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Дорогие читатели!

Мы рады представить вам очеред-
ной выпуск нашей газеты «Современ-
ная Кардиология». На этот раз мы ре-
шили сфокусироваться на новостях 
Европейского конгресса кардиологов 
(ESC-2017), который состоялся в конце 
августа в Барселоне.

Мы представляем не только резуль-
таты важных клинических исследова-
ний, но и хотим познакомить читателей 
с кратким содержанием обновленных 
клинических рекомендаций по лече-
нию пациентов с поражением клапанов 
сердца, заболеваниями перифериче-
ских артерий, с инфарктом миокарда  
с подъемом сегмента ST и с модифици-
рованными подходами к назначению 
двойной антиагрегантной терапии. 
Некоторые из алгоритмов и схем вы 
сможете вырезать и использовать в сво-
ей повседневной работе.

В качестве экспертов-клиницистов  
в этом номере выступают доцент  
М.В. Лебедева, рассказывающая об акту-
альности назначения статинов при са-
харном диабете, и ассистент А.А. Соко-
лова, поделившаяся своей точкой 
зрения на адекватность выбора формы 
выпуска такого известного препарата, 
как ацетилсалициловая кислота.

Мы также не забыли о мероприя-
тиях по модификации образа жизни 
для больных с широким спектром кар-
диологических патологий, поэтому 
рассказываем о современных подхо-
дах к выбору интенсивности физиче-
ской нагрузки, которую врач может 
рекомендовать в каждом конкретном 
случае.

В сфере интервенционных вмеша-
тельств мы предлагаем читателю озна-
комиться со статьей о современном 
состоянии такой проблемы, как прове-
дение ренальной денервации у пациен-
тов с артериальной гипертензией.

Также надеемся, что вас, как всег-
да, порадует наш кроссворд!

Приятного чтения!

К О Л О Н К А  Р Е Д А К Т О Р А

Дмитрий 
Александрович
НАПАЛКОВ

Главный редактор газеты «Современная 
Кардиология», д.м.н., проф. кафедры 
факультетской терапии №1 лечебного 
факультета ФГАОУ ВО Первый МГМУ  
им. И.М. Сеченова Минздрава России 
(Сеченовский Университет)

ESC и Европейская ассоциация кардиото-
ракальной хирургии (EACTS) обновили 
клинические рекомендации впервые  
с 2012 г.

Теперь вмешательства на аортальном 
клапане должны проводиться только  
в специализированных центрах по лече-
нию пороков сердца, где имеются кардио-
логические и кардиохирургические отде-
ления. Особая значимость придается 
четкому и быстрому взаимодействию меж-
ду такими отделениями. При этом выбор 
вида вмешательства должен основываться 
на детализированной индивидуальной 
оценке, взвешивании рисков и преиму-
ществ каждого из методов.

Хирургическое протезирование аор-
тального клапана (SAVR) рекомендуется 
пациентам с низким операционным ри-
ском (STS или EuroSCORE II <4% или логи-
стический EuroSCORE I <10%).

Транскатетерная имплантация аорталь-
ного клапана (TAVI) рекомендуется паци-
ентам, которые не подходят для SAVR. Не-
обходимость оперативного вмешательства 
в таком случае оценивает мультидисцип-
линарная команда специалистов, компе-
тентная в областях кардио- и эндоваску-
лярной хирургии.

У пациентов с повышенным риском 
осложнений при хирургических вмеша-
тельствах (STS или EuroSCORE II ≥4% или 

ESC-2017: обновленные 
клинические рекомендации
Минувший конгресс Европейского общества кардиологов  

в Барселоне ESC-2017 был очень плодотворным.  

Вышли в свет новые клинические рекомендации  

по ведению пациентов, перенесших инфаркт миокарда  

с подъемом сегмента ST (AMI-STEMI), поправки внесены  

в схемы двойной антиагрегантной терапии, изменились 

принципы ведения пациентов с заболеваниями перифе-

рических артерий и патологией клапанов сердца.

Т Е М А  Н О М Е Р А
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Болезни клапанов сердца

логистический EuroSCORE I ≥10) решение 
между проведением SAVR и TAVI должна 
принимать только мультидисциплинарная 
команда специалистов в соответствии  
с индивидуальными характеристиками 
пациента. Проведение TAVI предпочти-
тельнее пожилым пациентам, у кото рых 
возможна операция непосредственно  
из бедренного доступа.

Баллонная аортальная вальвулотомия 
(BAV) может быть рассмотрена как «мост» 
к SAVR или TAVI у гемодинамически неста-
бильных пациентов или у больных с тяже-
лым симптомным аортальным стенозом, 
которым для более трудоемкого хирурги-
ческого вмешательства требуется длитель-
ная медикаментозная подготовка.

Внесены изменения и в показания для 
хирургического вмешательства у пациен-
тов с бессимптомным аортальным стено-
зом, теперь к ним относятся:
•	 значительное повышение уровня на-

трийуретического пептида (BNP), под-
твержденного повторными измерени-
ями и не имеющего других причин 
повышения;

•	 тяжелая легочная гипертензия (систо-
лическое давление в легочной артерии 
в состоянии покоя >60 мм рт. ст., под-
твержденное инвазивным измерени-
ем), не имеющая других причин воз-
никновения.
Протоколы лечения пациентов с фиб-

рилляцией предсердий (ФП) клапанной 
этиологии также претерпели значитель-
ные изменения. В большей степени они 
коснулись раздела антикоагулянтной те-
рапии. 

Н О В О С Т И

Фибробласты могут превращаться в кардиомиоциты
Сотрудники университета Северной Каролины (США) проде-
монстрировали два способа превращения клеток соединитель-
ной ткани в кардиомиоциты. 

Первый метод заключается в том, что фибробласт возвращают 
к этапу клетки-предшественницы, которую после этого направ-
ляют по линии развития кардиомиоцита. Полученные клетки 
назвали индуцированными плюрипотентными кардиомиоцита-
ми из стволовых клеток (ИПКМ-СК). 

Второй метод можно назвать «прямым перепрограммирова-
нием»: фибробласт без стадии клетки-предшественника сразу 
превращается в кардиомиоцит. Такие клетки называют индуци-
рованными кардиомиоцитами (ИКМ). Сравнивая свойства полу-
ченных клеток с нативными кардиомиоцитами, исследователи 
констатировали сходную структуру на молекулярном уровне, од-

нако обнаружили определенные отличия в активности генов: 
ИПКМ-СК оказались ближе к эмбриональным кардиомиоцитам, 
а ИКМ — к взрослым. По мнению исследователей, эти отличия 
расширяют перспективы применения методов у различных кате-
горий пациентов. Клетки ИКМ, предположительно, будут более 
эффективны в лечении нарушений проводимости, а клетки ИП-
КМ-СК могут быть использованы для устранения врожденных 
пороков сердца у детей, а также для восстановления обширных 
повреждений миокарда за счет сохранившейся способности  
к делению.

Результаты исследований опубликованы на сайте УСК med.
unc.edu 26 сентября 2017 г.

Подготовил Александр Степанов
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Профилактика патологий сердечно-сосудистой 
системы остается одним из приоритетных ис-
следовательских направлений в современной 
медицине. 

Австрийские исследователи показали 
связь между уровнем сердечных 
тропонинов и риском кардиальной 
патологии, используя современные 

высокочувствительные тесты. Цель — доказать 
взаимосвязь между любым уровнем сердечных 
тропонинов и сердечно-сосудистым риском.

Журнал Американского колледжа кардиоло-
гии опубликовал в августе 2017 г. результаты 
мета-анализа, включавшего данные 154 052 па - 
циентов из 27 исследований. Тропонины опре-
делялись у 80% исследуемых, причем у 4 из 5 
пациентов выраженной патологии сердца не 
выявлено. Для оценки сердечно-сосудистых 
рисков при росте уровня тропонина сравнива-
ли группы пациентов с верхним и нижним 
квартилем уровней тропонина.

У пациентов с тенденцией к повышению 
уровней тропонина на 43% чаще встречались 
сердечно-сосудистые заболевания. Особенно 
заметно проявилась эта корреляция с ише-
мической болезнью сердца (ИБС) (на 59% вы-
ше, чем в группе с наиболее низким уровнем 
тропонина), на 35% выше оказался риск ин-
сультов. В мета-анализе продемонстрирован 
тот факт, что даже низкие уровни сердечных 
тропонинов говорят о повышенном риске 
сердечно-сосудистых заболеваний.

Таким образом, несмотря на относитель-
но высокую стоимость тестов, периодиче-
ское измерение уровня сердечных тропони-

Диагностика. Мониторинг
нов позволяет выявить сердечно-сосудистую 
патологию до развития клинических прояв-
лений. Метод может быть перспективен для 
ранней диагностики ИБС.

По мнению авторов, результаты этого 
исследования опровергают мнение большой 
группы клиницистов, считающих применение 
тропониновых тестов бессмысленным и фи­
нансово неоправданным.

Тему ранней диагностики патологии сер-
дечно-сосудистой системы продолжает опуб-
ликованная работа по развитию раннего 
субклинического атеросклероза у мужчин 
среднего возраста, проведенная специали-
стами больницы Гора Синай (Нью-Йорк, 
США). Изучался новый метод визуализа-
ции  — трехмерное сосудистое УЗИ (3DVUS) 
для оценки бедренной атеросклеротической 
и ранней каротидной нагрузки. Основное 
преимущество методики — точное опреде-
ление размеров бляшек, включая мелкие.

