого риска, что соот-
ветствует целям современной ГЛТ у данной категории.

Вышеуказанные показатели в целом соответству-
ют опубликованным данным реальной клинической 
практики и показывают, что, несмотря на существу-
ющие рекомендации, частота назначения ГЛТ по-
прежнему недостаточна, а  структура терапии часто 
далека от оптимальной [5, 6]. Так, по данным рос-
сийского регистра "ЭССЕ-РФ", лишь ~25% паци-
ентов высокого и  очень высокого риска получают 
ГЛТ. По результатам исследования DA VINCI, целе-
вых уровней ХС ЛНП достигают только 33% паци-
ентов, а  в  исследовании SANTORINI установлено, 
что ~80% пациентов не достигают рекомендован-
ных целевых уровней ХС ЛНП. Кроме того, струк-
тура терапии остаётся неоптимальной: в российской 
практике 99,5% пациентов получают монотерапию 
статинами, тогда как комбинированные схемы, ре-
комендованные для пациентов высокого риска, ис-
пользуются крайне редко. Эти данные подчёркива-
ют необходимость более активного внедрения совре-
менных стандартов в реальную практику и усиления 
контроля липидного профиля у пациентов высокого 
и очень высокого риска.

В нашем исследовании до старта наблюдения толь-
ко 69,2% пациентов получали какую-либо ГЛТ, а по-
сле начала наблюдения доля получающих лечение уве-
личилась до 98,8%, что сопровождалось достоверным 
улучшением контроля показателей липидного про-
филя (рис. 3). Этот факт подчеркивает важность си-
стемной работы по совершенствованию организации 
медицинской помощи пациентам с дислипидемиями 

Таблица 13
Достижение целевых значений на комбинированной 

и некомбинированной терапии

Риск Тип терапии Количество 
достигнувших 
ЦУ ХС ЛНП, (%)

Общее 
количество 
пациентов, n

Высокий Комбинированная 7 (8,6%) 81
Некомбинированная 20 (7,9%) 253

Очень высокий Комбинированная 9 (10,7%) 84
Некомбинированная 42 (9,4%) 448

Экстремальный Комбинированная 0 (0%) 5
Некомбинированная 2 (6,5%) 31

Сокращения: ХС ЛНП — холестерин липопротеинов низкой плотности, ЦУ — 
целевой уровень.
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на уровне первичного звена и  созданию алгоритмов 
диагностики и лечения нарушений липидного обмена.

По данным ряда крупных отечественных регистров 
и исследований [7, 8], нарушения липидного обмена 
у пациентов высокого и очень высокого риска чрез-
вычайно распространены. В исследуемой когорте 84% 
пациентов имели диагностированную до начала ис-
следования дислипидемию, при этом средний уровень 
ОХС до начала мониторинга составлял 5,7  ммоль/л, 
а ХС ЛНП — 3,7 ммоль/л, что сопоставимо с данны-
ми других когорт, включающих пациентов с ИБС, пе-
ренесших ИМ или инсульт [9].

Недостижение целевых уровней ХС ЛНП остаётся 
актуальной проблемой. Несмотря на улучшение по-
казателей на фоне регулярного мониторинга липид-
ного профиля и  безотлагательное назначение ГЛТ, 
достижение целевого уровня ХС ЛНП <1,4  ммоль/л 
у  пациентов очень высокого риска через 12 нед. на-
блюдалось менее чем у одной пятой части пациентов. 
Эта ситуация согласуется с результатами других оте-
чественных исследований, в  которых подчёркивает-
ся, что даже среди пациентов, находящихся под спе-
циализированным наблюдением, целевые уровни ХС 
ЛНП достигаются лишь у 10-25% больных [5].

Данные исследований, проведенных в России, по-
казывают, что интеграция систем клинической под-
держки принятия решений, активное обучение врачей 
и пациентов, а также широкое использование комби-
наций статинов с другими гиполипидемическими пре-
паратами способны значительно повысить частоту до-
стижения целевых уровней ХС ЛНП. Недостаточное 
использование данных мер приводит к крайне низкой 
эффективности лечения. Так, согласно данным круп-
ного ретроспективного исследования, в период недо-
статочного применения необходимых вышеуказанных 

мероприятий, половина пациентов с атеросклеротиче-
скими ССЗ не принимала ни один липидснижающий 
препарат, а комбинированная ГЛТ статинами и эзети-
мибом использовалась лишь у 0,07% больных, при этом 
PCSK9‑таргетная терапия не была назначена ни одно-
му из более чем 12 тыс. исследованных пациентов [10].

Наши данные о  частоте назначения комбиниро-
ванной терапии, включающей статины и  эзетимиб, 
подтверждают эффективность этого подхода. У  па-
циентов, которым сразу была назначена комбини-
рованная терапия, наблюдалось более выраженное 
снижение как ОХС, так и  ХС ЛНП, особенно в  ко-
горте очень высокого риска, что соответствует реко-
мендациям последних международных и отечествен-
ных руководств по ведению дислипидемий у пациен-
тов высокого риска.

Важным выводом является также высокая вариа
бельность индивидуального ответа на терапию, что 
подчёркивает необходимость персонализированного 
подхода к подбору схем лечения и регулярной оцен-
ки приверженности пациентов.

Ключевыми барьерами к  достижению оптималь-
ного липидного контроля остаются [11]:

•  недостаточная информированность пациентов 
о значимости нарушений липидного обмена в разви-
тии атеросклеротических ССЗ и их осложнений, а так-
же о возможностях современной ГЛТ в профилактике 
прогрессирования патологического процесса и предот-
вращении значимых сердечно-сосудистых событий;

•  низкая приверженность пациентов к ГЛТ, свя-
занная как с  недостаточным пониманием важности 
ГЛТ, так и с отсутствием возможности получения оп-
тимальных схем ГЛТ в рамках льготного лекарствен-
ного обеспечения;

•  несоответствие требований к кратности и объ-
ему исследований липидного спектра в нормативных 
актах органов исполнительной власти в сфере здраво-
охранения и  клинических рекомендациях, что ведет 
к закономерному отсутствию регулярного мониторин-
га уровня липидов крови в  клинической практике;

•  ограниченное применение комбинированной те- 
рапии и инновационных препаратов;

•  недостаточная настойчивость и готовность к на-
значению комбинированной ГЛТ, в т.ч. с препаратами 
3‑й линии, среди медицинских работников.

Таким образом, результаты нашего исследования 
подтверждают, что при комплексном подходе (ак-
тивном мониторинге, оптимизации ГЛТ и  повыше-
нии информированности пациентов и  медицинских 
работников) возможно существенное улучшение ли-
пидного профиля у пациентов с нарушением липид-
ного обмена.

Заключение
Результаты проведённого исследования демон-

стрируют, что организация системного мониторинга 
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Рис.  3. Прием гиполипидемических препаратов до и  во время участия 
в исследовании.
Сокращение: НИР — научно-исследовательская работа.
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и коррекции ГЛТ в реальной клинической практике 
позволяет добиться значимого улучшения липидно-
го профиля у  пациентов высокого, очень высокого 
и экстремального ССР.

Назначение и интенсификация ГЛТ, в т.ч. за счёт 
комбинированных режимов, обеспечивает суще-
ственное снижение уровней ОХС и  ХС ЛНП, наи-
более выраженно в группе пациентов очень высоко-
го риска, что подчёркивает необходимость раннего 
и агрессивного подхода к лечению в данной катего-
рии пациентов.

Тем не менее достигнутые результаты указывают 
на сохраняющиеся сложности в достижении целевых 
уровней ХС ЛНП, что требует дальнейших усилий по 
улучшению приверженности пациентов, активному 

использованию комбинированной терапии и  более 
широкому внедрению современных клинических ре-
комендаций в повседневную практику.

Недостижение целевых значений ХС ЛНП у боль-
шинства пациентов подтверждает высокую клиниче-
скую значимость мониторинга липидного профиля 
и  необходимость как можно более раннего назначе-
ния комбинированной терапии, в  т.ч. препаратами 
третьей линии, включая PCSK9-таргетную терапию, 
пациентам высокого, очень высокого и экстремально-
го ССР для эффективной вторичной профилактики.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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Монотерапия тикагрелором как стратегия для снижения риска кровотечений у пациентов 
с острым коронарным синдромом, перенесших чрескожное коронарное вмешательство

Шалагинова Ю. О., Шахнович Р. М.

Известно, что риск тромботических осложнений у  пациентов с  острым ко­
ронарным синдромом (ОКС) наиболее высок в  первый год после события. 
Независимо от тактики лечения, в  течение года после назначают двойную 
антиагрегантную терапию (ДААТ). ДААТ в  значительной степени предотвра­
щает тромботические осложнения, прежде всего повторный инфаркт мио­
карда. При этом закономерно повышается риск кровотечений. За последние 
годы получены убедительные данные, что переход от ДААТ на монотерапию 
тикагрелором через 1-3 мес. после события приводит к  значительному сни­
жению риска кровотечений без увеличения частоты тромботических ослож­
нений по сравнению с  ДААТ в  течение 12 мес. В  обзоре проанализированы 
данные рандомизированных клинических исследований по сравнению ДААТ 
и монотерапии тикагрелором у больных ОКС и представлены положения рос­
сийских и международных клинических рекомендаций по лечению ОКА, каса­
ющиеся монотерапии тикагрелором.
Целью обзора является обоснование преимущества монотерапии тикагре­
лором по сравнению со стандартной ДААТ у пациентов с ОКС и чрескожным 
коронарным вмешательством с  помощью детального анализа рандомизиро­
ванных контролируемых исследований и метаанализов. В практической части 
приведены соответствующие разделы клинических рекомендаций.

Ключевые слова: острый инфаркт миокарда, монотерапия тикагрелором, 
антиагрегантная терапия.
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Ticagrelor monotherapy as a strategy to reduce the bleeding risk in patients with acute coronary 
syndrome who underwent percutaneous coronary intervention

Shalaginova Yu. O., Shakhnovich R. M.

It is known that the risk of  thrombotic events in patients with acute coronary syn­
drome (ACS) is highest in  the first year after the  event. Regardless of  the treat­
ment tactics, dual antiplatelet therapy (DAPT) is prescribed for a year after. DAPT 
significantly prevents thrombotic events, primarily recurrent myocardial infarction. 
At the same time, the bleeding risk naturally increases. In recent years, convincing 
data have been obtained that the transition from DAPT to ticagrelor monotherapy 1-3 
months after the event leads to a significant reduction in the bleeding risk without 
increasing the rate of thrombotic events compared to 12‑month DAPT. The review 
analyzes data from randomized clinical trials comparing DAPT and ticagrelor mono­
therapy in  patients with  ACS and  presents the  provisions of  Russian and  interna­
tional clinical guidelines for the treatment of ACS regarding ticagrelor monotherapy.
The review aim is to rationale the advantage of ticagrelor monotherapy compared 
to standard DAPT in patients with ACS and percutaneous coronary intervention using 
a detailed analysis of randomized controlled trials and meta-analyses. The practi­
cal part presents the relevant sections of  the clinical guidelines.
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На сегодняшний день двойная антиагрегантная 
терапия (ДААТ) является обязательной после чрес
кожного коронарного вмешательства (ЧКВ) и после 
острого коронарного синдрома (ОКС) (независимо 
от стратегии лечения) для снижения рисков тром-
ботических осложнений. Сроки проведения ДААТ 
зависят от соотношения тромботических и геморра-
гических рисков и  опираются на данные проведен-
ных рандомизированных клинических исследований 
(РКИ). Согласно текущим клиническим рекоменда-
циям, стандартная продолжительность ДААТ у боль-
ных с  ОКС составляет 1  год, при проведении пла-
нового ЧКВ у больных со стабильной ишемической 
болезнью сердца (ИБС) — 6 мес. [1-5]. При этом в за-
висимости от клинической ситуации продолжитель-
ность ДААТ может меняться как в сторону увеличе-
ния, так в сторону сокращения. Основная категория 
пациентов, которым назначается тикагрелор в соста-
ве ДААТ — это пациенты с ОКС. Однако и при ЧКВ 
в  случае стабильной ИБС у  пациентов с  сахарным 
диабетом (СД) и  высоким тромботическим риском 
или при "сложном" ЧКВ (стентирование 3 коронар-
ных артерий, ≥3 установленных стента, бифуркацион
ное стентирование, общая протяженность стентов 
>60 мм) тикагрелор в дозе 60 мг 2 раза/сут. в соста-
ве ДААТ показал преимущество в снижения частоты 
крупных неблагоприятных сердечно-сосудистых со-
бытий [6, 7].

При наличии показаний к  длительному приему 
антикоагулянтов ранняя отмена ацетилсалицило-
вой кислоты (АСК) и переход на ДААТ у пациентов 
с  ОКС после ЧКВ в  течение недели рекомендованы 
в  случае сопоставимого ишемического и  геморраги-
ческого рисков (IА), и  только у  пациентов с  высо-
ким ишемическим риском тройная антитромботи-
ческая терапия может быть продолжена сроком до 
1 мес. (IIa) [1-3, 5]. Стратегия ранней отмены АСК 
становится все более привлекательной для снижения 
геморрагического риска.

Использование стентов нового поколения позво-
лило снизить риск тромботических осложнений, вме-
сте с тем он остается существенным. Развитие круп-
ных кровотечений на длительной ДААТ независимо 
увеличивает риск смерти после ЧКВ. Таким образом, 
необходим поиск оптимальной длительности ДААТ. 
Основной клинической проблемой при проведении 
ДААТ является повышение риска кровотечений. При 
этом вероятность тромботических осложнений у па-
циентов с ОКС значительно превышает риск кровоте-
чений, и в целом соотношение польза-риск для ДААТ 
говорит об эффективности и безопасности. В частно-
сти, по данным исследования PLATO, за год наблю-
дения у больных с ОКС общая смертность (в основ-
ном от ишемических причин) на терапии тикагрело-
ром составила 4%, клопидогрелом — 5,1% (разница 
статистически достоверна), при этом частота фаталь-
ных кровотечений была на уровне 0,3%, независимо 
от варианта ДААТ [8]. Тем не менее продолжаются 
поиски оптимизации ДААТ. Вопрос о составе и про-
должительности ДААТ остается открытым и является 
предметом дискуссии и поводом для проведения на-
учных исследований. Можно выделить три основные 
возможности оптимизации ДААТ, направленные на 
уменьшение риска кровотечений:

1.  Сокращение продолжительности ДААТ. Про
веден ряд исследований, в которых сравнивали стан-
дартную ДААТ в течение 12 мес. и различные укоро-
ченные схемы — от 1 мес. до 6 мес. Результатом этих 
исследований явилось сокращение ДААТ до 6 мес. 
при проведении планового ЧКВ [9-15]. У  больных 
с ОКС не удалось показать, что сокращение продол-
жительности ДААТ безопасно с точки зрении предот-
вращения ишемических событий. Так, по данным ис-
следования SMART-DATE, показано, что сокращение 
ДААТ до 6 мес. приводило к достоверному повыше-
нию частоты повторных инфарктов миокарда (ИМ) 
[16]. Поэтому во всех текущих рекомендациях стан-
дартная продолжительность ДААТ у больных с ОКС 
12 мес. Если риск кровотечений существенно повы-
шен, ДААТ может быть сокращена до 3-6 мес. И, на-
против, при выраженном ишемическом риске, обу

• � Двойная антиагрегантная терапия (ДААТ), на-
значенная пациентам, перенесшим инфаркт 
миокарда, в  значительной степени предотвра-
щает тромботические осложнения, прежде все-
го повторный инфаркт миокарда.

• � Получены убедительные данные, что переход 
от ДААТ на монотерапию тикагрелором через 
1-3 мес. после события приводит к значитель-
ному снижению риска кровотечений без уве-
личения частоты тромботических осложнений 
по сравнению с ДААТ в течение 12 мес.

• � Dual antiplatelet therapy (DAPT) after myocardial 
infarction significantly prevents thrombotic events, 
primarily recurrent myocardial infarction.

• � There is convincing evidence that switching 
from DAPT to ticagrelor mototherapy 1-3 months 
after the  event leads to  a  significant reduction 
in the bleeding risk without increasing the incidence 
of thrombotic events compared to 12‑month DAPT.

Ключевые  моменты Key  messages



126

Российский кардиологический журнал 2025; 30 (9)

словленном повторным событиями, многососудистым 
поражением коронарных артерий, СД и  т.д., пока-
зана пролонгированная ДААТ. Наиболее значимые 
доказательства преимущества длительной ДААТ по-
лучены для тикагрелора на основании исследования 
PEGASUS-TIMI 54 [17], что отражено в  официаль-
ных рекомендациях.