Изучалась группа, состоящая из 3860 муж- 
чин (средний возраст 45,9 лет), с использова-
нием аппарата Phillips iU22, оснащенного 
3D-объемно-линейным преобразователем. 
Изучена взаимосвязь размеров бляшек  
с кардиоваскулярной патологией, а также 
проводилось моделирование 10-летних сер-
дечно-сосудистых рисков.

Анализ результатов подтвердил связь 
между атеросклерозом и возрастом, муж-
ским полом, курением и дислипидемией. 
Любопытно, что данные исследования  
не подтвердили влияние гипертонии и диа-
бета на скорость развития атеросклероза.

Таким образом, 3DVUS позволяет вы­
явить формирующиеся бляшки на ранних 
этапах и оценить скорость их роста. Приме­
нение метода позволит точнее прогнозиро­
вать риск атеротромбоза у конкретного 
пациента, а также данный метод, вполне 
вероятно, может быть использован для 
оценки течения ИБС.

Моделирование рестеноза коронарных 
сосудов после стентирования выполнили 
ученые из Санкт-Петербургского националь-
ного исследовательского университета ин-
формационных технологий, механики и оп-
тики (ИТМО) совместно с Амстердамским 
университетом.

После установки металлического стента 
в некоторых случаях наблюдается зараще-
ние его просвета соединительной тканью. 
Ранее модель рестеноза изучалась преиму-
щественно на свиньях, но процесс изучения 
был довольно длительным и дорогосто- 
ящим, а интерпретировать данные прихо-
дилось с осторожностью, поскольку разли-
чия между человеком и животным достаточ-
но велики.

Трехмерная модель рестеноза на вирту-
альной артерии позволяет рассчитать ско-
рость роста неоинтимы и прогнозировать 
повторный стеноз. Система включает био-
логическую и реологическую модели ткани, 
гидродинамическую модель течения крови, 
модель диффузии биологически активных 
веществ в интиму. Также рассчитывается 
концентрация ингибиторов и катализато-
ров роста клеток.

Авторы опубликовали статью в Frontiers 
of Physiology, в которой помимо описания 
метода есть сравнение результатов модели-
рования с клиническими исходами у живот-
ных. Основной изучаемый параметр — тол-
щина неоинтимы. На сегодняшний день 
единственное значимое препятствие к ис-
пользованию подобных моделей в профи-
лактике рестеноза — фактор уменьшения 
неоинтимы вследствие высвобождения во-
ды из межклеточного вещества стенки сосу-
да. После моделирования этого компонента 
данная разработка позволит полностью уй-
ти от соответствующих экспериментов  
на животных.

Баланс между кровотечением и тромбо-
зом может достигаться и назначением прин-
ципиально новых антикоагулянтов. Универ-
ситет Орегоны (OHSU) представил результаты 
исследования моноклонального антитела 
xisomab 3G3, ингибирующего XI фактор свер-
тываемости (ФС) крови (разработчик – Анд-
рас Грубер). Основная цель при создании 
препарата — контроль тромбообразования  
с минимальными рисками кровотечения.

Xisomab 3G3 блокирует активацию XI ФС 
с XII, и этого вполне достаточно для сниже-
ния риска тромбообразования. При этом XI 
ФС продолжает участвовать в обмене ве-
ществ, в частности не нарушается процесс 
свертывания крови в травмированных участ-
ках тканей.

В исследованиях с мышами лечение ан-
тителом обеспечивало защиту от ишемиче-
ского инсульта. У основной группы суще-
ственно уменьшались очаги некроза, 
быстрее восстанавливался кровоток после 
инсульта, улучшались неврологические по-
казатели. Мыши основной группы не стра-
дали от кровотечений. 

Исследования на приматах подтвердили 
полученные данные: эффективная защита 

от тромбоза не сопровождалась высоким ри-
ском кровотечения.

Если препарат пройдет клинические испы­
тания и будет одобрен к применению у паци­
ентов, то это может существенно повлиять 
на существующие схемы профилактики тром­
боза после фибрилляциии предсердий.

Менее наукоемкое, но достаточно мас-
штабное исследование было представлено 
на Конгрессе Европейского общества кардио-
логов (European Society of Cardiology). В ходе 
него изучалось влияние образа жизни и ха-
рактера питания на сердечно-сосудистые 
риски.

4000 жителей Финляндии на протяже-
нии 12 лет избыточно употребляли соль. 
Потребление поваренной соли более 13,7 г 
ежедневно увеличивало частоту сердечной 
недостаточности в 2 раза по сравнению  
с контрольной группой (менее 6,8 г/сут).

Нарушения сна наблюдались у 13 000 жи-
телей Хиросимы (Япония). Установлена  
взаимосвязь между нарушениями сна, раз-
витием ИБС и инсульта. В исследовании от-
мечается, что субъективно «плохой сон», ис-
пользование снотворных и бессонница 
связаны с обеими нозологиями, а нестабиль-
ный, короткий сон и дневной сон ассоции-
рован только с ИБС.

В исследовании, проведенном в Англии 
с 2000 по 2013 гг., изучались 929 552 челове-
ка. Целью было выявление взаимосвязи се-
мейного положения с выживаемостью у па-
циентов с сердечно-сосудистой патологией 
или предрасположенностью.

У семейных пациентов выживаемость 
была выше:
•	 на	14%	после	инфаркта;
•	 10,	16,	14%	на	фоне	факторов	риска:	ги-

пертонии, диабета, высокого холестери-
на соответственно.
Пол Картер, ведущий автор последнего 

исследования, заявил: «Наши результаты по-
казывают, что брак признается одним из спо-
собов контроля риска сердечных заболева-
ний и, в конечном итоге, выживаемости».

Таким образом, врач при общении с па-
циентом теперь может оперировать объек-
тивными данными, что облегчает донесение 
важности правильного питания, здорового 
сна, а также подчеркивает значение семей-
ных ценностей (особенно для пациентов  
с сердечно-сосудистой патологией).

К факторам, влияющим на риск тромбо-
образования, но не зависящим от усилий 
врача и пациента, относится рост. Тем не 
менее сосудистые хирурги, кардиологи и нев -
ропатологи вынуждены учитывать данный 
показатель. 

В журнале Circulation опубликовано 
крупное исследование, рассматривающее 
ассоциацию тромбоэмболии с ростом (2 млн 
участников, Швеция).

У мужчин ростом ниже 160 см риск тром-
боэмболии снижался на 65% по сравнению  
с теми, кто был выше 188 см; у женщин ро-
стом ниже 155 см — на 69% по сравнению  
с группой, средний рост в которой составил 
>183 см.

«Рост — это не то, на что мы можем по-
влиять, — отметил ведущий исследователь, 
доктор медицины Бенгт Зёллер. — Средний 
рост населения увеличился и продолжает 
расти, что может способствовать росту эпи-
зодов тромбоза».

Подготовил Александр Степанов

Т Е М А  Н О М Е Р А
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В августе 2017 г. ESC опубликовало новые 
рекомендации по диагностике и лечению 
заболеваний периферических артерий, кото-
рые стали результатом совместной работы с 
Европейским обществом сосудистых хирур-
гов (ESVS).

Проблема очень актуальна: атеросклеро-
тическое поражение периферических арте-
рий наблюдается более чем у 40 млн жите-
лей Европы, что значительно увеличивает 
риск развития инсультов, инфарктов, инва-
лидизации и летальных исходов.

В новых рекомендациях отдельно пред-
ставлена глава о применении антитромбо-
цитарной терапии. Для поражения артерий 
разных локализаций имеется персонализи-
рованная схема лечения. Антитромбоцитар-
ная терапия одним препаратом рекомендо-
вана всем пациентам со стенозом сонных 
артерий независимо от наличия симптомов 
и проведения реваскуляризации. После пе-
ренесенного стентирования сонных артерий 
следует использовать двойную антитромбо-
цитарную терапию, по крайней мере в тече-
ние 1 мес с дальнейшим переходом на моно-
терапию (ацетилсалициловой кислотой или 
клопидогрелом).

У пациентов с заболеваниями артерий 
нижних конечностей при наличии симптомов 
или после реваскуляризации назначается аце-
тилсалициловая кислота или клопидогрел, 
при этом у данной группы пациентов предпоч-
тительнее использовать клопидогрел. Антико-
агулянты используют только у лиц с сопут-
ствующими заболеваниями, требующими 
назначения данных препаратов. После рева-
скуляризации и при низком риске развития 
кровотечений возможно сочетание антикоа-
гулянтов с одним из антитромбоцитарных 
препаратов (см. схему).

Новая также и глава о сопутствующей 
сердечно-сосудистой патологии (ФП, хрони-
ческая сердечная недостаточность), которая 

Диагностика и лечение заболеваний периферических артерий

часто встречается вместе с заболеваниями 
периферических артерий. У пациентов с за-
болеваниями периферических артерий и ФП 
назначение только антикоагулянтной тера-
пии бывает достаточным. Но после выпол-
нения эндоваскулярной реваскуляризации 

Компонент Балл Описание

W (рана)

0 Язвы нет (боль в покое)

1 Небольшая поверхностная язва в дистальном отделе голени или на стопе без гангрены

2 Глубокая язва с обнажением кости, сустава или сухожилия ± гангренозные изменения пальцев

3 Обширная глубокая язва, полнослойная язва в области пятки ± затрагивание пяточной кости ±
Обширная гангрена

i (ишемия)

Лодыжечно-плечевой 
индекс (ЛПИ)

Давление на лодыжке,
мм рт. ст.

Давление на пальце или транскутан-
ное парциальное давление

0 ≥0,80 >100 ≥6

1 0,60–0,79 70–100 40–59

2 0,40–0,59 50–70 30–39

3 <0,40 <50 <30

fI
(инфек-
ционное 
поражение 
стопы)

0 Нет симптомов/признаков инфекции 

1 Локальная инфекция, затрагивающая только кожу и подкожные слои

2 Локальная инфекция, распространяющаяся глубже кожи/подкожных слоев

3 Синдром системного воспалительного ответа 

ТАБЛ. Wifl-классификация. Первичные исходы.

Прямые пероральные антикоагулян-
ты  — ППОАК (дабигатран, ривароксабан, 
апиксабан), не считающиеся антагониста-
ми витамина К, следует теперь рассматри-
вать как альтернативу варфарину у паци-
ентов с аортальным стенозом, аортальной 
и митральной регургитацией, которые 
имеют ФП. 

Возможность назначения ППОАК можно 
рассматривать уже через 3 мес после им-
плантации биопротеза аортального клапана 
у пациентов с ФП. В то же время примене-
ние ППОАК по-прежнему противопоказано 
пациентам с ФП и митральным стенозом  
(от умеренного до тяжелого), а также боль-
ным с механическими клапанами сердца.

Внесены некоторые изменения и в по-
казания для антитромботической терапии 

у пациентов с искусственными клапанами 
сердца или перенесших хирургическое вме-
шательство на клапанах сердца. Добавление 
низких доз аспирина (75–100 мг/сут) к анта-
гонисту витамина К (варфарин) можно рас-
сматривать в случае сопутствующего атеро-
склеротического заболевания (при наличии 
механических клапанов). 

Некоторые пункты появились в схемах 
лечения впервые, что должно облегчить 

жизнь врачам-клиницистам, ответив на ряд 
наболевших вопросов. Двойную антиагре-
гантную терапию следует назначать в пер-
вые 3–6 мес после проведения TAVI с после-
дующей пожизненной терапией одним  
из антиагрегантов у пациентов, не нужда-
ющихся в приеме ППОАК по иным причи-
нам. Антиагрегантная терапия одним пре-
паратом рекомендуется после TAVI при 
высоком риске кровотечений.

проводят комбинированную терапию (анти-
коагулянты + антиагреганты), учитывая  
риски развития кровотечения и образова-
ния тромба. Период приема комбинирован-
ной терапии должен быть максимально 
коротким.

Несмотря на то что с 2011 г. крупных ис-
следований по ведению пациентов с бессим- 
 птомным поражением сонных артерий  
не было, появились новые данные о долго-
срочном риске развития инсульта у пациентов 
с бессимптомным стенозом сонных артерий. 
Согласно новым рекомендациям, реваскуля-
ризацию следует проводить только при нали-
чии высокого риска развития инсульта. Стоит 
отметить, что раньше реваскуляризация реко-
мендовалась всем пациентам с бессимптом-
ным стенозом сонных артерий (≥60%).

В новом документе также отмечается, 
что нет необходимости в выполнении рева-
скуляризации всем пациентам с атероскле-
ротическим поражением почечных артерий. 
В рекомендациях 2011 г. говорилось, что 
данной группе пациентов следует проводить 
стентирование.

Также подчеркнута важность использова-
ния классификации WifI для оценки риска 
ампутации конечности у пациентов с хрони-
ческими облитерирующими заболеваниями 
артерий нижних конечностей (ХОЗАНК). 
Классификация включает три основных 
фактора: W (рана), i (ишемия), fI (инфекци-
онное поражение стопы). Интерпретация 
результатов проводится путем сопоставле-
ния полученных данных с данными табли-
цы (см. рис.).

Подготовила Наталья Морина

 Продолжение, начало на с. 1 

I–0 I–1 I–2 I–3

W-0

W-1

W-2

W-3

fI-0 fI-1 fI-2 fI-3 fI-0 fI-1 fI-2 fI-3 fI-0 fI-1 fI-2 fI-3 fI-0 fI-1 fI-2 fI-3

I–0 I–1 I–2 I–3

W-0

W-1

W-2

W-3

fI fI fI fI fI fI fI fI fI fI fI fI fI fI fI fI

РИС. 1. WIfI-классификация. Оценка риска ампутации  
в течение года.

РИС. 2. WIfI-классификация. Оценка вероятной пользы  
от реваскуляризации (при условии контроля за инфекцией).
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Впервые с 2012 г. обновлены рекомендации 
ESC по лечению острого ИМ с подъемом сег-
мента ST (AMI-STEMI).

До настоящего момента возникала пута-
ница по поводу того, когда начинать отсчет 
90 мин для проведения чрескожного коро-
нарного вмешательства (ЧКВ): от возникнове-
ния первых симптомов или вызова бригады 
СМП? В новых клинических рекомендациях 
впервые четко сформулировано, что отсчет 
начинается со времени диагностики ИМ  
с подъемом сегмента ST (STEMI) на электро-
кардиограмме (ЭКГ).

Термин «дверь-баллон» (door-to-balloon) 
окончательно удален из документа. Первый 
медицинский контакт (FMC) определяется 
как момент времени, когда пациента изна-
чально осматривают врач, фельдшер или мед-
сестра, которые получают и интерпретируют 
ЭКГ. Изменения коснулись и фибринолити-
ческой терапии. В тех случаях, когда фибри-
нолиз становится стратегией реперфузии, 
максимальная временная задержка  
от диагноза STEMI до лечения сокращена  
с 30 до 10 мин.

Полная реваскуляризация не рекомендо-
вана в документе 5-летней давности, в кото-
ром говорилось, что следует лечить только 
связанные с инфарктом артерии. В обнов-
ленном варианте текущего года указано, 
что следует рассматривать полную реваску-
ляризацию не связанных с зоной инфаркта 

артерий во время вмешательства или в дру-
гой момент времени до выписки из стацио-
нара.

В рекомендациях ESC 2017 г. больше  
не показана экстракция тромба и отсрочен-
ное стентирование. Что касается ЧКВ, то  
и здесь есть новшества: следует отдавать пред-
почтение стентам с лекарственным покрыти-
ем, а не голым металлическим стентам, так-

же более рациональным теперь считается 
радиальный, а не феморальный доступ.

Поправки внесены и в сроки проведения 
ДАТ: продление ее более чем на 12 мес может 
быть рассмотрено у ряда пациентов.

Снижен класс рекомендаций по примене-
нию бивалирудина с I до IIa, повышен класс 
рекомендаций по применению эноксапарина 
с IIb до IIa. Кангрелор, который не упоминал-

Лечение острого инфаркта миокарда с подъемом сегмента ST

Показания и сроки назначения ДАТ до сих 
пор вызывали вопросы у многих врачей-кли-
ницистов. Новейшие рекомендации, пред-
ставленные в конце августа нынешнего года 
на ESC-2017, дают необходимые ответы.

Преимущества назначения сразу двух ан-
титромбоцитарных препаратов значительно 
превышают вероятность возникновения ос-
ложнений. Во-первых, многократно снижает-
ся риск тромбирования стента. Во-вторых, 
назначение ДАТ не менее чем на 12 мес сни-
жает частоту повторных ИМ после ранее пе-
ренесенного ИМ или после ЧКВ. Для миними-
зации рисков возникновения кровотечений 
рекомендуется в разумных пределах снижать 

дозировку аспирина и (или) ингибиторов 
P2Y12. Также не стоит забывать и о необходи-
мости применения ингибиторов протонной 
помпы.

Препарат класса ингибиторов P2Y12  — 
клопидогрел — следует назначать пациен-
там со стабильной формой ишемической 
болезни сердца (ИБС), перенесших ЧКВ, тем, 
кто принимает оральные антикоагулянты,  
а также пациентам с острым коронарным 
синдромом (ОКС), которым по тем или иным 
причинам противопоказаны прасугрел  
и тикагрелор. Во всех остальных случаях 
предпочтение отдается именно последним 
двум препаратам.

Согласно новым рекомендациям, пациен-
там, перенесшим ОКС, независимо от того, ка-
кую дальнейшую стратегию реваскуля ризации 
предпримет врач [ЧКВ, медикаментозная тера-
пия, аортокоронарное шунти рование (АКШ)], 
ДАТ назначается на 12 мес; при высоком или 
очень высоком риске возникновения кровоте-
чений — на 6 мес. Риск кровотечений у пациен-
тов, принимающих оральные антикоагулянты 
(ОАК) в сочетании с ДАТ, возрастает в 2-3 раза, 
поэтому они автоматически относятся к группе 
высокого риска. 

Этим пациентам тройная терапия назна-
чается не более чем на 6 мес, а в отдельных 
случаях может быть отменена сразу после 

Двойная антиагрегантная терапия
выписки из стационара, если продолжение 
приема ОАК необходимо.  Стоит отметить, 
что данной группе пациентов не рекоменду-
ется прием тикагрелора и прасугрела.