2.  Ранний переход с более патентных ингибиторов 
рецепторов P2Y12 (иP2Y12) тикагрелора или прасугрела 
на клопидогрел в составе ДААТ. В медицинской ли-
тературе подобный переход часто называют словом 
"деэскалация". Исследования, которые проводились 
в  этом направлении, были относительно небольши-
ми, с открытым дизайном [18-21] и значительно усту-
пали по количеству включенных больных исследова-
ниям PLATO и  TRITON-TIMI 38 [8, 22], в  которых 
показано значительное преимущество ДААТ в  тече-
ние года с тикагрелором и прасугрелом по сравнению 
с клопидогрелом. В Российских и международных ре-
комендациях допускается деэскалация у больных с вы-
соким риском кровотечения, но со "слабым" классом 
и  уровнем доказательности — 2В согласно европей-
ской кодировке [1, 3]. Особо подчеркивается, что де-
эскалация ранее 1 мес. от начала ОКС нежелательна, 
т.к. в  этот период риск повторных ишемических со-
бытий очень высокий.

3.  Наконец, третья возможность сделать антитром-
боцитарную терапию более безопасной — ранняя от-
мена АСК и переход на монотерапию иP2Y12, прежде 
всего тикагрелором. Подобный подход представляется 
наиболее перспективным. В этом обзоре обсуждается 
ранний переход на монотерапию тикагрелором у па-
циентов с ОКС и после ЧКВ, у которых отсутствуют 
показания к приему антикоагулянтов.

Ниже представлены основные РКИ, в  которых 
показано преимущество монотерапии тикагрелором 
(Приложение).

Исследования GLOBAL LEADERS
Первое крупное исследование в  этом направ-

лении, результаты которого опубликованы в  2018г, 
GLOBAL LEADERS — открытое рандомизированное 
исследование, проведенное в  130 центрах в  18 стра-
нах [23]. Исследуемая популяция состояла из пациен-
тов, которым было запланировано ЧКВ при стабиль-
ной ИБС или ОКС. Этим пациентам была показана 
ДААТ и  не было показаний для приема перораль-
ных антикоагулянтов. Экспериментальная группа — 
ДААТ в  течение 1 мес. с  дальнейшим переходом на 
монотерапию тикагрелором в течение 23 мес. Группа 
сравнения — ДААТ (АСК + тикагрелор или клопи-
догрел) в  течение 12 мес. В  исследование включили 
15968 пациентов, которым имплантировали стенты, 
выделяющие лекарство (биолимус). Дизайн исследо-
вания сразу вызывал вопросы, т.к. стандартная про-
должительность ДААТ составляет 12 мес. и  было бы 
логично сравнивать ДААТ с  монотерапией тикагре-

лором в течение года, а не двух лет. Эта особенность 
GLOBAL LEADERS очевидно отразилась на резуль-
тате. Первичная конечная точка (смерть от всех при-
чин или нефатальный ИМ) наблюдалась у 3,8% груп-
пы монотерапии по сравнению с  4,4% контрольной 
группы (p=0,073). Исследование было направлено 
на то, чтобы показать преимущество монотерапии, 
а не доказать, что эта схема не уступает обычной ДААТ. 
Несмотря на то, что частота ишемических осложне-
ний была ниже на монотерапии, различия не дости-
гали статистической значимости. Вместе с  тем до-
полнительный анализ показал, что в течение первого 
года наблюдения частота первичной конечной точки 
на монотерапии тикагрелором была на 21% меньше 
по сравнению с ДААТ — 1,95% и 2,47%, отличия до-
стоверны (р=0,028). Различий в  частоте кровотече-
ний 3 или 5 типа по шкале BARC (Bleeding Academic 
Research Consortium) в целом выявлено не было. В то 
же время у больных ОКС на тикагрелоре была досто-
верно меньше частота кровотечений. А  именно эти 
больные характеризуется особенно высоким риском 
кровотечений и вопросы безопасности антиагрегант-
ной терапии у них очень актуальны. Таким образом, 
исходя из целей, поставленных в этом исследовании, 
не удалось показать преимущество двухлетней моно-
терапии тикагрелором по сравнению с ДААТ в тече-
ние года. Поэтому на тот период не было изменения 
клинической практики в отношении ДААТ. При этом 
дополнительные данные, описанные выше, явно го-
ворили в  пользу монотерапии, особенно у  больных 
с  ОКС. Исследование GLOBAL LEADERS вызвало 
большой интерес к этой проблеме и послужило триг-
гером для других исследований, в  которых учли его 
ограничения и ошибки.

Исследование TWILIGHT
Исследование TWILIGHT (Ticagrelor With Aspirin 

or Alone In High-Risk Patients After Coronary Inter
vention) — ключевое исследование в области назна-
чение монотерапии тикагрелором [24]. Именно его 
результаты стали основанием для изменения клини-
ческих рекомендаций по лечению больных с  ОКС. 
TWILIGHT — рандомизированное двойное слепое 
плацебо-контролируемое исследование, целью ко-
торого было оценить, можно ли после 3 мес. ДААТ 
безопасно прекратить АСК и  продолжить моноте-
рапию тикагрелором, снизив риск кровотечений 
без увеличения ишемических событий. Критерии 
включения: 1. возраст ≥18  лет; 2. больные с  ИБС 
после проведения успешного ЧКВ с  имплантаци-
ей одного или нескольких стентов с лекарственным 
покрытием (DES) по поводу острого или хрониче-
ского коронарного синдрома; 3. наличие хотя бы 
одного клинического или ангиографического при-
знака высокого риска. Клинические факторы высо-
кого риска: СД, требующий медикаментозного лече-
ния, женский пол, возраст ≥65  лет, почечная дис-
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функция (скорость клубочковой фильтрации <60 
мл/мин/1,73  м2), ОКС — ИМ без подъема сегмен-
та ST или нестабильная стенокардия, прием перо-
ральных антикоагулянтов (до  момента включения), 
анемия (Hb  <11 г/дл) или тромбоцитопения (PLT 
<100×109/л). Ангиографические факторы высоко-
го риска: многососудистое поражение, стентирова-
ние длинного поражения (≥30  мм), бифуркацион-
ные поражения с имплантацией двух стентов, слож-
ные поражения (например, хронические окклюзии, 
кальцифицированные стенозы), лечение ствола ле-
вой коронарной артерии. 4. успешная 3‑мес. ДААТ 
с  тикагрелором и  АСК, без серьезных кровотече-
ний, ишемических осложнений (инфаркта, инсуль-
та, тромбоза стента). Таким образом, в исследование 
включались больные с  высоким как ишемическим, 
так и геморрагическим риском. Сравнивали моноте-
рапию тикагрелором после 3 мес. ДААТ (АСК + ти-
кагрелор) и стандартную ДААТ (тикагрелор + АСК) 
в течение года. В исследование включили 7119 боль-
ных из 11 стран и 180 центров. Первичная конечная 
точка: клинически значимые кровотечения (BARC 2, 
3 или 5); вторичная комбинированная конечная точ-
ка (ишемическая): смерть от всех причин + ИМ + 
инсульт. Было показано, что монотерапия тикагре-
лором через 3 мес. ДААТ по сравнению со стандарт-
ным режимом ДААТ приводила к  снижению риска 
кровотечений на 44%, оцениваемых по шкале BARC 
2, 3 или 5, (отношение рисков (ОР) 0,56; 95% дове-
рительный интервал (ДИ): 0,45-0,68, р<0,001) без 
увеличения риска ишемических событий (ОР  0,99; 
95% ДИ: 0,78-1,25), (рис. 1, 2).

В рамках исследования проведен ряд подисследо-
ваний, которым посвящены отдельные публикации.

1.  Нас особенно интересует TWILIGHT ACS, где 
проанализированы больные с  ОКС — нестабильной 
стенокардией и  ИМ без подъема сегмента ST [25]. 
ЧКВ в этой группе было выполнено в течение 24 ч от 
поступления. Показано, что среди пациентов с ОКС 
(n=4614 — более половины среди всех включенных 
в  TWILIGHT) монотерапия тикагрелором умень-
шала риск кровотечений (BRC 2, 3 или 5)  на 53% 
(3,6% и  7,6%; ОР 0,47, р<0,001). Показатели смер-
ти от всех причин, ИМ или инсульта среди пациен-
тов с ОКС составили 4,3% на тикагрелоре и 4,4% на 
ДААТ. Следовательно, у  пациентов с  ОКС моноте-
рапия тикагрелором уменьшила клинически значи-
мые кровотечения без увеличения риска ишемиче-
ских осложнений по сравнению с ДААТ в течение 12 
мес. Преимущества монотерапии тикагрелором в ви-
де снижения частоты кровотечений были более вы-
ражены у пациентов с ИМбST по сравнению со ста-
бильной ИБС.

2.  TWILIGHT-DM — больные с СД [26]. Пациенты 
с  диабетом традиционно относятся к  очень высоко-
му ишемическому риску, но также подвержены высо-
кому риску кровотечений, что делает выбор длитель-
ности ДААТ особенно актуальным. Всего пациентов 
с диабетом: 2620, из них 61% — с ОКС. Кровотечения 
(основная конечная точка): тикагрелор + плацебо: 
4,5%; тикагрелор + АСК: 6,7%, — относительное сни-
жение на 35% (p=0,01). Ишемические события (вто-
ричная конечная точка): тикагрелор + плацебо: 4,6%; 
тикагрелор + АСК: 5,9% (p=0,10). Вывод: у  пациен-
тов с  диабетом, перенесших ЧКВ и  не имевших ос-
ложнений в первые 3 мес., отмена АСК и переход на 
монотерапию тикагрелором снижает риск кровотече-
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Рис. 1. Кривые Каплана-Мейера, показывающие частоту кровотечений BARC 
2, 3 или 5 после рандомизации по данным исследования TWILIGHT ([11], 
Baber U, et al. Am Heart J. 2016;182:125-34).
Сокращения: ДААТ — двойная антиагрегантная терапия, ДИ — доверитель-
ный интервал, ОР — отношение рисков, BARC — Bleeding Academic Research 
Consortium.

Рис. 2. Кривые Каплана-Мейера, показывающие частоту смерти от всех при-
чин, ИМ или инсульта после рандомизации по данным исследования TWILIGHT 
([11], Baber U, et al. Am Heart J. 2016;182:125-34).
Примечание: a  — отсутствие превосходства тестировалось при односто-
роннем уровне альфа, равном 0,025, с использованием абсолютной верхней 
границы 95% ДИ, равной 1,6%.
Сокращения: ДААТ — двойная антиагрегантная терапия, ДИ — доверитель-
ный интервал, ИМ — инфаркт миокарда, ОР — отношение рисков.
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ний, не увеличивает частоту ишемических событий. 
Монотерапия тикагрелором может быть предпочти-
тельным вариантом у этой сложной категории боль-
ных после 3 мес. ДААТ.

3.  TWILIGHT-COMPLEX — проспективно спла-
нированный субанализ рандомизированного исследо-
вания TWILIGHT [27]. Цель: оценить, безопасна ли 
отмена АСК после 3 мес. ДААТ у пациентов с ангио-
графически сложным ЧКВ, получающих тикагрелор. 
Пациенты со сложной анатомией коронарных артерий 
после стентирования традиционно считаются в группе 
высокого ишемического риска, и им часто назначают 
продленную ДААТ. В  TWILIGHT-COMPLEX прове-
рили, можно ли у них отменить АСК без увеличения 
риска ишемических событий. Включили 2315 паци-
ентов (59% с ОКС), у которых ЧКВ соответствовало 
критериям ангиографической сложности — ≥1 из сле-
дующих признаков: ≥3 имплантированных стентов, 
общая длина стентирования ≥60  мм, бифуркацион
ное стентирование 2 стентами, ствол левой коронар-
ной артерии, хроническая окклюзия, множественные 
поражённые сосуды (многососудистое ЧКВ), ≥3 по-
ражённых артерий, выраженный кальциноз, изви-
тость, резкие ангуляции. Результаты: кровотечения: 
тикагрелор + плацебо — 4,2%, тикагрелор + АСК — 
7,7%, относительное снижение на 45% (p=0,001); ише-
мические события: тикагрелор + плацебо — 3,8%; ти-
кагрелор + АСК — 4,9% (p=0,27). Основной вывод: 
у пациентов со сложным ангиографическим ЧКВ от-
мена АСК после 3 мес. ДААТ и переход на монотера-
пию тикагрелором существенно снижает риск крово-
течений и  не увеличивает риск ишемических собы-
тий. Эти данные ставят под сомнение необходимость 
продленной ДААТ у пациентов с "анатомически слож-
ными" процедурами.

4.  TWILIGHT-HBR — субанализ исследования 
TWILIGHT [28], в котором отдельно выделили паци-
ентов с высоким риском кровотечений, чтобы оценить 
эффект ранней отмены АСК и  продолжения только 
тикагрелора. Из 7119 рандомизированных пациентов 
1064 (17,2%) соответствовали критериям высокого 
риска кровотечений согласно ARC-HBR (Academic 
Research Consortium for High Bleeding Risk) — междуна-
родного консенсуса, разработанного в 2019г для опре-
деления пациентов с высоким риском кровотечений 
после ЧКВ. Результаты: кровотечения — тикагрелор 
+ плацебо — 6,3%, тикагрелор + АСК — 11,4%, отно-
сительное снижение на 47% (p=0,004). Ишемические 
исходы — без статистических различий между груп-
пами. Вывод: у пациентов с высоким риском крово-
течений отказ от АСК после 3 мес. ДААТ и продол-
жение лечения тикагрелором значительно снижает 
частоту кровотечений, не увеличивая риск ишеми-
ческих осложнений. При этом абсолютный прирост 
пользы у в этой группе ожидаемо выше, чем у осталь-
ных. Таким образом, TWILIGHT-HBR демонстриру-

ет, что стратегия раннего прекращения АСК эффек-
тивна и  безопасна у  наиболее уязвимых пациентов.

Исследование TICO
TICO — рандомизированное многоцентровое от-

крытое исследование, проведенное в Южной Корее 
[29]. В  этом исследовании закрыли "брешь" в  до-
казательной базе после TWILIGHT в  отношении 
эффективности монотерапии тикагрелором, т.к. 
в  TWILIGHT не было больных с  ИМ с  подъемом 
сегмента ST (ИМпST). В TICO включили 3056 па-
циентов с ОКС (36% из них с ИМпST) после ЧКВ 
с  применением биорезорбируемых стентов нового 
поколения с  сиролимусом. Сравнивали два режи-
ма антиагрегантной терапии: монотерапия тика-
грелором после 3 мес. ДААТ и  ДААТ (АСК 100  мг 
+ тикагрелор) в течение года. Первичная комбини-
рованная конечная точка была определена как со-
вокупность крупных кровотечений (шкала TIMI) 
и неблагоприятных сердечных и цереброваскуляр-
ных событий через 1 год, и наблюдалась в 3,9% слу-
чаев в  группе монотерапии тикагрелором и в 5,9% 
случаев в группе ДААТ, т.е. на 34% ниже (ОР 0,66; 
р=0,01). Относительный риск крупного кровотече-
ния был на 44% ниже на тикагрелоре 0,56; р=0,02 
(вторичная конечная точка). Достоверных разли-
чий в  неблагоприятных кардиальных и  церебро-
васкулярных событиях между группами выявлено 
не было (ОР 0,69; р=0,09), хотя наблюдалась явная 
тенденция в  сторону преимущества монотерапии. 
Основное ограничение исследования — не вклю-
чались больные с  высоким риском кровотечения. 
Таким образом, в  TICO полностью подтверждены 
результаты TWILIGHT.

В метаанализ Baber U, et al., 2024 включили толь-
ко больных с ОКС из двух исследований TWILIGHT 
и TICO [30]. Вывод: ранняя отмена АСК с переходом 
на монотерапию тикагрелором приводит к 63% сни-
жению риска опасных (BARC 3/5) кровотечений без 
повышения ишемических рисков. Эффект на крово-
течения и  ишемию сохранялся в  когортах ИМпST, 
ИМпST и  нестабильной стенокардии. Клиническое 
значение: метаанализ укрепляет доказательную ба-
зу для стратегии "3 мес. ДААТ → монотерапия тика-
грелором", позволяя рекомендовать ее более уверен-
но у пациентов с ОКС после ЧКВ.

Исследование T-PASS
В  южнокорейском открытом рандомизирован-

ном исследовании сравнивали более ранний пере-
ход у  больных с  ОКС на монотерапию тикагрело-
ром — через 1 мес. после ДААТ (АСК + тикагрелор) 
и стандартную ДААТ (АКС + тикагрелор) в течение 
12 мес. [31]. Всем больным имплантировали био-
разлагаемый полимерный сиролимус-содержащий 
стент (BP-SES; Orsiro). Всего рандомизировано 
2850 пациентов с ОКС (40% с ИМпST). Результаты 
опубликованы в  2024г. Первичная конечная точка 
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состояла из смерти от всех причин, ИМ, тромбо-
за стента, инсульта и крупного кровотечения через 
год для анализа "намерение лечить". Первичная ко-
нечная точка произошла у 2,8% пациентов в груп-
пе, получавших монотерапию тикагрелором после 
<1 мес. ДААТ, и 5,2% пациентов в группе стандарт-
ной ДААТ — снижение на 46% (ОР 0,54; р<0,001 для 
гипотезы "не хуже"; р=0,002 для гипотезы "лучше"). 
Серьезные кровотечения происходили значительно 
реже в группе монотерапии тикагрелором по срав-
нению с  контрольной группой (1,2% и  3,4% сни-
жение на 65%; ОР 0,35, р<0,001). Основной вы-
вод: прекращение приема АСК через месяц после 
ОКС с переходом на монотерапию тикагрелором не 
только не уступает, но даже превосходит стандарт-
ную ДААТ для однолетнего комбинированного рис
ка значимых осложнений у  пациентов с  ОКС по-
сле ЧКВ. Результаты T-PASS согласуются с данны-
ми TWILIGHT/TICO о пользе сокращённой ДААТ 
и  тикагрелор-монотерапии, но расширяют страте-
гию до <1 мес.