Сложности возникают и с проведением 
плановых операций у пациентов, находя-
щихся на ДАТ после коронарного стенти-
рования. Если для проведения хирургиче-
ского вмешательства требуется отмена 
препаратов из класса ингибиторов P2Y12 
(клопидогрел и прочие), то операцию сле-
дует проводить хотя бы через месяц после 
установки стента.

Подготовила Елизавета Фёдорова

ся в предыдущем документе от 2012 г., реко-
мендован в качестве варианта лечения  
у определенной категории пациентов.

В текущую версию клинических рекомен-
даций включен пункт о дополнительной ли-
пидснижающей терапии у пациентов с уров-
нем липопротеинов низкой плотности (ЛПНП) 
выше 1,8 ммоль/л, несмотря на прием макси-
мально переносимой дозы статинов.

Подготовила Елизавета ФёдороваРИС. 1.  Cхема выбора стратегии реперфузии у пациентов с элевацией сегмента ST
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За последние 15 лет сделано несколько 
попыток создать комбинацию препа-
ратов, превосходящую по эффектив-
ности монотерапию аспирином. 

Справедливости ради, стоит отметить, что 
нужного эффекта удалось добиться: известен 
опыт совместного назначения ацетилсали-
циловой кислоты с малыми дозами варфари-
на. Но вслед за увеличением антитромботи-
ческого эффекта последовал и значительный 
рост больших кровотечений, в том числе 
жизнеугрожающих.

Последнее десятилетие в кардиологии 
ознаменовалось появлением нового класса 
препаратов — прямых пероральных антикоа-
 гулянтов (ППОАК), в частности ингибиторов 
Ха фактора свертывания. Эти препараты  
по мере изучения зарекомендовали себя как 
более эффективные и безопасные антикоа-
гулянты по сравнению с варфарином. Так 
сама собой появилась идея создать комбина-
цию аспирина с одним из ППОАК. Таким 
препаратом стал ривароксабан.

Одним из ключевых исследований, ре-
зультаты которого озвучены на ESC-2017, 
стало COMPASS, посвященное изолирован-
ному применению ривароксабана и ком-
бинации аспирин+ривароксабан для про-
филактики тромботических осложнений  
у пациентов с ИБС.

Исследование проводилось в 602 центрах 
33 стран мира. Пациенты были рандомизиро-
ваны на 3 группы: ривароксабан 5 мг дважды 
в день, ривароксабан 2,5 мг дважды в день + 
аспирин 100 мг однократно и группа сравне-
ния, принимавшая только аспирин 100 мг  
1 раз в сутки. Попутно оценивалась актив-

Антикоагулянты при ИБС — 
терапия нового времени

ность пантопразола в сравнении с плацебо  
в отношении предотвращения развития 
язвенной болезни желудка. Предполагалось, 
что процесс наблюдения займет 3-4 года.

Однако, к удивлению исследовательских 
групп, главный монитор прекратил исследо-
вание через 23 мес наблюдения. Причина  — 
выраженная статистическая значимость 
результатов, полученных в группах сравне-
ния. Комбинация ривароксабан+аспирин 
оставила далеко позади оставшиеся 2 груп-
пы как в вопросах эффективности, так  
и безопасности применения. Группа моноте-
рапии ривароксабаном в дальнейшем не 
принималась во внимание, поскольку ее 
профиль эффективности оказался кратно 
ниже, чем в остальных группах.

Однако параллельно с вопросом об эф-
фективности возникает вопрос и о безопас-
ности: а не придется ли за снижение числа 
тромботических событий «заплатить» рос-
том числа кровотечений, в том числе леталь-
ных? На этот вопрос исследователи честно 
отвечают: да, количество больших кровоте-
чений действительно увеличится, но речь 
идет только о потенциально нелетальных 
событиях. Иными словами, угроза жизни 
пациента не возрастает (см. рис.).

Таким образом, абсолютная польза при-
менения комбинации ривароксабан+аспи-
рин не вызывает сомнений, чего нельзя ска-
зать о монотерапии ни одним из препаратов 
по отдельности.

Аналогичный результат дало исследова-
ние эффективности этой комбинации пре-
паратов среди пациентов с заболеваниями 
периферических артерий. Для них характер-

Уже многие годы усиление антиагрегантного эффекта аспирина для пациентов  

с ишемической болезнью сердца (ИБС) остается крайне актуальной проблемой.  

В мире сейчас насчитывается более 3 млн людей, страдающих этим заболеванием,  

и предотвращение тромбоза у них становится не только медицинской, но и эконо-

мической проблемой: устранение его последствий всегда дороже профилактики.

но наличие выраженного атеросклероза и, 
как следствие, тяжелых осложнений вплоть 
до ампутации конечностей. Передовые до-
стижения в области интервенционной ме-
дицины до сих не могут изменить ситуа-
цию. Фармакотерапия также до сих пор не 
повлияла кардинально на риск развития 

как тяжелых неблагоприятных сердечно- 
сосудистых событий, так и артериальных 
патологий конечностей.

Сравнение проводилось по аналогичной 
схеме, как и в случае с пациентами с ИБС.  
К участию в исследовании привлекли  
7470 пациентов: с реваскуляризацией перифе-
рических артерий в анамнезе, после ампута-
ций по поводу заболеваний артерий конечно-
стей, больных с перемежающейся хромотой 
на фоне стеноза артерий >50%, а также бессим-
птомным каротидным стенозом >50%. В каче-
стве ключевых моментов оценки эффективно-
сти в этой части исследования рассматривали 
все тот же летальный исход от сердечно-сосу-
дистых причин, инсульт и инфаркт миокарда,  
а также тяжелую ишемию конечностей, спо-
собную привести к вмешательству (ангиопла-
стике, шунтированию и тому подобное) и ам-
путации конечности. Что касается оценки 
безопасности, то здесь неизменными параме-
трами остались риск развития потенциально 
летальных кровотечений и симптоматических 
кровотечений в пораженном органе.

Результат этой части исследования  
по сути повторил результат работы по ИБС: 
комбинация ривароксабан+аспирин остави-
ла далеко позади обе группы монотерапии  
в отношении эффективности. Показатели 
безопасности также аналогичны предыду-
щей группе. Более того, по сравнению с груп-
пой аспирина, в группе комбинированной 
терапии частота выполнения ампутации 
снизилась почти на треть (31%).

Подготовила Мария Габитова

Исходы

Ривароксабан+ 
аспирин

Аспирин
Аспирин+ривароксабан vs 

аспирин

N
(%)

N
(%)

HR
(95% CI)

р

Сердечно-сосудистая смерть
160

(1,7%)
203

(2,2%)
0,78

(0,64-0,96)
0,02

Инсульт
83

(0,9%)
142

(1,6%)
0,58

(0,44-0,76)
<0,0001

Инфаркт миокарда
178

(1,9%)
205

(2,2%)
0,86

(0,70-1,05)
0,14

ТАБЛ. Первичные исходы.
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РИС. Сравнение совокупного риска по 3 группам 
препаратов. 

Комбинация ривароксабан + аспирин / монотерапия аспирином:
отношение рисков (HR) 0,76, 95%; ДИ 0,66-0,86; P<0,0001
Монотерапия ривароксабаном / монотерапия аспирином:  
HR 0,90, 95%; ДИ 0,79-1,03; P=0,12 P<0,0001

Аспирин
Ривароксабан
Ривароксабан 
аспирин
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Т Е Р А П И Я

Среди современных проблем здраво-
охранения сахарный диабет (СД) 
представляет глобальную катастро-
фу — во всем мире ежегодно значи-

тельно увеличивается число страдающих 
этим заболеванием. Большинство пациентов 
с  СД считаются пациентами высокого 
или очень высокого риска сердечно-сосуди-
стых осложнений. Это относится к диабету 
как 1-го, так и 2-го типа.

Статистически доказано, что  очень высо-
кий сердечно-сосудистый риск (ССР) ассоции-
рован с летальностью, превышающей 10%. Тя-
жесть течения сочетанной патологии 
у пациентов с СД определяется повреждением 
органов-мишеней: сердца, почек, сосудов, цен-
тральной и периферической нервной системы.

Современные отечественные и европей-
ские рекомендации кардиологических и эн-
докринологических сообществ, Стандарт 
специализированной медицинской помощи 
при  инсулинзависимом сахарном диабете 
Минздрава России от 2013 г. предусматрива-
ют применение статинов у пациентов с СД 
любого типа и содержат четкие ориентиры 
для практикующего врача.

Во-первых, это касается показаний к нача-
лу антиатерогенной терапии. Сам диагноз СД 
1-го или  2-го типа становится показанием 
к терапии статинами. Во-вторых, это цель те-
рапии, и она однозначна — снижение риска 
сердечно-сосудистых катастроф. Коррекция 
атерогенной дислипидемии, несомненно, 
должна проводиться постоянно. Крайне ва-
жен комплексный подход, учитывающий 
адекватную диету, включающую не  только 
продукты, богатые пищевыми волокнами, 
но  и  имеющие низкий гликемический ин-
декс, регулярные дозированные физические 
нагрузки, контроль массы тела, отказ от куре-
ния, а также применение медикаментозной 
терапии. Статины  — одни из  наиболее изу-
ченных классов препаратов в профилактике 
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ). Ре-
зультаты многочисленных клинических ис-
следований свидетельствуют о том, что стати-

Статины и диабет

ны значительно снижают заболеваемость 
и смертность от ССЗ при первичной и вторич-
ной профилактике во всех возрастных груп-
пах как у мужчин, так и у женщин, страдаю-
щих СД.

КАК ПРАВИЛЬНО ВЫБРАТЬ ДОЗУ 
СТАТИНА ДЛЯ ПАЦИЕНТОВ С СД?
Обычно начинают со  средней терапевтиче-
ской дозы. Исключения составляют острые 
клинические ситуации: инфаркт миокарда, 
впервые возникшая стенокардия, нарушение 
мозгового кровообращения, проведение хи-
рургической реваскуляризации. В этих усло-
виях назначают максимально высокие дозы 
статинов. Уровень липопротеидов низкой 
плотности (ЛПНП) рекомендован как первич-
ная мишень гиполипидемической терапии, 
его используют для мониторирования эффек-
тивности терапии.

Для  пациентов с  очень высоким ССР, 
к которым относятся пациенты с СД с пора-
жением органов-мишеней, наличием протеи-
нурии или больших факторов риска (дисли-
пидемией, артериальной гипертонией, 
курением), целевой уровень ЛПНП составля-
ет менее 1,8 ммоль / л (70 мг / дл), или следует 
добиваться снижения показателя ЛПНП 
не менее чем на 50%, если исходно он был 
от 1,8 до 3,5 ммоль / л (70–135 мг / дл). Целевой 
показатель триглицеридов должен быть ме-
нее 1,7 ммоль / л.

Интересно сравнить рекомендованные 
целевые значения ЛПНП для  пациентов 
с  высоким сердечно-сосудистым риском, 
к которым относится большая часть пациен-
тов с СД. Для них показатели ЛПНП должны 
составлять менее 2,6 ммоль / л (100 мг / дл), 
или рекомендовано снижение уровня ЛПНП 
не менее чем на 50%, если исходный уровень 
составлял от  2,6 до  5,0 ммоль / л (100–
200 мг / дл).

При  этом понятно, что  параметры ли-
пидного профиля подвержены определен-
ным колебаниям, в том числе в зависимости 
от времени суток, приема пищи и даже вре-
мени года (для жителей нашей страны отме-
чено повышение атерогенных фракций ли-
пидов в зимние месяцы до 10%).

Статины представляют собой препара-
ты 1-й линии в  лечении дислипидемии 
и должны назначаться в наиболее высокой 
переносимой дозе, позволяющей добиться 
целевого уровня ЛПНП. Первые полгода 
лечения целесообразно контролировать 
липидный профиль каждые 3 мес  — это 
помогает подбирать дозу препарата, реги-
стрировать возможные нежелательные 
эффекты. Затем липидный профиль опре-
деляют 2 раза в год.

Сахарный диабет (СД) поражает сосуды артериального русла, сердце, 

нервную систему, почки, утяжеляет кардиологический прогноз.  

У пациентов, страдающих СД, летальные инфаркты миокарда и инсульты 

регистрируются почти в 2 раза чаще, чем у лиц, не имеющих нарушений 

углеводного обмена. Как улучшить прогноз больного СД и дислипидемией?

ИССЛЕДОВАНИЯ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
СТАТИНОВ

Эффективность терапии статинами доказана 
во многих многоцентровых международных 
клинических исследованиях (CARDS, HPS, 
ASCOT-LLA, CARE, 4 S, LIPID, ALLHAT-LLT, 
PLANET, TNT CHD–DM, ASCOT, PROVE-IT TIMI 
22). Таким образом, за последние годы созда-
на обширная доказательная база, основанная 
на результатах, полученных при проведении 
крупных международных многоцентровых 
рандомизированных плацебо-контролиру-
емых исследований, а также на данных мета- 
анализа, убедительно демонстрирующих эф-
фективность статинов в  снижении сердеч-
но-сосудистой заболеваемости и смертности 
у пациентов с СД. 

Одним из ключевых исследований стати-
нов при  СД, включавших только пациентов 
с СД, было исследование CARDS (Collaborative 
Atorvastatin Diabetes Study), в котором срав-
нивали результаты лечения оригинальным 
аторвастатином (Липримар®) и  плацебо па-
циентов с СД 2-го типа с относительно невы-
соким уровнем холестерина (ХС) ЛПНП  
(максимальный предел включения  —  
4,14 ммоль / л). У  пациентов отсутствовали 
заболевания коронарных, мозговых или пе-
риферических сосудов, но при этом наблю-
дался по крайней мере один из признаков 
высокого риска сердечно-сосудистых ослож-
нений: артериальная гипертония, ретинопа-
тия, альбуминурия, курение. Применение 
аторвастатина сопровождалось достовер-
ным уменьшением частоты возникновения 
сердечно-сосудистых событий на 37%. 

Так, в  отношении острых коронарных 
событий отмечено уменьшение риска 
на 36%, инсультов — на 48%, реваскуляриза-
ции миокарда  — на  31%. Исследование 
CARDS было прекращено почти за  2  года 
до намеченного срока в связи с очевидными 
преимуществами аторвастатина у  пациен-
тов с СД.

В  исследовании TNT СHD–DM (TNT  
in Patients With Coronary Heart Disease and 
Diabetes) оценивали эффективность тера-
пии аторвастатином в суточной дозе 80 мг 
в снижении риска развития основных сер-
дечно-сосудистых осложнений у 1501 паци-
ента с ишемической болезнью сердца (ИБС) 
и СД 2-го типа. Интенсивная гиполипидеми-
ческая терапия аторвастатином 80 мг в сут-
ки у пациентов с ИБС и СД 2-го типа досто-
верно снижала риск развития основных 
сердечно-сосудистых событий на  25% (p = 
0,02), у пациентов с ИБС, СД и хронической 
болезнью почек (ХБП)  — на  35% (p = 0,04) 
по  сравнению с  терапией аторвастатином 
в суточной дозе 10 мг.

В исследовании PROVE IT-TIMI 22 (Prava-
statin or Atorvastatin Evaluation and Infection 
Therapy Thrombolysis in Myocardial Infarction  
22 Investigators), включавшем 4162 пациента 
с острым коронарным синдромом (ОКС) и СД 
2-го типа, аторвастатин 80  мг снижал риск 
острых кардиальных событий на 25% (p = 0,03) 
в отличие от правастатина 40  мг у пациентов 
с  ОКС и  СД 2-го типа. За  время наблюдения 
в группе правастатина средний уровень ХС ЛП-
НП составил 2,4 и 1,6 ммоль / л в группе аторва-
статина (p <0,001).

Таким образом, на основании сформиро-
ванной на протяжении последних 20 лет дока-
зательной базы показано, что статины — зна-
чимые препараты в терапии пациентов с СД. 
Учитывая раннее формирование у  страда-
ющих СД ХБП, гиполипидемическую терапию 
рекомендовано начинать с момента установ-
ления диагноза. В  некоторых клинических 
исследованиях изучались возможные нефро-
протективные свойства статинов у пациентов 
с  СД и  без  нарушений углеводного обмена, 
исходно имеющих умеренную протеинурию 
и  гиперхолестеринемию. Так, исследование 
PLANET I у  пациентов с  СД и  нарушением 
функции почек продемонстрировало умень-
шение протеинурии на фоне приема аторва-
статина в  отличие от  розувастатина. Также 
следует отметить, что нежелательные явления 
со стороны почек чаще встречались на розува-
статине 40  мг, чем на аторвастатине 80  мг.

ОСОБЕННОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ 
СТАТИНОВ
Современные рекомендации, в  том числе 
и российские «Алгоритмы специализирован-
ной медицинской помощи больным СД» 
(2017 г.), определяют, что все пациенты с СД 
старше 40 лет вне зависимости от наличия 
факторов риска и более молодые пациенты 
с ХБП или множественными факторами ри-
ска должны получать терапию статинами 
с целью снижения уровня ХС ЛПНП.

Важно отметить и  дополнительные 
свойства статинов, к  которым относятся 
способность стабилизировать атеросклеро-
тическую бляшку, улучшать реологические 
свойства крови, снижать компоненты окси-
дативного стресса, концентрацию С-реак-
тивного белка.

Поражение органов-мишеней у пациентов, 
страдающих СД, определяет особенно строгий 
подход к медикаментозной терапии. Безопас-
ность терапии статинами определяется воз-
можностью развития синдрома цитолиза  
[повышение печеночных трансаминаз  —  
аспартатаминотрансферазы (АСТ), аланинами-
нотрансферазы (АЛТ)], снижением скорости 
клубочковой фильтрации (СКФ), развитием 
миопатического синдрома [повышение общей 
креатинфосфокиназы (КФК)]. В связи с этим 
до начала терапии статинами следует опреде-
лять помимо липидного профиля также сыво-
роточные показатели АСТ, АЛТ, билирубина, 
креатинина, КФК, протеинурии.

У пациентов с СД относительно быстро 
снижается СКФ, повышается альбуминурия, 
что  при  применении статинов требует 
их определения каждые 6 мес. Исключение 
составляет оригинальный аторвастатин (тор-
говое название — Липримар®).