Исследование ULTIMATE-DAPT
Международное рандомизированное плацебо-

контролируемое двойное слепое исследование [32]. 
Центры: 58 центров в  Китае (подавляющее боль-
шинство), Италии, Пакистане и  Великобритании. 
Включали пациентов с ОКС (n=3400), которым им-
плантировали современный стент, выделяющий ле-
карство, при условии отсутствия крупных ишеми-
ческих и геморрагических событий в течение 1 мес. 
ДААТ (тикагрелор 90 мг 2 раза/сут. + АСК 100 мг). 
Далее пациенты были рандомизированы в группу мо-
нотерапии тикагрелором 90  мг 2 раза/сут. и  группу 
ДААТ (тикагрелор + АСК 100 мг) длительностью 11 
мес. Первичная конечная точка для гипотезы "лучше" 
(кровотечения 2, 3 или 5 типов по шкале BARC) на-
блюдалась у 2,1% пациентов, получавших тикагрелор 
и  плацебо, и  в  4,6% в  группе пациентов, получав-
ших тикагрелор и АСК (снижение на 55%, ОР 0,45; 
p<0,001). Частота кровотечений снижалась во всех 12 
предопределенных подгруппах (возраст, пол, диабет 
и т.д.) без значимых взаимодействий. Частота дости-
жения другой первичной конечной точки (смерть от 
сердечно-сосудистых причин, ИМ, ишемический ин-
сульт, тромбоз стента и повторная реваскуляризация) 
для гипотезы "не хуже" не различалась между груп-
пами (3,6% и 3,7%; ОР, 0,98; p "не хуже" <0,0001; p 
"лучше" =0,89). Кроме того, не было никакой раз-
ницы в  смертности от всех причин (0,7% и  0,8%; 
p=0,84), ИМ (0,9% и  0,7%; p=0,29), повторной ре-
васкуляризации (2,4% и  2,4%; p=0,95) или тромбо-
зе стента (0,3% и 0,3%; p=0,96). Данные исследова-
ния ULTIMATE-DAPT также как T-PASS показали, 
что после 1 мес. ДААТ (АСК + тикагрелор) моно-
терапия тикагрелором снижала риск кровотечения, 
не увеличивая при этом риск ишемических собы-

тий. Серьезный преимуществом ULTIMATE-DAPT 
двойной слепой дизайн.

Проведен ряд метаанализов, в которых объедини-
ли данные пяти вышеперечисленных исследований. 
Результаты одного из них опубликованы в  журнале 
Lancet в  2024г [33]. Протокол зарегистрирован как 
PROSPERO, охватывает РКИ с  переходом на моно-
терапию тикагрелором после краткого курса ДААТ 
(2 нед. — 3 мес.) по сравнению с обычной продолжи-
тельностью ДААТ 12 мес. В анализ включены >24 тыс. 
пациентов. Средний срок перехода: 78 дней с момен-
та ЧКВ; медианная продолжительность терапии — 
334 дня. Смерть/ИМ/инсульт — 2,8% на тикагрелоре 
и  3,2% при ДААТ (доказана концепция "не  хуже"). 
Крупные кровотечения по BARC 3-5: 0,9% и  2,1% 
(доказана концепция "лучше"). Показано достовер-
ное снижение общей смертности на 24%: 0,9% и 1,2% 
(p=0,034), особенно у женщин. Преимущество в сни-
жении риска кровотечений особенно выражено у па-
циентов с ОКС (p interaction =0,022). Следовательно, 
монотерапия тикагрелором по сравнению с ДААТ яв-
ляется более безопасной и не приводит к увеличению 
тромботических осложнений. Аналогичные результа-
ты получены в других метаанализах [34-40].

Все понимают, что отмена ДААТ через месяц — 
не предел. Уже началось изучение возможности вооб-
ще не проводить ДААТ, и сразу после ЧКВ назначать 
монотерапию иP2Y12. В Нидерландах в 2023г прове-
дено пилотное одноцентровое исследование OPTICA 
[41], в котором впервые изучалась монотерапия ти-
кагрелором или прасугрелом сразу после ЧКВ, без 
предварительного периода ДААТ, у  больных с  ОКС 
и  ЧКВ под контролем оптической когерентной то-
мографии для верификации качества стентирования. 
Пациенты получили нагрузочную дозу тикагрело-
ра (180  мг) или прасугрела (60  мг) за ≥2 ч до ЧКВ. 
АСК после ЧКВ не назначалась. Далее монотерапия 
тикагрелором 90 мг × 2 или прасугрелом 10 мг/сут. 
в  течение 12 мес. За период наблюдения не было 
случаев тромбоза стента или спонтанного ИМ; низ-
кий уровень серьёзных кровотечений. Группы срав-
нения не было. В  другом пилотном исследовании 
MACT [42], проведенном в  Южной Корее, также 
изучали возможность назначения у  больных ОКС 
монотерапии тикагрелором или прасугрелом сра-
зу после ЧКВ. Дополнительно назначали колхицин 
в  дозе 0,5  мг. Включили 200 пациентов. Всем про-
водили лабораторное изучение функции тромбо-
цитов. В  течение 3 мес. наблюдения зафиксирован 
очень низкий риск тромбоза стента (1%) и  круп-
ных кровотечений (0,5%), практически полное по-
давление P2Y12‑индуцированной агрегации тром-
боцитов. В  этом исследовании тоже не было кон-
трольной группы.

Важно понимать, что положительные результаты 
исследований по монотерапии тикагрелором слож-
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но распространять на другие иP2Y12 — клопидогрел 
и  прасугрел, потому что эти препараты не проде-
монстрировали безопасность такого подхода с точки 
зрения ишемических событий. Так, в японском ис-
следовании STOPDAPT2 ACS (n=4169) сравнивали 
монотерапию клопидогрелом после короткой ДААТ 
1-2 мес. и стандартную ДААТ (АСК + клопидогрел) 
в  течение 12 мес. [43]. В  исследование включались 
пациенты с ОКС после ЧКВ с имплантацией стентов, 
выделяющих эверолимус. Первичная конечная точка 
(совокупность крупных сердечно-сосудистых ослож-
нений и кровотечений) наблюдалось у 3,2% в группе 
1-2 мес. терапии ДААТ и 2,8% в группе 12 мес. тера-
пии ДААТ (р=0,06), т.е. не меньшая эффективность 
не доказана. В  группе сокращенной ДААТ частота 
кровотечений была меньше. Монотерапия клопидо-
грелом после короткого курса ДААТ (1-2 мес.) была 
связана с  уменьшением числа кровотечений, одна-
ко ассоциировалась с увеличением числа сердечно-
сосудистых событий в течение года. В другом недав-
но опубликованном мультицентровом открытом ран-
домизированном исследовании STOPDAPT‑3 (Short 
and Optimal Duration of Dual Antiplatelet Therapy After 
Everolimus-Eluting Cobalt-Chromium Stent‑3) вклю-
чали больных с  ОКС и  стабильной ИБС (n=5 966), 
которым провели ЧКВ с использованием выделяю-
щих лекарство стентов Xience [44]. Рандомизация 
проводилась через месяц после ЧКВ на прием пра-
сугрела в  дозе 3,75  мг и  ДААТ — прасугрел + АСК; 
наблюдение в течение года. Исследование проводи-
лось в Японии, чем объясняется назначение редуци-
рованной дозы прасугрела, которая там использует-
ся. Не было показано преимущества монотерапии по 
снижению риска значимых кровотечений. При этом 
на монотерапии была выше частота незапланирован-
ной реваскуляризации: 1,05% и  0,57%; подострого 
тромбоза стента: 0,58% и  0,17%; определенного/ве-
роятного тромбоза стента: 0,71% и 0,44%. Риск ише-
мических исходов при отмене АСК был выше у па-
циентов с  ОКС по сравнению со стабильной ИБС. 
Мы видим, что у больных ОКС монотерапия клопи-
догрелом и  прасугрелом сопряжена с  повышением 
риска ишемических осложнений. Клопидогрел явля-
ется пролекарством, активируется в  печени с  учас
тием фермента Р450 (CYP). Генетический полимор-
физм этой системы, который обнаруживается при-
мерно у 30% населения, обусловливает пониженную 
трансформацию клопидогрела в активный метаболит, 
и как следствие недостаточное подавление агрегации 
тромбоцитов. Этот факт делает назначение клопи-
догрела в  качестве единственного антитромботиче-
ского средства у больных с ОКС менее надежным по 
сравнению с тикагрелором, являющимся активным 
препаратом и  не требующим трансформации в  пе-
чени. Резистентность к тикагрелору обнаруживается 
очень редко. С  точки зрения частоты резистентно-

сти тикагрелор является оптимальным препаратом 
в  качестве монотерапии. Этого недостатка клопи-
догрела лишен прасугрел, который хоть и  является 
пролекарством, резистентность к нему наблюдается 
не часто. Но результаты исследования STOPDAPT‑3 
не позволяют на сегодняшний день рекомендовать 
прасугрел в качестве монотерапии. Возникает закон-
ный вопрос, с чем связан тот факт, что отмена АСК 
и продолжение монотерапии тикагрелором не приво-
дит к повышению риска тромбозов. Это в  какой-то 
степени объясняется экспериментальными данны-
ми о  том, что АСК незначительно усиливает инги-
бирование агрегации тромбоцитов (за счет ингиби-
рования тромбоксан А2‑зависимых путей агрегации 
тромбоцитов) при блокаде рецепторов P2Y12 [45]. 
То есть более мощное подавление агрегации иP2Y12 
практически перекрывает эффект АСК.

В  настоящее время продолжаются исследования, 
направленные на изучение монотерапии тикагрелором 
после ЧКВ у пациентов с ОКС. В корейском исследо-
вании BULK-STEMI (n=1002) сравнивается монотера-
пия тикагрелором после 3 мес. стандартной ДААТ со 
стандартным режимом ДААТ у пациентов с ОКСпST 
после ЧКВ с  использованием стентов, выделяющих 
сиролимус [46]. В этом исследовании первичные ко-
нечные точки заявлены как совокупность ишемиче-
ских и  геморрагических событий (BARC). В  другом 
РКИ TARGET-FIRST (n=2246) у пациентов с ОКС по-
сле полной реваскуляризации с использованием био-
резорбируемых стентов ДААТ сокращают до 1  мес. 
[47]. В  качестве иP2Y12 назначают клопидогрел, ти-
кагрелор или прасугрел (NCT04753749). В  отличаю-
щемся по дизайну исследовании MATE после 1 мес. 
ДААТ пациентов с ОКС (n=2856), которым было вы-
полнено ЧКВ, планируется рандомизировать в груп-
пу стандартной ДААТ до 12 мес. и  в  группу моноте-
рапии тикагрелором еще на 5 мес. с дальнейшей де
эскалацией до монотерапии клопидогрелом в течение 
последних 6 мес. (NCT0493769) [46]. А  в  исследова-
нии NEOMINDSET у  пациентов с  ОКС после ЧКВ 
(n=3400) рандомизация проводится уже на четвертые 
сутки в  группу стандартной ДААТ и  группу моноте-
рапии тикагрелором или прасугрелом (NCT04360720) 
[48]. Выбор между тикагрелором и прасугрелом про-
изводится на усмотрения исследователя. В открытом 
рандомизированном исследовании LEGACY 3090 па-
циентов с ОКС без подъема сегмента ST планируется 
рандомизировать сразу после успешного ЧКВ в груп-
пу монотерапии иP2Y12 и  группу стандартной ДААТ 
длительностью 12 мес. (NCT05125276) [49].

Монотерапия тикагрелором в клинических рекомен-
дациях по лечению ОКС

1.  Европейские рекомендации по лечению ОКС 
2023г [3].

Монотерапия иP2Y12 описана в разделе "Укорочение 
ДААТ". Предлагается рассмотреть монотерапию (пред-
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почтительно иP2Y12) у пациентов без ишемических со-
бытий в течение 3-6 мес. ДААТ с классом IIaA и через 
1 мес. ДААТ у пациентов высокого геморрагического 
риска с классом IIbB. Более низкий класс рекоменда-
ций для перехода через месяц связан с тем, что ко вре-
мени написания рекомендаций еще не были опублико-
ваны результаты исследований T-PASS и ULTIMATE-
DAPT. Представляется необоснованной позиция, что, 
согласно формулировке тезиса рекомендаций, в  ка-
честве монотерапии можно назначать любой иP2Y12, 
и даже АСК. При этом в тексте в качестве доказатель-
ной базы для сокращения ДААТ приводят исследо-
вания TWILIGHT и  TICO. Другое спорное положе-
ние — рекомендовать монотерапию главным образом 
больным с высоким риском кровотечений. При этом 
в  TWILIGHT включали больных как с  высоким рис
ком кровотечений, так и  с  высоким риском тромбо-
тических осложнений, а в TICO вообще не включали 
больных с высоким риском кровотечений.

2.  Российские обновленные рекомендации по ле-
чению больных с ИМпST и ОКС без подъема сегмен-
та ST от 2024г [1].

В целом позиции российских рекомендаций соот-
ветствуют европейским рекомендациям, но есть очень 
важные отличия и уточнения. Во-первых, подчерки-
вается предпочтительность монотерапии тикагрело-
ром, и  не любым иP2Y12. Во-вторых, монотерапия 
позиционируется прежде всего для пациентов, у ко-
торых отсутствует очень высокий риск ишемических 
осложнений, а не высокий геморрагический риск. То 
есть признается факт, что монотерапия тикагрелором 
снижает риск кровотечений независимо от исходно-
го геморрагического риска.

3.  Американские рекомендации по лечению па-
циентов с ОКС от 2025г [5].

В этих рекомендациях, с  точки зрения авторов 
обзора, наиболее точно и  адекватно представлена 
возможность перехода на монотерапию тикагре-
лором. Прежде всего предлагается перейти не на 
любой иP2Y12, а  именно на тикагрелор. И  глав-
ное, такой переход можно считать универсальным, 
т.е. полезным всем больным с  ОКС, независимо 
от исходного ишемического и  геморрагическо-
го риска. Переходу на монотерапию тикагрело-
ром через 1 мес. после ЧКВ у  пациентов с  ОКС 
для снижения риска кровотечения присвоен выс-
ший класс рекомендаций — 1А. Авторы приняли 
во внимание результаты всех исследований, вклю-
чая T-PASS и ULTIMATE-DAPT, а также метаана-
лизов (табл.  1).