Нарушение функции почек не оказывает 
влияния на  концентрацию аторвастатина 
в плазме крови или степень снижения содер-
жания ХС ЛПНП, поэтому коррекции дозы 
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препарата не требуется. Следует также отме-
тить, что при применении препарата у паци-
ентов пожилого возраста различий в эффек-
тивности и  безопасности по  сравнению 
с общей популяцией не обнаружено, и коррек-
ции дозы этого статина также не требуется. 
Так, оригинальный аторвастатин может при-
меняться при  СКФ менее 30 мл / мин / 1,73 м2, 
в то время как использование других статинов 
в таком случае запрещено их инструкциями.

Оценку АСТ, АЛТ, КФК следует проводить 
в начале терапии каждые 3 мес, затем 2 раза 
в  год. Повышение печеночных трансаминаз 
более чем в 3 раза от верхней границы нормы 
служит основанием для прекращения терапии 
статинами. Умеренное повышение АЛТ и АСТ 
требует более тщательного лабораторного кон-
троля показателей и исключения других при-
чин цитолиза, среди которых прием алкоголя, 
нестероидных противовоспалительных препа-
ратов, биодобавок. Повышение КФК более чем 
в 5 раз и / или появление миопатического син-
дрома — это основания для прекращения при-
менения статина.

Из лекарственных взаимодействий сле-
дует отметить хорошую совместимость ста-
тинов с  большинством других препаратов. 
Однако сочетанное применение антацидов, 
циклоспорина, эритромицина может сопро-
вождаться увеличением концентрации ста-
тина в плазме и повышенным риском разви-
тия нежелательных эффектов.

О БЕЗОПАСНОСТИ ПРИЕМА СТАТИНОВ
Среди вопросов безопасности терапии ста-
тинами обсуждается потенциальное усугу-
бление гипергликемии. Проведенные отече-
ственными и зарубежными исследователями 
обширные мета-анализы позволили устано-
вить, что  за  4  года лечения статинами  
у 1 из 255 пациентов зарегистрировано раз-
витие СД 2-го типа. Также статистически 
показано, что на 1 случай развития СД при-
ходится 9 случаев предотвращенных сердеч-
но-сосудистых катастроф. По данным Меж-

дународной диабетической федерации (IDF), 
в 2025 г. будет зарегистрировано около 380 млн 
пациентов с СД. С учетом значительного роста 
заболеваемости СД во всем мире целесообраз-
но оценить полученные сведения о том, что 
риск развития усугубления гипергликемии 
может увеличиваться на фоне терапии ста-
тинами, но это не должно влиять на при-
нятие решения о  проведении лечения.  
Абсолютное снижение риска развития сер-
дечно-сосудистой патологии у  пациентов 
из группы очень высокого риска перевеши-
вает незначительное повышение частоты 
гипергликемии. Следует разъяснить пациен-
там, что во время терапии статинами необ-
ходимо соблюдать гипоуглеводную диету 
и корректно принимать гипогликемические 
препараты.

Таким образом, применение статинов 
обеспечивает снижение частоты ССЗ атеро-
склеротического генеза у  пациентов с  СД. 
Залогом успеха как первичной, так и вторич-
ной профилактики ССЗ и катастроф при СД 
служит высокая приверженность пациентов 
назначениям врача. Большая доказательная 
база оригинального аторвастатина (свыше  
29 млн пациентов во всем мире уже более  
20 лет применяют Липримар®) и благоприят-
ный профиль безопасности во всем диапазо-
не доз у пациентов высокого и очень высоко-
го ССР, в  том числе и  пациентов с  СД, 
позволяет врачу и пациенту чувствовать себя 
уверенно и спокойно. 

Адекватное информирование и обучение 
пациентов, современный врачебный конт-
роль способны обеспечить эффективность 
комплексной терапии больных СД с целью 
снижения риска осложнений и улучшения 
качества жизни пациентов. Количество па-
циентов, страдающих СД 2-го типа, таково, 
что сегодня существует необходимость их ве-
дения терапевтами и врачами общей прак-
тики.

Список литературы находится в редакции.

Н О В О С Т И

Фибрилляция предсердий: что нового?
Прошедший конгресс Европейского об-
щества кардиологов был очень щедр  
на публикации результатов исследова-
ний по фибрилляции предсердий (ФП). 
Некоторые из них и будут представлены  
в данной заметке. Это далеко не все но-
вости из этой области, но мы выбрали 
именно те, что на первый взгляд касают-
ся простых и понятных методов лече-
ния, к которым ранее внимание почти 
не привлекалось.

RACE 3: THE ROUTINE VERSUS 
AGGRESSIVE UPSTREAM RHYTHM 
CONTROL FOR PREVENTION OF EARLY 
PERSISTENT ATRIAL FIBRILLATION IN 
HEART FAILURE STUDY
Не секрет, что чем дольше пациент с ФП со-
храняет синусовый ритм, тем лучше прогноз. 
Но способность удержать ритм значительно 
снижается при ремоделировании левого пред-
сердия, которое может быть вызвано как са-
мой аритмией, так и заболеваниями, которые 
ее провоцируют. Отсюда у исследователей 
возникла теория: чем выше влияние факто-
ров риска, которые способствуют ремодели-
рованию, тем быстрее прогрессирует ФП.  
И, значит, эффективное устранение этого вли-
яния дает возможность удержать синусовый 
ритм, улучшить прогноз и минимизировать 
осложнения аритмии, а также предотвратить 
сердечную недостаточность.

Что касается факторов риска, то во внима-
ние принимались артериальная гипертензия, 
гиперлипидемия, гиподинамия, а также образ 
жизни пациента, характер его физической ак-
тивности и диеты. Поэтому пациенты, прини-
мавшие участие в исследовании, получали 
адекватные дозы ингибиторов ангиотен-
зинпревращающего фермента (или сартанов), 
антагонистов минералокортикоидных рецеп-
торов, статинов. Целевые значения артериаль-
ного давления были менее 120/80 мм рт. ст. 
Кроме того, пациенты были обязаны модифи-
цировать образ жизни: регулярно заниматься 
физическими упражнениями, а также изме-
нить характер питания. Исследовательская 
группа подтвердила свою гипотезу: сохране-
ние синусового ритма способствует положи-
тельному прогнозу в отношении и тяжести,  
и осложнений ФП. Иными словами, было до-
казано то, что всегда подавалось как само со-
бой разумеющееся.

CASTLE-AF: CATHETER ABLATION 
VERSUS STANDARD CONVENTIONAL 
TREATMENT IN PATIENTS WITH LEFT 
VENTRICULAR DYSFUNCTION AND 
ATRIAL FIBRILLATION
Зачастую ФП идет рука об руку с хрониче-
ской сердечной недостаточностью (ХСН). 
Иногда это результат перенесенного ин-
фаркта миокарда, иногда одно из заболе-
ваний потенциирует другое. В любом слу-
чае они не только вместе прогрессируют, 
но и вполне могут утяжелять друг друга. 
Значит, устранив ФП, возможно стабили-
зировать и прогрессирование сердечной 
недостаточности. Катетерная аблация — 
наиболее эффективный метод для устра-
нения ФП, и в отношении пациентов  
с дисфункцией левого желудочка приме-
нение его допустимо. Остается вопрос: 
будет ли аблация с целью устранения ФП 
у больных с ХСН эффективнее, чем тради-
ционная медикаментозная терапия?

Результаты оказались весьма впечатля-
ющими: в группе пациентов, перенесших 
катетерную аблацию, смертность была 
значительно ниже, чем в группе стандарт-
ной терапии. Говоря прицельно о смерт-
ности от сердечно-сосудистой патологии, 
а также о частоте госпитализаций, обнару-
живаем, что и здесь разница была досто-
верной. Подготовила Мария Габитова
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Препаратом первого ряда для предотвращения артериальных тромбозов 
различной локализации многие десятилетия остается ацетилсалициловая 
кислота (АСК). Но, как показывает практика, прием АСК может защитить 
от атеротромботических событий далеко не всех пациентов. О том, как 
действует это вещество и почему оно иногда не действует, – в этом обзоре.

П Р Е П А Р А Т Ы

МЕХАНИЗМ ДЕЙСТВИЯ АСК
Ацетилсалициловая кислота влияет на мета-
болизм арахидоновой кислоты посредством 
угнетения ключевого фермента — циклоок-
сигеназы (ЦОГ). Это обеспечивает подавле-
ние синтеза простагландинов (G2, H2, E2, I2) 
в разных клетках организма, включая синтез 
тромбоксана А2 (ТхА2) в тромбоцитах. Тром-
боксан А2 усиливает активизирующие сиг-
налы от различных агонистов (АДФ, норадре-
налин, тромбин), приводя к лавинообразной 
агрегации и вазоконстрикции.

Низкие дозы АСК (75—325 мг/сут) пре-
имущественно подавляют синтез ЦОГ-1 и, 
как следствие, ТхА2, при этом синтез его ан-
тагониста, вазодилататора и дезагреганта — 
простациклина (простагландина I2) в эндо-
телиоцитах сохраняется. Это факт объяс- 
няется тем, что клетки эндотелия способны 
к  ресинтезу ЦОГ-1 через несколько часов. 
Кроме того, простациклин продолжает син-
тезироваться и  под  действием ЦОГ-2, 
для полного ингибирования которой требу-
ются гораздо большие дозы и кратность при-
ема АСК, обеспечивающие противовоспали-
тельный и анальгезирующий эффект (рис. 1). 
В  последние годы появились сообщения 
и о других антитромботических механизмах 
действия АСК.