Заключение
Переход на монотерапию тикагрелором (без 

АСК) в  дозе 90  мг 2 в  раза/сут. через 1-3 мес. 
ДААТ у  всех пациентов с  ОКС, которым прово-
дилось ЧКВ, и  продолжение этой терапии в  тече-
ние 9-11 мес. (так, чтобы общая продолжительной 
ДААТ + тикагрелор составила один год) представ-
ляется целесообразным для снижения рисков кро-
вотечений. Такой подход не приводит к  увеличе-
нию риска ишемических событий. Единственное 
условие для реализации этой схемы — отсутствие 
ишемических осложнений и  значимых кровотече-
ний в  период проведения ДААТ. Этот подход под-
держивается как в  российских, так и  в  междуна-
родных рекомендациях. На сегодняшний день сре-

Таблица 1
Рекомендации по режимам сокращения антиагрегантной терапии у пациентов с ОКС 

после ЧКВ без показаний для длительного приема антикоагулянтной терапии

Рекомендации Год Показания Класс и УД
Европейские рекомендации по лечению 
пациентов о ОКС

2023 Рассмотреть монотерапию (предпочтительно иP2Y12) у пациентов без ишемических 
событий в течение 3-6 мес. ДААТ и невысокого ишемического риска
Монотерапия АСК или иP2Y12 может быть рассмотрена после 1 мес. ДААТ у пациентов 
высокого геморрагического риска

IIaA

IIbB

Российские рекомендации по лечению 
пациентов с острым инфарктом миокарда 
с подъемом сегмента ST/Российские 
рекомендации по лечению пациентов 
с ОКС без подъема ST

2024 У пациентов с ИМпST после ЧКВ без высокого ишемического риска в случае 
отсутствия ишемических событий на ДААТ рекомендовано ограничить ДААТ 
до 3-6 мес. с дальнейшим переходом на монотерапию иP2Y12 для снижения риска 
кровотечений (предпочтительна монотерапия тикагрелором)
У пациентов с ИМпST и высоким риском кровотечений рекомендован переход 
на монотерапию иP2Y12 или АСК через 1 ДААТ (предпочтительна терапия 
тикагрелором)

IIaA

IIbB

Американские рекомендации по лечению 
пациентов с ОКС

2025 У пациентов с ОКС при отсутствии ишемических событий в течение 1 мес. ДААТ  
(АКС + тикагрелор) переход на монотерапию тикагрелором после ЧКВ полезен 
для снижения риска кровотечения
У пациентов с ОКС после ЧКВ с высоким риском кровотечений переход 
на монотерапию (АСК или иP2Y12) после 1 мес. ДААТ может быть разумным 
для снижения риска кровотечений

IA

2b B-R

Сокращения: АСК — ацетилсалициловая кислота, ДААТ — двойная антиагрегантная терапия, иP2Y12 — ингибиторы (блокаторы) рецепторов P2Y12, ИМпST — 
инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST, ОКС — острый коронарный синдром, УД — уровень доказательности, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство.
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ди всех зарегистрированных лекарственных средств 
в Российской Федерации, возможность назначения 
тикагрелора в  качестве монотерапии в  утвержден-
ной инструкции к  препарату предусмотрена толь-
ко для оригинального тикагрелора — Брилинты. Все 
исследования по монотерапии тикагрелором, кото-

рые обсуждались в настоящем обзоре, проводились 
с  оригинальным препаратом.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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Ключевые аспекты организации работы школы для пациентов, принимающих антагонисты 
витамина К. Согласованное мнение экспертов

Иртюга О. Б.1, Ляпина И. Н.2, Воробьева Н. А.3, Кирилова В. С.4, Космачева Е. Д.5, Горбунова Е. В.2,6, Базылев В. В.7, Зайцев И. В.8, 
Ломакин Н. В.9, Вереина Н. К.10, Панченко Е. П.11, Кропачева Е. С.11, Хруслов М. В.1, Булаева Н. И.12, Вавилова Т. В.1, 
Голухова Е. З.12, Шляхто Е. В.1

Ведущей проблемой при применении терапии антагонистами витамина К (АВК) 
является сложность и  одновременно жесткая необходимость поддержания 
международного нормализованного отношения (МНО) в пределах терапевти­
ческого "окна" не менее 60% времени лечения. Очевидно, что оптимальным 
решением данной проблемы в  условиях современных технологических воз­
можностей является контроль самим пациентом данного показателя и пони­
мание необходимости корректировки дозы АВК (варфарина) для достижения 
нужных значений МНО (самостоятельно или с помощью консультации врача). 
Разработка портативных приборов и применение модели самоконтроля антико­
агулянтной терапии (коагулометров) позволила уменьшить число тромбоэмбо­
лических осложнений, снизить число крупных кровотечений и общей смертно­
сти, подтвердив и свою высокую экономическую эффективность.
Важным компонентом успешного самоконтроля МНО является комплексное обу­
чение пациентов, реализуемое в рамках специализированных школ. Подобные 
образовательные программы предоставляют пациентам необходимые знания 
о  варфарине, важности регулярного контроля МНО, принципах самоконтро­
ля, возможных осложнениях и  действиях в  нештатных ситуациях. Комбинация 
структурированного обучения и последующего самоконтроля МНО способствует 
значительному повышению приверженности терапии и улучшению клинических 
исходов. Результаты систематических обзоров и рандомизированных исследо­
ваний подтверждают, что участие пациентов в  образовательных программах 
снижает риск тромбоэмболических и геморрагических осложнений и повышает 
общую эффективность лечения. Целью работы было — сформулировать клю­
чевые аспекты организации работы школы для пациентов, принимающих АВК.
Сочетание использования образовательных программ, активного наблюдения, 
применения коагулометров, дистанционного мониторинга формирует целост­
ную модель ведения пациентов, получающих АВК, соответствующую совре­
менным требованиям клинической эффективности, безопасности и экономи­
ческой целесообразности.

Ключевые слова: антагонисты витамина К, антикоагулянтная терапия, меж­
дународное нормализованное отношение, варфарин, школа для пациентов.
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Expert opinion on key aspects of managing education school for patients taking vitamin K antagonists

Irtyuga O. B.1, Lyapina I. N.2, Vorobyova N. A.3, Kirilova V. S.4, Kosmacheva E. D.5, Gorbunova E. V.2,6, Bazylev V. V.7, Zaitsev I. V.8, 
Lomakin N. V.9, Vereina N. K.10, Panchenko E. P.11, Kropacheva E. S.11, Khruslov M. V.1, Bulaeva N. I.12, Vavilova T. V.1, Golukhova E. Z.12, 
Shlyakhto E. V.1

The leading problem in the use of vitamin K antagonist (VKA) therapy is the complexity 
and the need to maintain the international normalized ratio (INR) within therapeutic 
window of at least 60% of the treatment time. Obviously, the optimal solution to this 
problem in  the context of  modern technological capabilities is its self-monitoring 
by  a  patient and  understanding the  need to  adjust the  VKA (warfarin) dose 
to  achieve the  target INR values (independently or with  the help of  a  physician’s 
consultation). Portable devices and  a  model of  self-monitoring of  anticoagulant 
therapy (coagulometers) has reduced the rates of thromboembolism, major bleeding, 
and all-cause mortality, and confirmed its high cost-effectiveness.
An important aspect for successful INR self-monitoring is comprehensive patient 
education, implemented within the specialized schools. Such educational programs 
provide patients with  the necessary knowledge about warfarin, the  importance 
of  regular INR monitoring, the  aspects of  self-monitoring, possible complications 
and  actions in  emergency situations. The combination of  structured training 
and subsequent INR self-monitoring contributes to a significant increase in therapy 
adherence and  improved clinical outcomes. The results of  systematic reviews 
and  randomized trials confirm that patient participation in  educational programs 
reduces the risk of thromboembolic and hemorrhagic events and increases the overall 
effectiveness of  treatment. The aim of  the work was to  formulate the key aspects 
of managing an education school for patients taking VKA.
The combination of  educational programs, active follow-up, coagulometers, 
and remote monitoring forms a holistic model for managing patients receiving VKA 
that meets modern requirements for clinical efficacy, safety, and cost-effectiveness.

Keywords: vitamin K antagonists, anticoagulant therapy, international normalized 
ratio, warfarin, patient education school.

Relationships and Activities: none.

1Almazov National Medical Research Center, St. Petersburg; 2Research Institute 
of  Complex Issues of  Cardiovascular Diseases, Kemerovo; 3Northern State 

Medical University, Arkhangelsk; 4Meshalkin National Medical Research Center, 
Novosibirsk; 5Kuban State Medical University, Krasnodar; 6Barbarash Kuzbass Clinical 
Cardiology Dispensary, Kemerovo; 7Federal Center for Cardiovascular Surgery, 
Penza; 8Federal Center for Cardiovascular Surgery, Khabarovsk; 9Russian Medical 
Academy of Continuous Professional Education, Moscow; 10South Ural State Medical 
University, Chelyabinsk; 11Chazov National Medical Research Center of Cardiology, 
Moscow; 12Bakulev National Medical Research Center for Cardiovascular Surgery, 
Moscow, Russia.

Irtyuga O. B.* ORCID: 0000-0002-8656-3191, Lyapina  I. N. ORCID: 0000-0002-
4649-5921, Vorobyova N. A. ORCID: 0000-0001-6613-2485, Kirilova V. S. ORCID: 
0000-0003-4307-7107, Kosmacheva E. D. ORCID: 0000-0001-8600-0199,  Gorbu­
nova E. V. ORCID: 0000-0002-2327-2637, Bazylev V. V. ORCID: 0000-0001-6089-
9722, Zaitsev  I. V. ORCID: 0000-0002-9959-8481, Lomakin N. V. ORCID: 0000-
0001-8830-7231, Vereina N. K. ORCID: 0000-0003-0678-4224, Panchenko E. P. 
ORCID: 0000-0002-1174-2574, Kropacheva E. S. ORCID: 0000-0002-3092-8593, 
Khruslov M. V. ORCID: 0000-0001-9856-1284, Bulaeva N. I. ORCID: 0000-0002-
5091-0518, Vavilova T. V. ORCID: 0000-0001-8537-3639, Golukhova E. Z. ORCID: 
0000-0002-6252-0322, Shlyakhto E. V. ORCID: 0000-0003-2929-0980.

*Corresponding author: 
olgir@yandex.ru

Received: 15.07.2025 Revision Received: 05.08.2025 Accepted: 18.08.2025

For citation: Irtyuga O. B., Lyapina  I. N., Vorobyova N. A., Kirilova V. S., Kosmache­
va E. D., Gorbunova E. V., Bazylev V. V., Zaitsev  I. V., Lomakin N. V., Vereina N. K., 
Panchenko E. P., Kropacheva E. S., Khruslov M. V., Bulaeva N. I., Vavilova T. V., 
Golukhova E. Z., Shlyakhto E. V. Expert opinion on key aspects of managing education 
school for patients taking vitamin K antagonists. Russian Journal of  Cardiology. 
2025;30(9):6529. doi: 10.15829/1560-4071-2025-6529. EDN: IXXQFC

По данным, опубликованным Бокерия Л. А. и др., 
только в 2023г в Российской Федерации 11073 паци-
ентам выполнено протезирование клапанов сердца, 
из которых большинство составляют механические 
протезы. Ежегодно, в  связи с  тромботическими ос-
ложнениями, связанными с  неадекватным приемом 
антикоагулянтной терапии антагонистами витами-
на К (АВК) и лабораторного мониторинга междуна-
родного нормализованного отношения (МНО), и по-
следующим развитием дисфункции механического 
протеза проводится множество повторных операций 
для замены протезов. В  2023г проведено 378 реопе-
раций, причем средняя летальность при этих вмеша-
тельствах составила 7,62%. При этом следует учесть, 
что определенное количество операций было связа-
но с  развитием инфекционного эндокардита и  дру-
гих осложнений [1].

Протезирование клапанов сердца является эф-
фективным способом лечения пороков, позволяю-
щим улучшить качество и прогноз жизни пациентов 
после кардиохирургических вмешательств. Пациенты 
с протезированными клапанами нуждаются в посто-

янной антикоагулянтной терапии, за исключением 
больных, имеющих биологические протезы, кото-
рым антикоагулянты отменяются через 3 мес. по-
сле операции при отсутствии абсолютных показа-
ний к  приему антикоагулянтной терапии и  факто-
ров риска тромбоэмболических осложнений (ТЭО). 
АВК являются единственно возможным выбором 
для пациентов с  механическим протезом сердечно-
го клапана, эффективность которых доказана мно-
гочисленными исследованиями.

Прием АВК сопряжен с рядом существенных осо-
бенностей, включая узкое терапевтическое окно, потен-
циальное взаимодействие с другими лекарственными 
средствами и продуктами питания, непредсказуемую за-
висимость между дозой и реакцией, а также необходи-
мость регулярного мониторинга крови. Неправильное 
применение АВК может вызвать ТЭО или геморраги-
ческие осложнения, которые могут привести к леталь-
ному исходу или тяжелой инвалидизации. Учитывая 
тот факт, что зачастую пациенты, которым выполня-
ется операция протезирования механических клапанов, 
относительно молоды, эти осложнения имеют ката-
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строфические последствия и увеличивают социально-
экономическое бремя основного заболеваний.

Эффективный мониторинг МНО напрямую вли-
яет на долгосрочный прогноз у пациентов с механи-
ческими протезами клапанов сердца, что подтверж-
дено многочисленными исследованиями.

В  2017г Хруслов М. В. и  др. продемонстрировали 
частоту геморрагических и ТЭО в зависимости от вре-
мени поддержания МНО в  терапевтическом диапа-
зоне (ВТД), корреляцию между ВТД и частотой раз-
вития системных тромбоэмболий и  больших крово-
течений (рис. 1 А, Б) [2].

В ретроспективном исследовании Kamthornthana
karn I, et al. (2019) было проанализировано 200 паци-
ентов после механического протезирования митраль-
ного клапана, за которыми велось наблюдение в те-
чение 707,81 пациенто-лет. Средний срок наблюдения 
составил 3,53±1,27 лет [3].

У 11 пациентов было зарегистрировано 13 тромбо
эмболических событий (3,42 на 100 пациенто-лет), 
а  у  12 пациентов — 18 кровотечений (5,50 на 100 
пациенто-лет). Внутричерепное кровотечение на-
блюдалось у  3 пациентов (2,62 на 100 пациенто-лет) 
(рис. 2).

Время пребывания пациентов в  диапазоне МНО 
2,5-3,4, МНО <2,5 и  МНО >3,4, составило 41,96%, 
54,04% и  4%, соответственно. Общая частота собы-
тий была самой низкой в  диапазоне МНО от 2,0 до 
3,4. Статистически значимые различия наблюдались 
между МНО от 2,3 до 4 и <2 (p<0,001) и между МНО 
от 2,3 до 4 и >3,4 (p<0,001) (рис. 3).

По данным анализа данной когорты пациентов, 
оптимальный уровень МНО после протезирования 
митрального клапана механическим протезом нахо-
дился в  диапазоне от 2,0 до 3,4. Достижение и  под-
держание целевого уровня МНО позволяет снизить 

риски кровотечений у данной категории пациентов, 
не теряя при этом эффективности АВК [3].

В  исследовании Geng L, et al. (2023) авторы про-
анализировали роль регулярного контроля МНО на 
отдаленные исходы. В данное исследование вошло 188 
пациентов: 104 (55,3%) — группа частого мониторин-
га (ЧМ) и  84 (44,7%) — группа редкого мониторин-
га (РМ), с  медианой срока наблюдения — 3,6  года. 
Первичной конечной точкой была комбинация ТЭО, 
массивных кровотечений и смерти от всех причин [4].

В  группе ЧМ частота первичной конечной точ-
ки была значительно ниже, чем в группе РМ (3,74 vs 
1,16 на 100 пациенто-лет, скорректированное отно-
шение рисков: 3,31 (95% доверительный интервал: 
1,05-10,42, p=0,041)). Вторичный анализ показал, что 
риск ТЭО и  смерти от всех причин также был ниже 
в группе ЧМ (рис. 4).

Данные подтверждают ключевое значение обес
печения корректной терапии АВК с  достижением 
целевых показателей. Для нахождения оптимально-
го баланса между эффективностью и безопасностью 
требуется постоянный мониторинг крови, чтобы га-
рантировать, что значение МНО находится в преде-
лах терапевтического диапазона.

Разработаны методы самоконтроля и  коррекции 
дозы для поддержания необходимого уровня анти-
коагуляции. Вместе с тем для АВК характерны меж
индивидуальные различия в  лекарственном ответе, 
обусловленные целым рядом факторов: внешних (ди-
ета, лекарственные взаимодействия), внутренних (со-
матическое состояние пациента, возраст), генетиче-
ски обусловленных.

Обучение пациента в Школе пациента (Школе) по
зволяет сформировать его приверженность к проводи-
мой терапии АВК, информировать пациента об эффек-
тивности данной терапии и факторах риска осложнений 

Рис. 1. (А) Доля (%) ишемических инсультов в зависимости от ВТД МНО; (Б) Доля (%) больших кровотечений в зависимости от ВТД МНО.
Сокращение: МНО — международное нормализованное отношение.
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Рис. 2. Частота тромбоэмболических событий (А), любых кровотечений (Б), клинически значимых (В) и небольших кровотечений (Г) на 100 человеко-лет в зави-
симости от уровня МНО. Адаптировано из [3].
Сокращение: МНО — международное нормализованное отношение.

Рис.  3. Частота тромбоэмболических событий и  кровотечений на 100 
человеко-лет при уровне МНО 2,0-3,4 по сравнению с  частотой при более 
низком или более высоком уровне МНО. Адаптировано из [3].
Сокращение: МНО — международное нормализованное отношение.

Рис. 4. Влияние регулярности анализа МНО после протезирования клапанов 
сердца механическими протезами на отдаленную летальность. Адаптировано 
из [4].
Сокращение: МНО — международное нормализованное отношение.
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на фоне приема этих препаратов, формировать актив-
ное и осознанное отношение пациента к своему забо-
леванию и терапии, формировать у пациента знания об 
особенностях диеты, образе жизни, занятиях спортом 
на фоне приема АВК, обучить пациента лабораторным 
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методам самоконтроля за адекватностью терапии АВК, 
выявлению первых признаков передозировки и побоч-
ных действий непрямых оральных антикоагулянтов [5, 6].

Школа создается с учетом приказов:
1.  Минздравсоцразвития России № 543 от 15.05.2012 

с изменениями и дополнениями в приказах Минздрава 
России от 23.06.2015, 30.09.2015, 30.03.2018, 27.03.2019, 
03.12.2019 определено выделение в медицинских орга-
низациях учебных классов, аудиторий для проведения 
групповой профилактики (школ здоровья)1.