Дезагрегантный эффект влечет за собой 
и снижение коагулянтной активности, так 
как для генерации тромбина нужны фосфо-
липидные поверхности тромбоцитов. Допол-
нительным следствием может стать нарушение 
активации тромбином фибрин-стабилизиру-
ющего фактора XIII. Кроме того, в ряде работ, 
включая исследование R. A. Ajjan et al., пока-
зано, что  ацетилирование АСК лизиновых 
остатков фибрино гена приводит к  сниже-
нию гемостатических свойств сгустка и об-
легчает процессы фибринолиза.

C учетом современных представлений 
о роли воспаления в патогенезе атеросклеро-

за и тромбоза огромный интерес вызывают 
сообщения о способности АСК именно в низ-
ких, «дезагрегантных» дозах стимулировать 
синтез противовоспалительных медиаторов.

В  исследовании N.  Chiang и  C. N.  Serhan 
(2004) показано, что АСК участвует в межкле-
точных взаимосвязях между ЦОГ-2-несущими 
клетками (эпителиоцитами, эндотелиоцита-
ми) и активированными нейтрофилами. Аце-
тилирование ЦОГ-2 при приеме АСК в низких 
дозах переключает процессы синтеза с про-
воспалительных на противовоспалительные 
медиаторы, получившие название липокси-
нов (метаболиты арахидоновой кислоты) 
и резолвинов (метаболиты омега-3 полинена-
сыщенных жирных кислот). 

В  частности, под  действием ацетилиро-
ванной ЦОГ-2 в активированных нейтрофи-
лах синтезируются липоксин А4 и  ATL  
4 (aspirin-triggered 15-epi-lipoxin A4), способ-
ные в  наномолярных концентрациях через 
специфические рецепторы на  различных 
клеточных поверхностях быстро тормозить 
процессы воспаления и ангиогенеза. Счита-
ется, что это действие уникально для АСК, 
не свойственно нестероидным противовоспа-
лительным препаратам и  может частично 
объяснять защитные свойства АСК при ате-
росклерозе.

Мимо мишени…
Но в каких клинических ситуациях АСК 

бывает неэффективна и почему она подхо-
дит далеко не  всем пациентам? Если речь 
заходит о резистентности к АСК, необходимо 
оговорить существование двух ее  принци- 
пиально разных форм  — истинной рези-
стентности и  так называемой   «псевдо - 
резистентности».

В последнее время исследователи все ча-
ще склоняются к тому, что истинная фарма-
кологическая резистентность к  АСК, явля-
ющаяся результатом неполной блокады 
ЦОГ-1 и недостаточного подавления синтеза 
ТхА2, встречается крайне редко. Предпола-
гается, что она обусловлена исключительно 
генетическими факторами.

В  подавляющем большинстве случаев 
устойчивости к АСК речь идет о псевдорези-
стентности, которая чаще всего — следствие 
низкой приверженности к лечению, исполь-
зования неадекватных доз АСК или ее взаи-
модействия с другими лекарствами. Подоб-
ные причины резистентности наблюдаются 
не у здоровых людей, а, как правило, у боль-
ных сердечно-сосудистыми заболеваниями, 
длительно принимающих АСК. Более того, 
эти причины модифицируемы, но даже по-

сле их коррекции или устранения резистент-
ность к АСК у некоторых пациентов сохра-
няется.

Именно поэтому многие исследователи 
полагают, что основной механизм псевдоре-
зистентности к  АСК  — фармакокинетиче-
ский, связанный с замедленным или непол-
ным всасыванием кишечнорастворимой 
формы препарата в  желудочно-кишечном 
тракте. Это может объяснить и  резистент-
ность к  АСК у  здоровых лиц, выявленную 
в ряде работ.

В исследовании T. Grosser et al. анализи-
ровался ответ на действие различных форм 

АСК у 400 здоровых добровольцев. Были про-
ведены сравнение двух форм АСК, оценка 
фармакокинетики и  биодоступности. 
И ни в одном случае не было зафиксировано 
истинной (генетической) резистентности 
к АСК.

Что  же происходит на  самом деле? 
При попадании в организм АСК быстро вса-
сывается в  желудке и  толстом кишечнике, 
а время ее полужизни в кровотоке составля-
ет всего 15–20 мин.

В кишечнике происходит процесс деаце-
тилирования с  образованием неактивного 
салицилата, таким образом, биодоступность 
препарата составляет около 50%. Простая 
АСК всасывается в желудке, где низкий уро-
вень рН предотвращает ее деацетилирова-
ние,  что улучшает всасывание. Вследствие 
этого концентрация вещества в плазме кро-
ви достигает пика через 30–40 мин, а пода-
вление функции тромбоцитов начинается 
через час.

Если же АСК находится в кишечнораство-
римой оболочке, высвобождение препарата 
происходит в верхней части тонкого кишеч-
ника, где имеется почти нейтральный уро-
вень рН и инактивация кислоты происходит 
значительно быстрее.

Анастасия 
Андреевна 
СОКОЛОВА

К.м.н., ассистент кафедры факультетской терапии 
№1 лечебного факультета, заместитель директора 
дирекции образовательных программ Между-
народной школы «Медицина будущего» ФГАОУ 
ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава 
России (Сеченовский Университет)

Ацетилсалициловая кислота: 
форма имеет значение!
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РИС. 1. Механизм действия низких доз АСК.
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Низкие дозы АСК
Возможно, именно благодаря таким фар-

макокинетическим особенностям АСК в упо-
мянутом выше исследовании T. Grosser et al. 
наблюдалась 100%-ная эффективность про-
стой формы АСК, а  у  всех «резистентных» 
пациентов выявлена псевдорезистентность 
при применении именно кишечнораствори-
мой формы кислоты.

Кстати, аналогичные выводы сделаны 
и  в  исследовании биодоступности различ-
ных форм АСК, проведенном K. A.  Sagar 
и M. R. Smyth: в нем было продемонстриро-
вано, что  пиковая концентрация простой 
АСК в плазме достигается в 3 раза быстрее, 
чем при применении кишечнорастворимой 
формы.

У КАКИХ ЖЕ ПАЦИЕНТОВ  
СЛЕДУЕТ ОЖИДАТЬ СНИЖЕНИЯ  
ЭФФЕКТИВНОСТИ 
КИШЕЧНОРАСТВОРИМЫХ ФОРМ АСК?

Избыточная масса тела
В исследовании K. A. Sagar и M. R. Smyth 

была продемонстрирована корреляция меж-
ду индексом массы тела, неэффективностью 
АСК и риском неполного ингибирования Тх. 
Увеличение массы тела на 10 кг ассоцииро-
валось с двукратным риском отсутствия ан-
тиагрегантного эффекта. Этот факт, вероят-
нее всего, был обусловлен особенностями 
распределения препарата, так как с нараста-
нием массы тела увеличивается и объем рас-
пределения АСК в организме.

Сахарный диабет 2-го типа
В последнее время особое внимание при-

влекает проблема аспиринорезистентности 

у пациентов с сахарным диабетом (СД). Этот 
феномен, по данным одного из мета-анализов, 
встречается у 21,9% пациентов с СД при еже-
дневном приеме АСК в дозе ≤100 мг/сут. Счи-
тается, что  аспиринорезистентность при СД 
может быть обусловлена следующими факто-
рами:

1)     низкой приверженностью к лечению;
2)     увеличением доли незрелых тромбо-

цитов и их ускоренным обновлени-
ем (одна из  наиболее вероятных 
причин аспиринорезистентности 
при СД);

3)     плохим метаболическим контролем 
заболевания (более высоким уровнем 
гликированного гемоглобина), кото-
рый усугубляет дисфункцию тромбо-
цитов при СД.

Следует отметить, что частота аспирино-
резистентности у пациентов с СД 1-го и 2-го 
типа одинаковая. В связи с ускоренным об-
новлением тромбоцитов при СД обсуждает-
ся вопрос об увеличении кратности приема 
АСК и/или  повышении ее суточной дозы. 
Однако было установлено, что, в  отличие 
от уве личения дозы при однократном прие-
ме (до 325 мг/сут), именно двукратный при-
ем АСК в дозах 81 и 162 мг с течение суток 
способствует повышению антиагрегантного 
эффекта у больных СД с ИБС.

Группа исследователей во главе с Р. Гри-
мальди (2014) предприняла попытку скор-
ректировать недостаточную эффективность 
АСК у пациентов с СД за счет применения 
формы препарата с  высокой биодоступно-
стью. В течение 1 мес пациенты принимали 

кишечнорастворимый АСК с последующей 
оценкой агрегации тромбоцитов. Из 163 па-
циентов с СД 18,4% были резистентны к при-
нимаемому препарату.

При  введении соответствующей дозы 
внутривенной формы АСК через 24 ч после 
однократной инфузии у  27 резистентных 
пациентов с СД отмечалось значимое сниже-
ние агрегации тромбоцитов. Это свидетель-
ствует об их чувствительности к препарату, 
если он достигает своей мишени. Авторы 
предполагают, что у больных СД нарушена 
биодоступность АСК из-за ухудшения ее вса-
сывания в тонкой кишке.