2.  Приказы Минздрава России о  Порядках оказа-
ния медицинской помощи: больным с сердечно-сосу
дистыми заболеваниями, с сахарным диабетом, с бронхи-
альной астмой, с хронической обструктивной болезнью 
легких, с  гастроэнтерологическими заболеваниями, 
с алиментарно-зависимыми заболеваниями (в т.ч. с ожи-
рением), а также для граждан с факторами риска раз-
вития хронических неинфекционных заболеваний2,3.

3.  "Школы пациента" для пациентов с различны-
ми неинфекционными хроническими заболеваниями 
и  "Школы здоровья" для лиц с  высоким риском их 
развития являются одними из обязательных состав-
ляющих 2 этапа диспансеризации взрослого населе-
ния и диспансерного наблюдения за гражданами 2 и 3 
групп здоровья (приказ Минздрава России №  124н 
от 13.03.2019). Согласно данному приказу, углублен-
ное профилактическое консультирование в  рамках 
2 этапа диспансеризации (индивидуальное или груп-
повое — Школа пациента/Школа здоровья) — прово-
дится в отделениях, кабинетах медицинской профи-
лактики, центрах здоровья — тем гражданам, у  ко-
торых установлены хронические неинфекционные 
заболевания и  высокий сердечно-сосудистый риск4.

4.  Углубленное групповое профилактическое кон-
сультирование (Школы пациента/Школы здоровья) 
является также одним из важных профилактических 
методов в процессе диспансерного наблюдения за па-
циентами с хроническими заболеваниями и граждана-
ми с высоким риском их развития (приказ Минздрава 
России № 168н от 15.03.2022)5.

1	 Приказ Министерства здравоохранения и социального развития Российской 
Федерации от 15.05.2012 № 543 "Об утверждении Положения об органи­
зации оказания первичной медико-санитарной помощи взрослому насе­
лению".

2	 Приказ Минздрава России от 29 октября 2020 № 1177н "Об утверждении 
Порядка организации и  осуществления профилактики неинфекционных 
заболеваний и проведения мероприятий по формированию здорового об­
раза жизни в медицинских организациях".

3	 Приказ Минздрава России от 22.02.2019 №  89Н "О  внесении изменений 
в порядок оказания медицинской помощи больным с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями, утвержденный приказом Министерства здравоохранения 
Российской Федерации от 15 ноября 2012 г. № 918н".

4	 Приказ Минздрава России от 13  марта 2019г №  124н "Об  утверждении 
порядка проведения профилактического медицинского осмотра и диспан­
серизации определенных групп взрослого населения".

5	 Приказ Минздрава России № 168н от 15.03.2022 "Об утверждении поряд­
ка проведения диспансерного наблюдения за взрослыми".

5.  Согласно клиническим рекомендациям по мит
ральной недостаточности, всем пациентам на терапии 
АВК рекомендуется регулярный контроль МНО, вклю-
чая самоконтроль МНО (по результатам анализа кро-
ви в лаборатории или при использовании портатив-
ного экспресс-анализатора, например — CoaguChec) 
и осведомленность в отношении правил проведения 
терапии АВК, при условии предшествовавшего соот-
ветствующего обучения в школе пациента и осущест-
вления врачебного контроля (дистанционный мони-
торинг лабораторного показателя с  использованием 
специализированных компьютерных программ или 
регулярные посещения врача)6.

Основной целью школы является снижение тромбо-
тических и геморрагических осложнений у пациентов, 
принимающих антикоагулянтную терапию, а также фор-
мирование приверженности к  данному виду терапии.

Основными задачами школы являются:
1.  Профилактика тромботических и геморрагиче-

ских осложнений на фоне терапии АВК;
2.  Снижение количества реопераций у пациентов 

с протезированными клапанами сердца;
3.  Повышение информированности пациентов 

о заболевании, факторах риска, образе жизни, мето-
дам контроля и терапии, профилактике осложнений;

4.  Повышение ответственности пациента за со-
хранение его здоровья и приверженности терапии;

5.  Формирование рационального и активного от-
ношения пациента к заболеванию;

6.  Формирование у пациентов умений и навыков 
по самоконтролю МНО, за состоянием здоровья, ока-
занию первой доврачебной помощи;

7.  Формирование у пациентов навыков и умений по 
снижению неблагоприятного влияния на их здоровье 
поведенческих факторов риска (коррекцию диеты, 
физической активности, отказ от вредных привычек);

8.  Повышение информированности пациентов 
о заболевании и факторах риска развития осложнений;

9.  Достижение максимальной эффективности ле-
чения и реабилитации больных;

10. Повышение психического и  эмоционального 
компонентов здоровья;

11. Повышение качества жизни пациента и  его 
семьи.

Общие положения об организации 
работы школ здоровья

Школа здоровья — организационная форма груп-
пового профилактического консультирования, ги-
гиенического обучения и  воспитания, являющаяся 
комплексной медицинской профилактической услу-
гой, оказываемой пациентам на всех уровнях систе-
6	 Клинические рекомендации "Митральная недостаточность" (одобрены 

Минздравом России), 2024. Электронный ресурс. https://legalacts.ru/doc/
klinicheskie-rekomendatsii-mitralnaja-nedostatochnost-odobreny-minzdravom-
rossii/.
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мы здравоохранения (в  соответствии с  МКБ X, раз-
делы Z70-Z76).

Медицинская профилактическая услуга — это ме-
роприятие или комплекс мероприятий, имеющих са-
мостоятельное законченное значение, определенную 
стоимость и направленных на профилактику заболе-
вания, своевременное лечение, оздоровление, форми-
рование надлежащего образа жизни (в  соответствии 
с МКБ X, разделы Z70-Z76).

Школа здоровья для пациентов — это совокупность 
средств и методов индивидуального и группового воз-
действия на пациентов и население, направленных на 
повышение уровня их знаний, информированности 
и практических навыков по рациональному лечению 
заболевания, профилактике осложнений и  повыше-
нию качества жизни.

Понимание того, что среди факторов, определяю-
щих прогноз заболеваний, основное значение отво-
дится не только клиническим характеристикам забо-
левания, но и факторам поведенческого характера, т.е. 
зависящим от каждого конкретного пациента, приво-
дит к необходимости активного вовлечения пациен-
та в лечебный процесс и особенно в процесс преду-
преждения осложнений.

Основная цель создания школы для пациентов, 
принимающих АВК и  требующих контроля МНО, 
является повышение безопасности и эффективности 
терапии АВК, качества оказания медицинской по-
мощи, снижение трудозатрат на амбулаторное и ста-
ционарное лечение осложнений антикоагулянтной 
терапии.

Результатом обучения в  Школе является фор-
мирование приверженности к  терапии АВК в  виде 
правильного понимания пациентом целей назначе-
ния данных препаратов при его заболевании, веду-
щего к  изменению поведения, к  умению управлять 
лечением заболевания в  активном союзе с  врачом 
и, как результат, снижению тромбо-геморрагических 
осложнений.

На базе школ возможна организация служб, обес
печивающих дистанционный мониторинг пациентов, 
принимающих АВК. В  работе службы рекомендует-
ся использовать специализированные компьютерные 
программы, в т.ч. с применением искусственного ин-
теллекта для анализа больших данных. Применяемые 
для мониторинга программы должны быть зареги-
стрированы в Федеральной службе по надзору в сфе-
ре здравоохранения.

В соответствии с Методическими рекомендация-
ми "Организация проведения профилактического ме-
дицинского осмотра и диспансеризации определен-
ных групп взрослого населения" (Приказ Минздрава 
России от 13.03.2019 №  124н), углубленное группо-
вое профилактическое консультирование пациен-
там диспансерной группы проводят участковые те-
рапевты, врачи общей практики, узкие специалисты, 

врачи и средние медработники отделений и кабине-
тов медицинской профилактики, центров здоровья, 
фельдшера ФАПов; к проведению Школ пациента/
Школ здоровья привлекаются участковые медицин-
ские сестры4.

Перечень Школ входит в  проект обновленно-
го приказа Минздрава России №  804н от 13.10.2017 
"Об утверждении номенклатуры медицинских услуг"7. 
Наименование типа медицинской профилактической 
услуги согласно проекту приказа представлено в ви-
де: "Школа для пациентов по антикоагулянтной те-
рапии", код услуги: 05.ТЯБ.35.002.999.

Приказом Минздравсоцразвития России № 543 от 
15.05.2012 "Об утверждении Положения об организа-
ции оказания первичной медико-санитарной помощи 
взрослому населению" (с последующими изменения-
ми и  дополнениями) определено выделение в  поли-
клиниках учебных классов, аудиторий для проведения 
групповой профилактики (школ здоровья)1.

Школы для пациентов с  различными хрониче-
скими неинфекционными заболеваниями и для лиц 
с  высоким риском их развития являются одними из 
обязательных составляющих второго этапа диспансе-
ризации взрослого населения и диспансерного наблю-
дения за гражданами 2 и  3 групп здоровья (Приказ 
Минздрава России от 27.04.2021 № 404н "Об утверж-
дении Порядка проведения профилактического ме-
дицинского осмотра и  диспансеризации определен-
ных групп взрослого населения")8.

Общие положения:
1.  Школа пациента, принимающего антикоагулян-

ты (далее — Школа), создается на базе медицинской 
организации приказом главного врача. В приказе ут-
верждается руководитель Школы, порядок и  формы 
направления пациентов на обучение в Школе, перио
дичность проведения Школы на год. Частота прове-
дения школ определяется руководителем учреждения, 
но не реже 1 раза в  3 мес. в  амбулаторных учрежде-
ниях и не реже 1 раза в месяц в стационарах.

2.  Руководство Школой осуществляет врач, имею-
щий опыт работы в области антикоагулянтной тера-
пии, сертификат (аккредитацию) специалиста и назна-
чаемый на должность и освобождаемый от должности 
руководителем медицинской организации, в структу-
ре которой создана Школа.

3.  Обучение в школе, в рамках углубленного груп-
пового или индивидуального профилактического 
консультирования пациентам диспансерной груп-
пы в  соответствии с  приказом №  168н от 15.03.2022 
"Об утверждении порядка проведения диспансерного 
наблюдения за взрослыми"5 проводят специалисты, 
7	 Приказ Минздрава России № 804н от 13.10.2017 "Об утверждении номен­

клатуры медицинских услуг".
8	 Приказ Минздрава России от 27.04.2021 № 404н "Об утверждении Порядка 

проведения профилактического медицинского осмотра и  диспансериза­
ции определенных групп взрослого населения".
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прошедшие обучение по работе с пациентами, прини-
мающими АВК, или имеющие опыт назначения АВК:

•  врач-терапевт (врач-терапевт участковый, врач-
терапевт участковый цехового врачебного участка, 
врач общей практики (семейный врач)),

•  врачи-специалисты,
•  врач по медицинской профилактике (фельдшер) 

отделения (кабинета) медицинской профилактики или 
центра здоровья,

•  медицинские сестры, фельдшер (акушер) фельд
шерско-акушерского пункта, фельдшер фельдшерского 
здравпункта в случае возложения на них руководите-
лем медицинской организации отдельных функций 
лечащего врача, в т.ч. по проведению диспансерного 
наблюдения, в  порядке, установленном приказом 
Министерства здравоохранения и социального раз-
вития Российской Федерации от 23  марта 2012г 
№  252н "Об  утверждении Порядка возложения на 
фельдшера, акушерку руководителем медицинской 
организации при организации оказания первичной 
медико-санитарной помощи и скорой медицинской 
помощи отдельных функций лечащего врача по не-
посредственному оказанию медицинской помощи 
пациенту в  период наблюдения за ним и  его лече-
ния, в том числе по назначению и применению ле-
карственных препаратов, включая наркотические 
лекарственные препараты и  психотропные лекар-
ственные препараты"9.

4.  Обучение пациентов проводится как одним, так 
и  с  привлечением различных специалистов в  зави-
симости от их наличия и квалификации (участковый 
(семейный) врач, врач общеврачебной практики, кар-
диолог, невролог, терапевт).

5.  Организационные модели Школы могут вклю-
чать две схемы:

5.1.  первичный цикл обучения для пациентов, 
впервые перенесших протезирование клапана серд-
ца, проводится в  обязательном порядке в  медицин-
ской организации, в  которой был назначен АВК до 
выписки из стационара;

5.2.  в  Школу, проводимую на базе амбулаторной 
медицинской организации, направляются все пациен-
ты, на постоянной основе принимающие АВК (в т.ч. 
пациенты с антифосфолипидным синдромом, с вну-
трисердечным тромбозом и  другими состояниями).

6.  Обучение проводится по унифицированной 
программе, согласно данному экспертному докумен-

9	 Приказ Министерства здравоохранения и социального развития Российской 
Федерации от 23  марта 2012г №  252н "Об  утверждении Порядка возло­
жения на фельдшера, акушерку руководителем медицинской организации 
при организации оказания первичной медико-санитарной помощи и ско­
рой медицинской помощи отдельных функций лечащего врача по непо­
средственному оказанию медицинской помощи пациенту в период наблю­
дения за ним и  его лечения, в  том числе по назначению и  применению 
лекарственных препаратов, включая наркотические лекарственные препа­
раты и психотропные лекарственные препараты".

ту, разработанному экспертами Российского кардио-
логического общества.

7.  Анализ деятельности и  контроль качества обу-
чения пациентов в  Школе осуществляется руководи-
телем Школы.

Организация занятий в Школе:
1.  Прохождение Школы для пациентов, впервые 

перенесших протезирование клапанов сердца, явля-
ется обязательным до выписки из медицинской орга-
низации, где была проведена операция (кроме паци-
ентов, упомянутых в п. 3). Школы в стационаре про-
водятся специалистами, прошедшими обучение или 
имеющие опыт назначения АВК, с возможным учас
тием среднего медицинского персонала.

2.  Контингент слушателей для занятий в  Школе 
отбирается врачом на основании диагноза, длитель-
ного приема АВК, недостижения целевых значений 
МНО, наличием геморрагических и/или тромботи-
ческих осложнений.

3.  Не привлекаются к занятиям в Школе пациен-
ты с выраженным нарушением когнитивных функций, 
при возникновении острых заболеваний или хрони-
ческих заболеваний в стадии обострения или деком-
пенсации, в данном случае проводится обучение род-
ственников или опекунов пациента.

4.  Занятия в Школе проводятся в интерактивной  
форме.

5.  В  соответствии с  методическими принципами 
группового профилактического консультирования 
(школ пациента) численность пациентов в  группе 
должна быть не более 12 человек [7].

6.  Обучение в Школе на госпитальном этапе вклю-
чает в себя не менее одного занятия.

7.  Обучения в Школе на амбулаторно-поликли
ническом этапе включает в  себя не менее одного 
занятия. Рекомендуемая частота занятий в амбула
торно-поликлиническом звене определяется чис-
лом новых или требующих повторного обучения 
пациентов.

8.  Периодичность повторного проведения обуче
ния в Школе для каждого пациента определяется по 
мере необходимости (желание пациента, наличие 
тромбо-геморрагических осложнений, низкая компла
ентность, мнение врача и другие причины).

Структура занятия (распределение времени):
•  20-30% — лекционный материал;
•  30-50% — практические занятия (измерение 

МНО коагулометром, решение задач по составлению 
дневного рациона);

•  20-30% — ответы на вопросы, обсуждение, дис-
куссия;

•  10% — индивидуальное консультирование.
Организация самоконтроля знаний — во время 

занятий проводится обучение ведению дневника са-
моконтроля в  соответствии с  направлением Школы 
здоровья.
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Обязанности руководителя Школы здоровья:
1.  Обеспечение (в т.ч. административное, матери

ально-техническое) регулярной деятельности Школы 
(Приложение А).

2.  Обеспечение и контроль должного уровня квали-
фикации сотрудников, проводящих занятия в Школе.

3.  Обеспечение и  контроль уровня знаний, при-
обретенных пациентами в Школе.

4.  Оценка организации и качества обучения в Школе.
5.  Координация деятельности со специалистами 

других подразделений.
6.  Ежегодное представление отчета о работе Школы 

(Приложение Б).
В  медицинской карте должны быть внесены за-

писи о  дате обучения в  Школе. Необходимо вклю-
чение раздела прохождения школы в  электронные 
истории стационарных больных, с последующей ре-
гистрацией даты и  факта прохождения школы10. На 
амбулаторно-поликлиническом этапе по мере про-
ведения Школ заполняется учетная форма 038/у‑02 
"Журнал учета работы ЛПУ по медицинской профи-
лактике", утвержденная приказом Минздрава России 
от 23.09.2003 № 455 "О совершенствовании деятель
ности органов и учреждений здравоохранения по про-
филактике заболеваний в  Российской Федерации"11 
и годовая отчетная форма № 30 "Сведения о лечебно-
профилактическом учреждении", ежегодно утверж-
даемая форма приказом Федеральной службы госу-
дарственной статистики от 29  ноября 2024г №  594 
"Об утверждении формы федерального статистическо-
го наблюдения № 30 "Сведения о медицинской орга-
низации" и  указаний по ее заполнению" (Раздел  10. 
Деятельность отделений (кабинета) медицинской про-
филактики (4809))12.

Основные принципы проведения школы 
для пациентов, принимающих АВК

Для работы Школы руководителем организации 
разрабатывается и утверждаются учебный план рабо-
ты, который включает темы, график проведения за-
нятий, ответственного исполнителя по каждому заня-
тию, а также положение о работе Школы, где изложе-
ны общие положения, цели, задачи, порядок работы 
Школы, оснащение.

10	 Приказ Минздрава России от 31  декабря 2003г №  650 "Об  утверждении 
инструкций по заполнению отчетной и учетной документации центра, от­
деления (кабинета) медицинской профилактики".

11	 Приказ Минздрава России от 23.09.2003 №  455 "О  совершенствовании 
деятельности органов и  учреждений здравоохранения по профилактике 
заболеваний в Российской Федерации".

12	 Приказ Федеральной службы государственной статистики от 29 ноября 2024г 
№ 594 "Об утверждении формы федерального статистического наблюдения 
№ 30 "Сведения о медицинской организации" и указаний по ее заполнению".

Обучение в  группе усиливает действенность обу-
чения — создается атмосфера коллектива, нивелиру-
ется чувство одиночества, улучшается эмоциональный 
контакт. Эффективность повышается за счет обмена 
опытом между пациентами, примеров из их жизни 
и пр. Необходимо помнить, что групповое обучение 
более эффективно, если подкрепляется индивидуаль-
ным консультированием. В ряде ситуаций желатель-
но, чтобы обучение проводилось на уровне семьи, 
в  частности когда консультирование затрагивает во
просы питания, физической активности, поведенче-
ских привычек, которые, как известно, нередко но-
сят семейный характер, а  также у  детей и  при мен-
тальных нарушениях у пациента.

Для избранной целевой группы проводится цикл 
занятий по заранее составленному плану и по согла-
сованному графику. Численность целевой группы па-
циентов должна быть не более 10-12 человек.

Пациенты направляются на занятия в Школе ле-
чащим врачом.

Примерный план занятия в  "Школе самоконтро-
ля антикоагулянтной терапии":

Занятие. Тема: "Знакомство с пациентами"
—  Представление информации о самом заболевании 

пациента, ассоциирующимся с  повышенным риском 
ТЭО и  требующим приема препаратов группы АВК.

—  Информирование пациента о группе препара-
тов АВК, побочных действиях препарата, риске кро-
вотечений на фоне терапии, необходимости контро-
ля МНО и правилах его контроля.

—  Информирование пациента о схеме титрования 
дозы АВК в зависимости от значений МНО.

—  Обсуждение с пациентами методов контроля МНО.
—  Детализация на мерах предосторожности паци-

ента при приеме АВК.
—  Акцентирование внимания пациента на особен-

ностях диеты и возможных межлекарственных взаимо- 
действий при приеме терапии АВК.

—  Информирование пациента о  важности изме-
нения образа жизни и детального планирования пу-
тешествий с  момента начала приема терапии АВК.

—  Информирование пациента о  проведении ин-
вазивных диагностических и лечебных вмешательств.

Поэтапный план проведения занятия в Школе са-
моконтроля антикоагулянтной терапии представлен 
в Приложении В.

Тестовые вопросы для оценки усвояемости паци-
ентами представленного материала в Школе представ-
лены в Приложении Г.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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Приложение А. Рекомендуемое оснащение школы для пациентов, принимающих АВК

Так как Школы рекомендовано проводить на базе отделения (кабинета) медицинской профилактики 
для взрослых или Центров здоровья, рассмотрим стандарты оснащения этих подразделений. В  дополне-
ние к  стандарту оснащения отделения (кабинета) медицинской профилактики для взрослых, утвержден-
ному приказом Минздрава России от 29  октября 2020г №  1177н "Об  утверждении Порядка организации 
и  осуществления профилактики неинфекционных заболеваний и  проведения мероприятий по формиро-
ванию здорового образа жизни в  медицинских организациях"2, рекомендуется иметь оснащение, указан-
ное в таблице 1.

Помещение для занятий следует использовать площадью не менее 4 м2 на 1 место, суммарной площадью 
не менее 24 м2.

Приложение Б. Документы учета и отчетности

Для учета лиц, обученных в  Школах, рекомендуется вести журнал (возможно в  электронном виде как 
единый журнал с  выделением страниц для каждой Школы по профилям). Пример журнала учета занятий 
в Школе представлен в таблице 2.

Обучение пациентов в Школах с числом проведенных занятий и обученных пациентов должно быть от-
ражено в учетных формах:

•  № 025/у "Медицинская карта пациента, получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях";
•  №  025-1/у "Талон пациента, получающего медицинскую помощь в  амбулаторных условиях", утверж-

денных приказом Минздрава России от 15.12.2014 № 834н "Об утверждении унифицированных форм меди-
цинской документации, используемых в  медицинских организациях, оказывающих медицинскую помощь 
в амбулаторных условиях, и порядков по их заполнению"13.

Посещения Школы кодируются по МКБ‑10 кодом Z72 (проблемы, связанные с  образом жизни) и  за-
тем эти сведения формируются в  отчетную форму №  12 "Сведения о  числе заболеваний, зарегистрирован-
ных у пациентов, проживающих в районе обслуживания медицинской организации" в  таблицах 1100, 1600, 
2100, 3100, 4100 в строке 1.6.

Число обученных в Школах показывается в годовой учетной форме № 30 "Сведения о медицинской ор-
ганизации" в таблице 4809 "Работа отделения (кабинета) медицинской профилактики".
13	 Приказ Минздрава России от 15.12.2014 № 834н "Об утверждении унифицированных форм медицинской документации, используемых в медицинских ор­

ганизациях, оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях, и порядков по их заполнению".

Таблица 2
Журнал учета занятий в Школе пациентов, принимающих АВК

№№  ФИО пациента Возраст № ЭМК Диагноз Дата занятия ФИО проводящего 
занятие

Примечание

        

Сокращение: ЭМК — электронно-медицинская карта.

Таблица 1
Оснащение школы для пациентов, принимающих АВК

№ п/п Наименование Количество, шт.
1 Коагулометр портативный, код вида 300750 или 344150* с комплектом расходных материалов 2 шт.
2 Набор для дезинфекции анализатора портативного коагулометра 1 шт.
3 Контейнер многоразовый для сбора, временного хранения и удаления медицинских отходов, код вида 257280* 1 шт.

Примечание: * — код вида медицинского изделия в соответствии с номенклатурной классификацией медицинских изделий, утвержденной Минздравом России 
https://roszdravnadzor.gov.ru/services/misearch.
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Приложение В. Планирование образа жизни при приеме АВК

Пациенту предоставляется информация о том, что варфарин (АВК) блокирует в печени образование ви-
тамин К-зависимых факторов свертывания крови. Концентрация этих компонентов крови снижается, про-
цесс свертывания крови замедляется [8].

Варфарин назначается 1 раз в сутки в одно и то же вечернее время.
Действие варфарина должно тщательно контролироваться с помощью анализа крови и определения уров-

ня МНО.
Именно лечащий врач подбирает необходимую дозировку АВК в  зависимости от заданного целевого 

уровня МНО. В задачу врача входит информирование пациента о том, что не существует средней или мак-
симально безопасной дозы варфарина, потому что целевые уровни МНО и состояние потенциальных источ-
ников кровотечений определяют безопасность лечения, а не доза варфарина. Следовательно, после выписки 
из стационара и  на всем протяжении лечения может возникать необходимость изменения дозы варфари-
на как в сторону уменьшения, так и в сторону увеличения. Целевой уровень МНО зависит от имеющегося 
сердечно-сосудистого заболевания и должен быть указан в дневнике контроля МНО.

Пациенту сообщается, что согласно рекомендациям лечащего врача, необходимо регулярно контролиро-
вать анализ крови для определения достижения или недостижения целевых значений МНО и решения во
проса о необходимости изменения дозы варфарина.

Режим контроля МНО осуществляется следующим образом:
—  во время подбора дозы первое исследование МНО выполняется через две принятых дозы варфарина;
—  далее в период подбора дозы контроль МНО осуществляется 1 раз в 2-3 дня;
—  после получения результатов МНО в  пределах целевого диапазона при двух последовательных изме-

рениях доза варфарина считается подобранной;
—  в дальнейшем контроль МНО осуществляется 1 раз в месяц;
—  при нестабильных значениях МНО, также в ряде клинических ситуаций (например, изменение сопут-

ствующей терапии), контроль осуществляется чаще — 1 раз в  2 нед. С  такой же частотой измеряется МНО 
пациентом при домашнем использовании портативного коагулометра.

Необходимо акцентировать внимание пациента на том, что чем больше значение МНО, тем кровь бо-
лее жидкая и  выше риск кровотечений. И  наоборот, чем меньше значение МНО, тем кровь более густая 
и соответственно выше риск ТЭО. При этом пациенту должно быть разъяснено, что допустимыми являют-
ся минимальные изменения значений МНО в пределах целевого диапазона, в т.ч. при измерениях в различ-
ных лабораториях.

Рекомендации при приеме препаратов варфарина (АВК)
1.  Прием препаратов АВК необходимо выполнять в соответствии с инструкцией препарата.
2.  АВК снижает свертываемость крови (уменьшает риск тромбозов), но его действие на организм ин-

дивидуально. Следовательно, будет подчеркнуто, что индивидуальная дозировка препарата у пациентов мо-
жет быть разной.

3.  Пациент будет проинформирован о  необходимости обращения к  врачу в  случае возникновения сле-
дующих состояний:

•  возникновение гематом на коже или ран с сохраняющимся признаками кровотечения;
•  носовых кровотечений;
•  кровоточивости десен;
•  легко возникающих синяков;
•  не останавливающихся после пореза кровотечений;
•  обильных и длительных менструаций;
•  красной или темно-коричневой мочи;
•  крови в кале или черный стул;
•  кашель с кровью;
•  желудочные боли или боль в пояснице, боль в грудной клетке;
•  тошнота, рвота или диарея;
•  простуда и  жар (как риск развития бактериального эндокардита или как повышение риска крово-

течений на фоне лихорадки и  необходимости приема нестероидных противовоспалительных средств).
4.  При обращении в  любое медицинское учреждение в  первую очередь пациенту будет необходимо со-

общить врачу о приеме АВК.
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5.  Пациентки фертильного возраста будут проинформированы о влиянии АВК на плод и необходимос
ти согласования тактики лечения при планировании беременности. Прием варфарина в  первый триместр 
беременности может повлечь пороки развития плода. Прием варфарина в  более поздние сроки беремен-
ности может вызвать у  плода внутриутробное кровотечение [9]. Решение о  возможности и  тактике назна-
чения варфарина беременной женщине с механическим протезом сердечного клапана принимается только 
врачом или консилиумом врачей.

Женщина, принимающая АВК, информируется о  необходимости немедленного обращения к  врачу при 
внеплановом наступлении беременности, т.к. в  первом триместре АВК должны быть заменены на низко-
молекулярные гепарины (НМГ) не позднее 6 нед. с момента зачатия. Важно обратить внимание на наличие 
межлекарственных взаимодействий, т.к. при комбинации некоторых препаратов с АВК увеличивается риск 
кровотечений даже при нормальном показателе МНО.

6.  Важно ограничить поливитамины, содержащие в составе витамин К.
Добавление в  пищу продуктов с  повышенным содержанием витамина К может значительно ослабить 

действие варфарина. К этому приводит преобладание в рационе растительной пищи у вегетарианцев, у лю-
дей, использующих специальные диеты и пищевые добавки, в т.ч. для похудения. По этой же причине сле-
дует избегать приема поливитаминов с  витамином К. Важно объяснить пациенту, что в  случае резкого из-
менения характера его питания, необходимо сдать анализ крови на МНО через 5-7 дней, чтобы в  случае 
необходимости скорректировать дозу АВК. Каждую неделю пациенту рекомендуется употреблять примерно 
одинаковое количество овощей и фруктов, чтобы не изменять количество витамина К, поступающего с пи-
щей. Превышение указанных рекомендаций может привести к  нестабильности ответа на АВК или сниже-
нию его эффекта.

Важно осведомить пациента о  том, что острое кровотечение требует срочного обращения к  врачу. При 
планировании и/или наступлении беременности необходимо внеплановое обращение к врачу.

Если пациент забыл принять таблетку АВК в  обычное время, важно принять пропущенную дозу, как 
только об этом пациент вспомнит до конца текущего дня. Однако, если это будет на следующее утро или 
день, необходимо продолжить прием препарата в соответствии с постоянным расписанием пациента. Нельзя 
принимать двойную дозу, чтобы восполнить пропущенную. Пациенту будет рекомендовано использовать 
дневник приема АВК (табл. 3), записать сведения о пропущенной дозе в дневник и сообщить об этом вра-
чу в  рамках следующего визита. В  случае повторяемых пропусков АВК направить пациента на повторное 
обучение в школу.

Если пациент забыл принять варфарин в течение двух или более дней, необходимо немедленно сообщить 
врачу для решения вопроса о схеме продолжения приема препарата.

При ряде медицинских вмешательств, сопровождающихся риском кровотечений (стоматологические, ги-
некологические, урологические процедуры или малые хирургические вмешательства) может потребовать-
ся изменение режима приема АВК. Необходимо получить консультацию по этому поводу у лечащего врача. 
Важно, чтобы пациент помнил, что необходимо сообщать о терапии АВК любому врачу-специалисту, что-
бы избежать риска дополнительного кровотечения.

Задачей врача является минимизировать риск кровотечений во время проведения инвазивных вмешательств 
у больного, получающего АВК. На основании оценки риска кровотечений во время вмешательства предусмот-
рено два вида врачебных решений. Первое — проведение малых вмешательств (удаление 1-2 зубов, операции 
замены хрусталика глаза, минимальные кожные операции) без отмены приема АВК, но, при необходимости, 
на фоне уменьшения привычной дозы. Второе — в  случае необходимости проведения диагностических или 
лечебных инвазивных вмешательств, связанных с  высоким риском периоперационных кровотечений, требу-
ющих временной отмены АВК, будет осуществлен перевод на терапию гепаринами.

Таблица 3
Дневник приема варфарина

Дата Доза Время приема Значение МНО Изменения сопутствующей терапии Проявления кровоточивости*

Примечание: * — пациенту необходимо указать наличие носовых, десневых кровотечений, резкое появление синяков, их количество и размер и др.
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Следует избегать внутримышечных инъекций, поскольку на фоне действия АВК они часто осложняют-
ся большими кровотечениями. В то же время внутривенное и подкожное введение лекарств (в т.ч. при ин-
сулинотерапии) — безопасны.

Если после бритья на фоне терапии АВК у  пациента есть повышенная кровоточивость, рекомендуется 
использовать электробритву.

Самостоятельная отмена АВК недопустима, т.к. высока вероятность возникновения тромботических 
осложнений (например, тромбоз протезированного клапана сердца) и  ТЭО (инсульт, инфаркт, тромбоэм-
болия легочной артерии).

При назначении варфарина применяется схема подбора дозы варфарина, которой, как правило, пользу-
ется лечащий врач (табл. 4).

При плановых хирургических вмешательствах у  пациентов, принимающих АВК, тактика ведения зависит 
от риска кровотечения на фоне данного вмешательства. Оперативные вмешательства в зависимости от риска 
представлены в таблице 5. Например при удалении до трех зубов, лечения по поводу катаракты, при неболь-
ших разрезах кожи и  состояниях, при которых кровотечения легко контролируется и  ожидается небольшая 
кровопотеря, отмена АВК и изменения режима антикоагулянтной терапии с использованием терапии "моста" 
не требуется. Однако при ряде медицинских вмешательств, сопровождающихся более высоким риском крово-
течений (стоматологические процедуры более, чем на двух зубах, гинекологические, урологические процедуры 
или малые хирургические вмешательства), может потребоваться уменьшение дозы варфарина или кратковре-
менная его отмена с переводом на прямой антикоагулянт — НМГ или нефракционированный гепарин (НФГ). 
При вышеописанных вмешательствах суточная доза варфарина уменьшается под контролем МНО (снижение 
МНО до уровня 2,0). При полостных хирургических операциях необходима отмена варфарина с переходом на 
терапию НМГ или НФГ. НФГ вводится внутривенно через инфузомат под контролем активированного час
тичного тромбопластинового времени каждые 4 ч до достижения целевых показателей (целевые значения — 
увеличение в 1,5-2,0 раза от нормы). НМГ вводят подкожно 2 раза в сутки в дозировке в зависимости от веса, 
согласно инструкции. Гепаринотерапию начинают при снижении МНО до уровня <2,0 (при наличии проте-
за аортального клапана) и <2,5 (при наличии протеза митрального клапана). Длительность перерыва в приеме 
варфарина определяется конкретной клинической ситуацией: при отсутствии признаков послеоперационного 
кровотечения (6-12 ч) вновь следует назначить варфарин и отменить НМГ/НФГ при достижении МНО ≥2,0. 
Совместное назначение варфарина и НМГ/НФГ до достижения целевого уровня МНО может продолжаться, 
в среднем, до 5 дней. В случае планирования внесердечных вмешательств необходимо обратиться к лечащему врачу.

Чтобы определить время нахождения значений МНО, проведенное в терапевтическом диапазоне, необхо-
димо разделить количество измерений, которое попадает в целевой диапазон, на общее количество произве-
денных измерений, используется упрощенная формула:
ВТД = (Количество измерений в целевом диапазоне)/(Общее количество измерений) × 100.

Применим это к нашему примеру:
При количестве измерений в целевом диапазоне 3 из 7 выполненных измерений следует, что:

ВТД = (3/7) × 100 ≈ 42,8%.
Таким образом, 42,8% времени значения МНО находились в целевом терапевтическом диапазоне.
Оптимальным значением ВТД является значение 70% и выше, что в достаточной мере обеспечивает эф-

фективность проводимой терапии.

Таблица 4
Подбор дозировок варфарина (на примере таблеток по 2,5 мг)

Первые 2 дня — 2 таблетки (5 мг) однократно вечером после ужина
3 день Утром определить МНО

МНО <1,5 Увеличить суточную дозу на 1/2 табл. Определить МНО через 1-2 дня
МНО 1,5-2,0 Увеличить суточную дозу на 1/4 табл. Определить МНО через 1-2 дня
МНО 2,0-3,0 Оставить суточную дозу без изменений. Определить МНО через 1-2 дня
МНО 3,0-4,0 Уменьшить суточную дозу на 1/4 табл. Определить МНО через 1-2 дня
МНО >4,0 Пропустить один прием, далее уменьшить суточную дозу на 1/2 табл. Определить МНО через 1-2 дня

4-5 день Утром определить МНО. Дальнейшие действия соответствуют алгоритму 3‑го дня. Если подбор дозы занимает более 5 дней, дальнейшая 
кратность определения МНО 1 раз в 2 дня с использованием алгоритма 3‑го дня

Сокращение: МНО — международное нормализованное отношение.
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Меры предосторожности при лечении варфарином (АВК)
Как недостаток, так и избыток АВК опасны для жизни и здоровья. Важно строго соблюдать интервалы 

контрольных исследований крови. При передозировке варфарина возможны точечные кровоизлияния и си-
няки на теле, носовые кровотечения, кровоточивость десен, черный стул или примеси крови в кале, темно-
го (красного) цвета моча, обильные и длительные менструации у женщин.

В случае повышения МНО выше целевого уровня — необходимо снижение дозы варфарина. При значе-
нии МНО >4,0 и при отсутствии признаков кровотечения — необходимо пропустить однократно прием вар-
фарина и на следующий день снизить суточную дозу варфарина.

При наличии сомнений, как поступить с дозой варфарина при повышении значения МНО, а также при-
знаках кровотечения даже при целевом значении МНО — важно своевременно обратиться к  врачу, не от-
кладывая визит.

Лечение АВК ограничивает естественную способность организма останавливать кровотечение. По этой 
причине пациент должен быть особенно осторожны с  теми видами деятельности, которые могут привести 
к порезам, кровоизлияниям и другим травмам. Любой ушиб головы может привести к очень серьезным по-
следствиям и кровоизлияниям в головной мозг, поэтому в случае травмы головы пациенту необходимо без-
отлагательно обратиться к  врачу и  провести томографическое исследование для исключения внутричереп-
ного кровоизлияния.

Методы контроля МНО
МНО — лабораторный тест, который отражает степень снижения активности витамин К-зависимых фак-

торов под действием АВК. Целью контроля МНО является достижение его целевого значения и  последу-
ющее поддержание в границах терапевтического диапазона. Важно объяснить пациенту, что это непростая 
задача и  решить ее можно только регулярным измерением МНО с  коррекцией дозы препарата при необ-
ходимости. Для оценки эффективности препарата введено понятие "время нахождения в  терапевтическом 
диапазоне", которое должно составлять ≥70%, т.е. при большинстве измерений значения теста должны на-
ходиться в заданном интервале.

Таблица 5
Классификация плановых хирургических вмешательств на основании риска кровотечений. 

Адаптировано из 2021 EHRA Practical Guide on the use of NOAC [10]

Вмешательство с минимальным риском 
кровотечения

Вмешательства с низким риском кровотечения 
(развиваются нечасто, либо их клиническая 
значимость невелика)

Вмешательство с высоким риском кровотечения 
(развиваются часто и/или имеют важное 
клиническое значение

•  Стоматологические процедуры: удаление зубов 
(1-3 зубов), пародонтальная хирургия, установка 
имплантата, процедуры на корневых каналах, 
удаление поддесневого зубного камня/чистка
•  Вмешательство при катаракте или глаукоме
•  Эндоскопия без биопсии и резекции
•  Поверхностная хирургия (например, вскрытие 
абсцесса; небольшое дерматологическое 
иссечение, биопсия кожи)
•  Имплантация кардиостимулятора или ИКД 
(кроме сложных процедур)
•  Электрофизиологическое исследование или 
катетерная аблация (кроме сложных процедур)
•  Рутинное плановое вмешательство на 
коронарных/периферических артериях (кроме 
сложных процедур)
•  Внутримышечные инъекции (например, 
вакцинация)

•  Сложные стоматологические процедуры 
(например, множественное удаление зубов)
•  Эндоскопия с простой биопсией
•  Гастроскопия или колоноскопия с простой 
биопсией
•  Абдоминальная хирургия: холецистэктомия, 
герниопластика, резекция толстой кишки
•  Операции на молочной железе
•  Малые ортопедические операции (на стопе, 
кисти, артроскопия и т.д.)
•  Операции с использованием игл больших 
диаметров (например, биопсия костного мозга 
или лимфатического узла)
•  Офтальмологические операции, не связанные 
с катарактой

•  Обширные онкологические операции 
(например, на поджелудочной железе, печени)
•  Сосудистая хирургия (например, реконструкция 
аорты при аневризме, коронарное шунтирование)
•  Комплексные инвазивные кардиологические 
вмешательства, включая удаление электрода, 
аблацию желудочковой тахикардии, ЧКВ  
при хронической тотальной окклюзии и т.д.
•  Нейрохирургия (внутричерепная, 
спинномозговая)
• Спинальная или эпидуральная анестезия; 
люмбальная диагностическая пункция
•  Специфические операции (например, 
множественная/обширная полипэктомия толстой 
кишки, люмбальная пункция, эндоваскулярная 
пластика аневризмы)
•  Абдоминальная хирургия (в т.ч. биопсия 
печени, экстракорпоральная ударно-волновая 
литотрипсия)
•  Торакальные хирургические вмешательства, 
резекция легких
•  Крупные урологические операции 
(простатэктомия, резекция опухоли мочевого 
пузыря)
•  Большие ортопедические операции

Сокращения: ИКД — имплантируемый кардиовертер-дефибриллятор, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство.



149

СОВЕТ ЭКСПЕРТОВ

Выход за пределы терапевтического диапазона грозит рядом осложнений, таких как повышенное тром-
бообразование (при низком МНО) и кровотечения (при высоком МНО) [11, 12].

Контроль МНО является важным аспектом медицинского наблюдения за пациентами, принимающими 
АВК. Существует несколько лабораторных методов контроля МНО и несколько организационных моделей 
их применения. Лабораторные методы: исследование венозной крови на лабораторном оборудовании (ла-
бораторные коагулометры) и исследование капиллярной крови, полученной при уколе пальца на портатив-
ном коагулометре. Различные организационные модели используют оба метода:

1. Контроль МНО в поликлинике по месту жительства (стандартная модель) осуществляется по направлению 
лечащего врача путем взятия крови из вены с последующим измерением МНО в клинико-диагностической ла-
боратории. Недостатком данной модели является потенциально длительное (до нескольких дней) ожидание ре-
зультатов исследования и согласование в последующем с врачом решения об изменении дозы, если это необхо-
димо, что, в свою очередь, повышает риски тромбогеморрагических осложнений и снижает ВТД.

2. Вторая модель — определение уровня МНО при помощи портативного коагулометра пациентом само-
стоятельно в  домашних условиях. Эта модель дает возможность быстрого получения ответа МНО. При са-
моконтроле в ряде случаев коррекция дозы АВК должна быть согласована с врачом. Портативный коагуло-
метр можно сравнить с прибором для контроля глюкозы крови (глюкометр). Пациент использует специаль-
ное устройство для прокалывания пальца и наносит каплю крови на тест-полоску. Результат измерения по 
точности сопоставим с результатом, полученным из лаборатории, а метод имеет свои преимущества: отсут-
ствие венепункции, получение данных МНО в  течение одной минуты, возможность более частого измере-
ния, свобода перемещения в  командировке, отпуске, при поездках на дачу. Портативный коагулометр по-
казывает на экране 3 значения — выраженное в секундах, в % и МНО (INR). Последнее является критери-
ем адекватности терапии АВК.

По данным многоцентровых исследований, самоконтроль при помощи портативных коагулометров яв-
ляется наиболее эффективным методом достижения целевых значений МНО.

3. Определение уровня МНО и консультация высококвалифицированных специалистов, обученных кон-
тролю и  коррекции дозирования антикоагулянтов в  рамках специализированного антикоагулянтного ка-
бинета. Преимущества данного метода включают профессиональное наблюдение и  постоянный контроль 
с  профильными специалистами. Это особенно полезно для пациентов, которым требуется частая коррек-
тировка терапии [5].

Эффективность контроля МНО повышается при использовании специальных компьютерных программ 
и  возможности автоматического оповещения пациента о  необходимости очередного исследования крови 
(любым методом). Лучшие практики здравоохранения РФ в этом направлении позволяют добиваться удер-
жания ВТД в интервале от 70% до 80% [13].

Факторы, влияющие на эффективность АВК
На эффективность АВК влияют многие факторы: диета, различные лекарственные препараты, работа пече-

ни, функция щитовидной железы, острые заболевания.
Диета
Пациенту будет сообщено о необходимости обратить внимание на равномерное потребление продуктов 

с большим содержанием витамина К, прежде всего фруктов и  овощей зеленого цвета: зеленый чай (>2 ча-
шек), шпинат, капуста, зелёный лук, петрушка, горох, огуречная кожура, плоды киви.

Не рекомендуется принимать поливитаминный препарат "Витрум" и  препарат "Компливит кальций Д3 
Форте", т.к. в них содержатся ≥25 мкг витамина К1. Также не рекомендуется принимать пищевые добавки, 
состоящие из экстрактов водорослей, содержащих хлорофилл (хлорелла, спирулина), биодобавки с экстрак-
тами зеленых овощей (измельченные листья капусты кейл, ростки брокколи, экстракт листьев шпината, кон-
центрат молодых листьев ячменя, экстракт ростков пшеницы). Существует мнение, что необходимо придер-
живаться одинакового рациона питания в зимний и летний периоды времени года. Неправильное питание 
может привести к усилению действия АВК.

Для исключения пищевых взаимодействий при приеме АВК следует:
— придерживаться одинакового режима питания;
— ограничить потребление сырых овощей (не >250 мкг/сут. в пересчете на содержание витамина К);
— принимая поливитамины, выбирать препарат, не содержащий витамин К.
Любое заболевание, сопровождающееся диареей, может привести к дефициту витамина К и усилить кро-

воразжижающий эффект. Поскольку все витамин К-зависимые факторы синтезируются в печени, любое на-
рушение функции этого органа может привести к увеличению значения МНО [14].

Существует ряд препаратов, который может как усилить, так и ослабить действие варфарина.
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Некоторые продукты питания, содержащие повышенное количество витамин К, снижают эффективность 
варфарина (табл. 6) [14]. Чем больше пища содержит витамина К, тем меньше эффективность варфарина, мень-
ше снижается свертываемость крови, значит нужно под контролем МНО увеличить суточную дозу варфарина.

К  продуктам с  высоким содержанием витамина К  (300-600 мкг/100 г)  относятся темно-зеленые овощи, 
особенно верхние свежие листья. Большое количество витамина К  содержится в  верхних листьях молодой 
капусты, в шпинате, листьях мангольда, салате-латук, брюссельской капусте. Промежуточное положение по 
содержанию витамина К  занимают продукты, содержащие 100-300 мкг/100  г. Это — фасоль, салат Айсберг, 
зеленый лук. При термической обработке (варка, жарение, тушение) большая часть витамина К  разруша-
ется. Это относится к  отварным овощам — белокочанной капусте, брюссельской и  капусте брокколи. При 
этом полностью отказываться от употребления овощей неправильно.

Значительное количество витамина К содержится в майонезе за счет растительных масел (соевого, паль-
мового).

Молочные продукты, хлебобулочные изделия, чай, кофе, остальные овощи (огурцы, помидоры) и фрук-
ты содержат незначительное количество витамина К (<100 мкг/100 г продукта) и их можно употреблять без 
специальных ограничений.

Содержание витамина К  в  зеленом чае указано в  пересчете на 100  г продукта. В  чайном пакетике, рас-
считанном на заваривание 1 чашки чая, содержится не >2 г измельченного чайного листа, поэтому употре-
бление 1-2 чашек зеленого чая в день не влияет на терапию варфарином.

Влияние лекарств на действие варфарина (АВК)
Действие варфарина может усиливаться при одновременном приеме с рядом других лекарств, что повы-

шает риск кровотечений. Важно проконсультироваться с  врачом перед началом приема любых новых ле-
карств, включая безрецептурные и растительные препараты, если вы принимаете АВК.

Лекарственные средства, усиливающие действие варфарина, что требует тщательного контроля уровня 
МНО:

Антибиотики: сульфаметоксазол, азолы, макролиды (азитромицин, кларитромицин), фторхинолоны (ципро
флоксацин, левофлоксацин), а также метронидазол, могут значительно усилить действие варфарина, повы-
шая риск кровотечений.

Нестероидные противовоспалительные препараты: аспирин, ибупрофен, диклофенак и  другие, могут уси-
ливать антикоагулянтный эффект варфарина.

Другие лекарства: амиодарон, хинидин, пропафенон, дипиридамол, циметидин, омепразол, а также некоторые 
антидепрессанты, противосудорожные и антихолестериновые препараты, могут влиять на метаболизм варфарина 
и изменять его действие, что требует обязательного согласования приема данных препаратов с лечащим врачом.

Таблица 6
Суточная потребность в витамине К 0,03-1,5 мкг/кг/сут. (до 105 мкг/сут.)

Продукты Содержание витамина К мкг/100 г
Майонез
Говяжья печень
Сливочное масло
Сыр
Яйцо
Молоко
Брокколи
Капуста
Салат
Шпинат
Цветная капуста
Томаты
Фасоль
Огурцы, Цуккини
Картофель
Кофе
Зеленый чай

163
93
30
35
11
1
175
125
129
415
80
80
45
30
16
38
712
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Растительные препараты (биологически-активные добавки): гинкго, чеснок, дягиль лекарственный, могут 
усиливать действие варфарина, в то время как женьшень может его ослаблять.

Важно помнить, что при одновременном приеме варфарина с другими лекарствами необходимо регулярно 
контролировать МНО, чтобы оценить риск кровотечений и скорректировать дозу варфарина.

Наиболее значимые межлекарственные взаимодействия на фоне приема варфарина представлены в  та-
блице 7.

Таблица 7
Лекарственное взаимодействие варфарина с другими лекарственными препаратами

Амиодарон Повышение риска серьезного кровотечения, обусловленное ингибированием метаболизма варфарина амиодароном. 
Возможно увеличение протромбинового времени в 2 раза. Может потребоваться уменьшение дозы варфарина 
на 30-50%. Взаимодействие развивается в течение 2 нед. после начала приема амиодарона, стабилизируется через 
4-6 нед., но может сохраняться в течение нескольких недель и даже месяцев после прекращения терапии амиодароном. 
Во время и после окончания терапии амиодароном требуется частый контроль МНО

Иматиниб При одновременном применении с иматинибом возможно повышение концентрации варфарина, обусловленное 
ингибированием изоферментов CYP2C9 и CYP3A4 под действием иматиниба. Одновременное применение 
не рекомендуется

Цефтриаксон Цефалоспорины, в молекуле которых имеется боковая N-метилтиотетразольная цепь (в т.ч. цефамандол, цефтриаксон), 
обладают способностью ингибировать активность витамина K (уменьшая продукцию факторов свертывания), вызывать 
гипопротромбинемию. В связи с этим при одновременном применении с варфарином повышается риск развития 
геморрагических осложнений. Нарушение функции почек, нарушение функции печени или уменьшение содержания 
витамина K в рационе питания может повышать риск кровотечений. При необходимости комбинированной терапии 
рекомендуется применять другие антибиотики

Тамоксифен Повышение риска геморрагических осложнений вследствие ингибирования метаболизма варфарина, значительное 
усиление антикоагулянтного эффекта варфарина. Во избежание развития кровотечений может потребоваться 
значительное уменьшение дозы варфарина. Требуется регулярный контроль МНО, особенно в начале терапии 
тамоксифеном или после прекращения комбинированной терапии

Противомикробные средства 
производные сульфонамида 
(в т.ч. ко-тримоксазол)

Усиление антикоагулянтного эффекта варфарина, риск развития кровотечения. Ко-тримоксазол ингибирует метаболизм 
более сильного изомера варфарина — S-изомера. Вытеснение варфарина из мест связывания с белками плазмы под 
влиянием сульфаметоксазола может иметь дополнительное значение, при одновременном применении требуется 
осторожность, при необходимости следует уменьшить дозу варфарина

Производные нитроимидазола 
(в т.ч. метронидазол)

Повышение риска развития антикоагулянтного действия и развития серьезного кровотечения, т.к. метронидазол 
ингибирует метаболизм более сильного изомера варфарина — S-изомера. Комбинации следует избегать 
за исключением случаев, когда ожидаемая польза терапии превышает потенциальный риск. Если применение данной 
комбинации необходимо, то следует контролировать МНО и корректировать дозу варфарина

Дисульфирам Дисульфирам усиливает гипопротромбинемию, обусловленную действием варфарина у большинства пациентов, 
и может привести к развитию кровотечения, механизм данного взаимодействия окончательно не установлен. 
При необходимости одновременного применения следует назначать варфарин, начиная с минимальной дозы. 
При необходимости включения в терапию или отмены дисульфирама следует контролировать МНО и корректировать 
дозу варфарина

Цефамандол Цефалоспорины, в молекуле которых имеется боковая N-метилтиотетразольная цепь (в т.ч. цефамандол, цефтриаксон), 
обладают способностью ингибировать активность витамина K (уменьшая продукцию факторов свертывания), 
вызывать гипопротромбинемию, поэтому при одновременном применении с варфарином повышается риск развития 
геморрагических осложнений. Нарушение функции почек, нарушение функции печени или уменьшение содержания 
витамина K в рационе питания может повышать риск кровотечений. При необходимости комбинированной терапии 
рекомендуется применять другие антибиотики

Аллопуринол Аллопуринол может вызывать чрезмерную гипопротромбинемию и кровотечение у некоторых пациентов, получающих 
варфарин. Механизм данного взаимодействия не установлен, однако аллопуринол участвует в ингибировании 
метаболизма варфарина

Абциксимаб При одновременном применении абциксимаба и пероральных антикоагулянтов значительно повышается риск развития 
кровотечений. В клинических исследованиях не наблюдалось нежелательных реакций, связанных с применением 
абциксимаба и варфарина, когда варфарин применяли до и после (но не во время) чрескожной транслюминальной 
коронарной ангиопластики

Глюкагон При повторном применении глюкагона в высоких дозах (25 мг/сут. в течение 2 дней или более) антикоагулянтный 
эффект варфарина может значительно усиливаться. В меньших дозах взаимодействие не выявлено

Антибиотики группы макролидов Макролиды уменьшают системный клиренс пероральных антикоагулянтов. Азитромицин, эритромицин, 
кларитромицин и рокситромицин повышают антикоагулянтную активность варфарина, особенно у пациентов пожилого 
возраста. Имеются сообщения о геморрагических осложнениях (гематома, кровохарканье, гематурия, мелена, 
ретроперитонеальное кровотечение) вплоть до летального исхода, что обусловлено ингибированием метаболизма 
варфарина в печени. При необходимости одновременного применения требуется коррекция режима дозирования
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Вредные привычки
Курение
На фоне курения увеличивается продукция слизи в  легких, имеет место образование и  прогрессирова-

ние атеросклероза, повышается риск ТЭО. На фоне курения может увеличиваться клиренс варфарина, что 
приводит к снижению эффекта препарата.

С пациентами будет детально обсужден алгоритм отказа от курения с акцентом на следующие пункты:
— При сохранении привычки курения рекомендуется не брать с собой сигареты и ограничиться выкури-

ванием не более одной сигареты в сутки;
— Пассивное курение также оказывает значимый эффект на здоровье пациента, поэтому рекомендуется 

не находиться в обществе, курящем в вашем присутствии;
— Следует изменить ритуалы, которые способствуют повышению желания курить (не оставаться длитель-

но за столом после каждого приема пищи);
— Вместо курения пациентам будет предложены альтернативы, которые могут занять их в момент повы-

шенного желания курить (двигательная активность, рисование, вышивание, собирание пазлов, компьютер-
ные игры, разгадывание кроссвордов);

— Предложены альтернативы вместо сигареты (жевательная резинка без сахара), использование которых 
ассоциировано с меньшей вероятностью пациента закурить.

Алкоголь
Необходимо по возможности отказаться или существенно сократить прием алкоголя. В случае употребле-

ния алкоголя не рекомендуется превышать 25 г при разовом приеме в сутки в пересчете на этанол. Разовая 
доза алкоголя для мужчин составляет не более 250 мл вина (крепкостью 12-14%) или 500 мл пива (креп
костью в  пределах 5%), для женщин не более 125 мл вина или 250 мл пива. В  случае приема алкоголя его 
доза должна составлять <14 единиц для мужчин в неделю и <8 единиц для женщин в неделю.

Важно отметить, что прием алкоголя может влиять на эффективность лекарственных препаратов и уси-
лить их побочные эффекты, а также увеличить риск кровотечений.

Даже незначительное количество алкоголя (с концентрацией от 1 до 10 мкг на миллилитр крови), ко-
торое не вызывает видимого опьянения, уже наносит вред здоровью. Попадая в  кровь, алкоголь стре-
мительно распределяется по всему организму, проникая во все органы и  ткани, особенно туда, где со-
средоточено большое количество кровеносных сосудов. После того как большая часть алкоголя вса-
сывается, начинается процесс его выведения: от 2 до 10% выводится в  неизменной форме, остальное 
подвергается окислению, главным образом в  печени (90-98%), а  также в  других органах и  тканях (2-
10%). С течением времени уровень алкоголя снижается, однако некоторые органы, такие как мозг и по-
ловая система, могут удерживать молекулы алкоголя дольше, чем кровь, что усугубляет разрушающее 
воздействие на организм.

Противогрибковые производные 
имидазола

При одновременном приеме внутрь варфарина и противогрибковых средств производных имидазола (флуконазол, 
кетконазол, итраконазол, миконазол) возможна более выраженная гипопротромбинемия, что повышает риск развития 
кровотечений. Это обусловлено ингибированием под влиянием варфарина изофермента CYP2C9, при участии 
которого осуществляется метаболизм данных противогрибковых средств. Подобное взаимодействие наблюдается 
и при интравагинальном применении противогрибковых средств этой группы

Хинидин и его производные Хинидин оказывает непредсказуемый эффект на антикоагулянтную активность варфарина. Хинидин угнетает синтез 
факторов свертывания, зависящих от присутствия витамина К, что приводит к повышению риска развития кровотечений. 
Однако отмечено как уменьшение эффектов варфарина, так и отсутствие какого-либо взаимодействия. Такой же 
характер взаимодействия возможен и с другими антикоагулянтами. При одновременном применении требуется 
мониторинг показателей свертывающей системы крови и при необходимости коррекция режима дозирования

Гепарин и родственные 
соединения

При одновременном применении пероральных антикоагулянтов, АВК и низкомолекулярных гепаринов имеется 
повышенный риск развития кровотечения вследствие аддитивного антикоагулянтного эффекта. И гепарин и варфарин 
пролонгируют активированное частичное тромбопластиновое время и протромбиновое время. Чтобы уменьшить 
искажения при определении протромбинового времени вследствие болюсного в/в введения гепарина следует 
соблюдать интервал по крайней мере 5-6 ч между последним введением гепарина и забором пробы крови

Циклоспорин Наблюдается взаимное уменьшение эффектов. Требуется постоянный контроль состояния пациента для выявления 
признаков уменьшения активности и варфарина и циклоспорина и при необходимости проведение коррекции их доз

Циметидин Существует непредсказуемый риск кровотечения, возможно серьезного. Циметидин ингибирует метаболизм варфарина 
в печени. Возможно усиление антикоагулянтного действия, что требует коррекции режима дозирования варфарина

Торемифен При одновременном применении антиэстрогенов и варфарина наблюдается значительное увеличение времени 
кровотечения. Данной комбинации следует избегать

Сокращения: АВК — антагонисты витамина К, МНО — международное нормализованное отношение.
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Планирование путешествий
В рамках данной тематики пациентам будет разъяснен характер активности и режима в течение поездок:
— Будет обсужден план путешествия для соблюдения оптимального режима отдыха и физической активности.
— Акцентировано внимание на важности иметь с собой запас лекарственных средств, которые пациент 

принимает ежедневно. Формирование расписания приема лекарственных средств в соответствии с часовым 
поясом пребывания. При необходимости установка напоминаний (в личных гаджетах) о приеме препаратов 
с учетом измененного режима дня.

— С учетом возможного изменения в диете на фоне наличия новых элементов в рационе (фрукты, ово-
щи, крупы, напитки), особое внимание пациента следует уделить исключению потребления в пищу продук-
тов, способных повлиять на изменение уровня МНО.

— При отсутствии в  путешествии аппарата, способного на месте определить уровень МНО, необходи-
мо заранее идентифицировать клиники/лаборатории в новом месте пребывания, в которых пациент сможет 
определить уровень МНО при необходимости.

— При условии развития малых и больших кровотечений в течение нахождения в поездке/путешествии 
пациенту будет разъяснен алгоритм обращения за медицинской помощью в данной ситуации.

Приложение Г. Тестовые вопросы для оценки усвояемости школы пациентами

Опросник для определения уровня информированности пациентов 
с протезированными клапанами сердца, получающих терапию варфарином

1.	 Для чего нужно принимать варфарин?
	 а)  для разжижения крови
	 б)  для улучшения пищеварения
	 в)  для улучшения дыхания

2.	 Для чего необходимо контролировать МНО?
	 а)  для оценки степени насыщения крови кислородом
	 б)  для оценки частоты дыхания
	 в)  для оценки степени разжижения крови

3.	 Какие продукты питания следует ограничивать при приеме варфарина?
	 а)  с повышенным содержанием жиров
	 б)  с повышенным содержанием витамина К
	 в)  с повышенным содержанием соли и жидкости

4.	 Ваши действия при чрезмерном приеме продуктов с высоким содержанием витамина К?
	 а)  увеличить суточную дозу варфарина
	 б)  уменьшить суточную дозу варфарина
	 в)  не изменять суточную дозу варфарина

5.	 При каком значении МНО высок риск кровотечений?
	 а)  2,0-3,0
	 б)  1,5-2,0
	 в)  5,0-9,0

6.	 Когда доза варфарина считается подобранной?
	 а)  когда дважды с интервалом 3-5 дней МНО в целевом диапазоне
	 б)  когда трижды с интервалом 3-5 дней МНО в целевом диапазоне
	 в)  когда дважды с интервалом 1-2 месяца МНО в целевом диапазоне

7.	 Что необходимо сделать при незначительной кровоточивости (прожилки крови при чистке зубов, синяк)?
	 а)  пропустить приём варфарина и сообщить врачу
	 б)  снизить дозу на 50% и сообщить врачу
	 в)  не снижать и не пропускать дозу, сообщить врачу
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8.	� Обезболивающие (диклофенак, мелоксикам, нимесулид) повышают риск кровотечений. Имеет ли значение 
способ введения лекарства (инъекция или таблетка)?

	 а)  нет, это относится к любому способу введения
	 б)  опасны только уколы
	 в)  опасны уколы и таблетки, но не свечи

9.	 Через 7 дней после выписки из стационара МНО =4,0. Что делать?
	 а)  уменьшить дозу
	 б)  оставить прежнюю дозу
	 в)  пропустить 1 приём, затем уменьшить дозу на 1/4 и сдать МНО через 2-3 дня, обсудить с врачом

10.	 Прием варфарина. МНО =3,0. В моче появился красный цвет. Ваши действия:
	 а)  сдать МНО и анализ мочи, обсудить дозу с врачом
	 б)  ничего не делать
	 в)  самостоятельно снизить дозу на 1 таблетку

11.	 Насколько важно принимать варфарин в одно и то же время?
	 а)  это не имеет значения
	 б)  очень важно — для поддержания стабильного уровня лекарства
	 в)  можно менять по самочувствию

12.	 Какие лекарства могут повлиять на действие варфарина?
	 а)  только антибиотики
	 б)  только лекарства от давления
	 в)  многие — антибиотики, сердечные препараты, жаропонижающие и др.

13.	 Как часто нужно сдавать МНО на стабильной дозе варфарина?
	 а)  раз в год
	 б)  раз в 2-4 недели или чаще по назначению врача
	 в)  только при плохом самочувствии

14.	 Что нужно сообщить врачу при приеме новых лекарств, БАДов или витаминов?
	 а)  только если назначил другой врач
	 б)  всегда сообщать о любых новых препаратах
	 в)  сообщать только при появлении жалоб

15.	 Какие симптомы могут свидетельствовать о передозировке варфарина?
	 а)  бессонница
	 б)  синяки без причины, кровь в моче или кале (черный стул), кровоточивость
	 в)  головная боль

16.	 Что делать, если вы забыли принять варфарин?
	 а)  принять двойную дозу
	 б)  принять как можно скорее, если прошло <12 часов; иначе — пропустить и продолжить по графику
	 в)  прекратить приём

17.	 Разрешён ли алкоголь при приеме варфарина?
	 а)  да, в любом количестве
	 б)  да, в умеренных количествах и с разрешения врача
	 в)  категорически запрещён

18.	 Разрешено ли продолжать курить при приеме варфарина?
	 а)  да, курение совершенно не влияет на клиренс варфарина и лабильность МНО
	 б) � отказ от курения важен, т.к. на фоне курения может увеличиваться клиренс варфарина, что приводит 

к снижению эффекта препарата
	 в) � курить можно продолжить, но необходимо уменьшение количества сигарет в сутки
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19.	 Как планировать путешествие, если вы принимаете варфарин?
	 а)  путешествовать запрещено
	 б) � сдать анализ крови на МНО накануне и если он в пределах целевых значений, тогда можно отправ-

ляться в путешествие
	 в) � взять с собой запас медикаментозных препаратов; идентифицировать лаборатории, в которых вы сможе-

те определить уровень МНО при необходимости/в случае невозможности его измерения самостоятельно 
с помощью коагулометра; адаптировать прием препаратов в соответствии с часовым поясом пребывания; 
уделить особое внимание исключению новых продуктов, способных повлиять на изменение уровня МНО

20.	 Что такое коагулометр?
	 а)  тонометр
	 б)  глюкометр
	 в)  прибор для измерения МНО в домашних условиях

21.	 Какие преимущества даёт домашнее использование коагулометра?
	 а)  можно корректировать дозу без врача
	 б)  можно контролировать МНО чаще, менее болезненно по сравнению с получением пробы из вены
	 в)  преимуществ нет

22.	 Нужно ли обучаться работе с коагулометром?
	 а)  нет
	 б)  да, чтобы правильно взять кровь и понимать результат
	 в)  только врач может использовать прибор

23.	 Как часто можно измерять МНО дома с коагулометром?
	 а)  раз в год
	 б)  раз в неделю или чаще — по назначению врача
	 в)  несколько раз в день

24.	 Какую кровь используют для анализа МНО дома?
	 а)  венозную
	 б)  капиллярную из пальца
	 в)  любую

25.	 Из какого пальца берут кровь?
	 а)  из большого
	 б)  из безымянного или среднего пальца нерабочей руки
	 в)  из мизинца

26.	 Что нужно сделать перед проколом пальца?
	 а)  просто протереть платком
	 б)  вымыть руки, согреть, вытереть насухо
	 в)  замочить в холодной воде

27.	 Как правильно нанести каплю крови на тест-полоску?
	 а)  капнуть с расстояния
	 б)  поднести полоску к выступающей капле крови без нажима на палец
	 в)  нанести пипеткой

28.	 Если кровь не идет после прокола, что делать?
	 а)  проколоть глубже
	 б)  массировать палец от основания
	 в)  встряхнуть руку
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29.	 Сколько крови нужно для анализа?
	 а)  много
	 б)  одна капля (8-15 мкл)
	 в)  чем больше, тем точнее

30.	 Что может повлиять на неправильный результат МНО?
	 а)  слабый прокол
	 б)  грязные руки
	 в)  мало крови
	 г)  все перечисленное

31.	 Нужно ли дезинфицировать палец спиртом?
	 а)  обязательно
	 б)  можно, но крайне важно тщательно высушить спирт перед проколом
	 в)  нет, вредно

32.	 Как правильно хранить тест-полоски для коагулометра?
	 а)  в плотно закрытом оригинальном флаконе, при комнатной температуре, вдали от влаги и прямого света
	 б)  в холодильнике рядом с продуктами
	 в)  в распечатанном виде в кармане или аптечке для быстрого доступа

33.	 Хотели бы вы самостоятельно контролировать МНО при помощи коагулометра?
	 а)  да
	 б)  нет
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Рис. 3. Сетевая хордовая диаграмма, отражающая совместную 
 встречаемость различных  используемых  врачами  вариантов 
 диагностики  низкой  приверженности. См. на стр. 27.
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