В исследовании Deepak L. Bhatt et al. (2017) 
у  большего числа пациентов с  СД не  было 
достигнуто полного подавления Тх при при-
менении кишечнорастворимых форм АСК.

В российском исследовании Л. И. Буряч-
ковской и Н. В. Ломакина (2016), несмотря 
на  небольшую выборку пациентов, так- 
же было достоверно продемонстрировано  
снижение эффективности кишечнораство-
римых форм АСК у  больных СД, а  также  
у пациентов с хронической сердечной не-
достаточностью (ХСН).

Несмотря на отсутствие крупных рандо-
мизированных исследований по  сравнению 
различных форм АСК, практикующий врач 
должен задумываться не только о безопасно-
сти, но и об эф фективности действия препара-
тов, от  правильного применения которых  
порой зависит жизнь конкретного пациента. 
В  последние годы соотношение эффек- 
тивность/безопасность становится все более  
сбалансированным у буферных форм АСК, ко-
торые понемногу начинают вытеснять из реко- 
мендаций кишечнорастворимые формы.

Глобальное исследование распростра-
ненности наиболее социально значи-
мых и широко встречающихся заболе-
ваний — «Global Burden of Disease 

Study» — проходит с 1990 г. по сегодняшний 
день при сотрудничестве научных руководи-
телей из Вашингтонского университета  
со специалистами из 127 различных стран. 
Задачами проекта стали отслеживание тен-
денций в заболеваемости и смертности  
от ИБС по регионам и выявление связи кон-
кретных факторов с развитием болезни.

Во всех странах Восточной Европы после рас-
пада СССР уровень смертности от ИБС возрос. 

По результатам на 2015 год средний показа-
тель смертности на 100 000 мужского населе-
ния в Восточной Европе (444,9) и Центральной 
Азии (425,2) в 2 раза превышал таковой в Цен-
тральной Европе (234,0). Аналогичная тенден-
ция по регионам прослеживалась среди жен-
щин: в среднем 252,1 в Восточной Европе,  
271,1 в Центральной Азии и почти в 2 раза 
меньше — 141,3 — в Центральной Европе. 

ИБС и политика: 
как распад СССР сказался на заболеваемости и смертности вследствие болезни

За 25-летний период наиболее выражен-
ное снижение смертности от ИБС было до-
стигнуто среди мужского (в среднем -43,5%)  
и женского (-42,9%) населения Центральной 
Европы. 

Менее значительный успех в предо- 
твращении болезни прослеживался в Восточ-
ной Европе (-5,6% среди мужчин, -12,2% среди 
женщин) и Центральной Азии (-11,9% и -16,5% 
для мужчин и женщин соответственно). 

Динамика показателей смертности для 
конкретных государств отличались большой 
гетерогенностью. Среди мужчин уровень 
смертности от ИБС значительно снизился  
в Эстонии (-51,7%) и Латвии (-37,0%). 

Аналогичная закономерность прослежи-
валась во всех остальных странах Восточной 
Европы, за исключением Беларуси и Украи-
ны, где показатель смертности за 25 лет воз-
рос на 19,4 и 13,5% соответственно. 

В Центрально-Азиатском регионе положи-
тельная тенденция зафиксирована во всех 
субъектах, кроме Кыргызстана и Монголии.

В рамках глобального проекта по изучению наиболее распространенных  

в мире нозологий группой ученых из Великобритании, США и России была 

исследована заболеваемость ишемической болезнью сердца (ИБС) и смертность  

в государствах, входивших в состав СССР, в период с 1990 по 2015 год. 

Среди ведущих факторов риска упомяну-
ты артериальная гипертензия и общий уро-
вень холестерина; 3-е место по важности  
в развитии ИБС заняли курение и высокий 
индекс массы тела. Также продемонстриро-
вана роль особенностей питания и загрязне-
ния воздуха. 

Существуют работы, результаты которых 
демонстрируют непосредственную связь деп - 
рессии в России с риском развития сердеч-
но-сосудистых заболеваний, причем кон-
кретные проявления сниженного фона 
настроения коррелируют с показателем 
смертности у пациентов с гипертонической 
болезнью и ИБС.

Тенденции заболеваемости и смертности 
для ИБС совпадают с общей демографиче-
ской картиной в странах бывшего Советского 
Союза. Кризисный 1994-й год ознаменовался 
значительным сокращением продолжитель-
ности жизни на всей территории Восточной 
Европы по данным ВОЗ, что соответствует 
пику смертности от ИБС в этом году по дан-

ным настоящего исследования. В России 
смертность от болезни снова начала возрас-
тать в 1998 г. и достигла предкризисных зна-
чений только к 2006 г., — аналогичные дан-
ные предоставляет ВОЗ в отношении общей 
продолжительности жизни в стране.

По мнению авторов, значительная роль  
в заболеваемости ИБС связана с недостатка-
ми в системе здравоохранения, сопровожда-
ющими изменение политического строя. 
Сложности в коррекции артериального  
давления — основного фактора риска 
ИБС  — связаны в том числе с невозможно-
стью качественного оказания медицинской 
помощи. В государствах бывшего СССР  
пациенты зачастую вынуждены расходо -
вать на медицинские услуги собственные  
средства. 

Существуют определенные проблемы  
с комплаентностью: известно, что приблизи-
тельно 2/3 пациентов не принимают еже-
дневно назначенные им антигипертензив-
ные препараты.

Авторы видят практическое значение ра-
боты в привлечении внимания организато-
ров здравоохранения к данным статистики 
по государствам, а также в обозначении фак-
торов, на борьбу с которыми следует напра-
вить свои силы в рамках клиник. 

Существуют примеры удачной политики, 
которая привела к положительной динамике 
в заболеваемости ИБС, несмотря на сложное 
экономическое положение.

Подготовила Елизавета Спила

В Н Е Ш Н И Е  Ф А К Т О Р Ы
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О Б Р А З  Ж И З Н И

Краеугольный камень профилактики 
ССЗ — аэробные физические на-
грузки. Они наиболее изученные  
и рекомендуемые, а также обладают 

четким дозозависимым эффектом на про-
гноз пациента. Под аэробными нагрузками 
подразумеваются движения, при «ритмич-
ном» совершении которых задействуются 
большие объемы мышечной массы в течение 
длительного периода вре мени. В эту катего-
рию попадают многие повседневные нагруз-
ки: перед вижение по городу (ходьба или езда 
на велосипеде), активная домашняя работа, 
работа в саду, профессиональная деятель-
ность (не работа за компьютером!); или же 
такие упражнения, как скандинавская ходь-
ба либо просто ходьба в быстром темпе, бег 
трусцой, бег на лыжах, плаванье, танцы или 
катание на коньках.

Очевидно, что все эти упражнения могут 
выполняться с разной интенсивностью  
и, следовательно, приносить различную 
пользу пациенту. Под абсолютной интенсив-
ностью подразумевается количество энер-
гии, которое человек тратит за минуту ак-
тивности, измеряемое либо в потреблении 
кислорода, либо в метаболическом эквива-
ленте (МЭТ), определяемом, как количество 
энергии, которое тратит человек за единицу 
времени в покое. Обычно 1 МЭТ равен 3,5 мл 
О2/кг/мин. Подробная градация нагрузок 
приведена в таблице 1.

Понятно, что такая оценка не учитывает 
индивидуальные особенности пациента, 
его вес, возраст, пол и уровень подготовки. 
Так, пожилой человек, вскапывающий гряд-
ки с интенсивностью 6 МЭТ, может рабо-
тать с предельной для него нагрузкой, тогда 
как для его хорошо тренированного внука 
это может быть нагрузкой средней интен-
сивности.

Для персональной оценки нагрузки ис-
пользуется относительная интенсивность. То 
есть чем менее тренирован человек, тем 

Активность — профилактика болезни

меньшая абсолютная нагрузка ему требуется 
для той же относительной интенсивности. 
Для относительно объективной оценки мож-
но использовать отношение частоты сердеч-
ных сокращений (ЧСС) при нагрузке к мак-
симальной ЧСС. Максимальный показатель 
ЧСС рассчитывается как 220 минус возраст 
пациента.

Рассмотрим ситуацию на примере 2 садо-
водов. 

Первый — молодой человек 20 лет.  
Для него максимальный показатель ЧСС со-
ставит 220 – 20 = 200 уд/мин. Работая лопа-
той, юноша достигнет ЧСС 120 уд/мин. Это 
соответственно 120/200 = 0,6, или 60% от мак-
симальной ЧСС. Таким образом, нагрузка 
для молодого человека низкая. 

Второй садовод — его дедушка в возрасте 
70 лет. Он менее тренирован, поэтому его 
ЧСС составляет 140 уд/мин, а максимальная 
ЧСС — 220 – 70 = 150 уд/мин. Значит, относи-
тельная нагрузка 140/150 = 0,93, или 93%. 
Следовательно, для пожилого человека такая 
нагрузка будет предельно высокой интен-
сивности. 

Стоит заметить, что при такой оценке не-
обходимо учитывать препараты, которые по-
лучает тот или иной пациент, например бе-
та-блокаторы, и понимать, что они урежают 
ЧСС и преуменьшают получаемую нагрузку.

К сожалению, не всегда удобно измерять 
собственный пульс во время нагрузки, по-
этому можно использовать оценку, постро-
енную на субъективных ощущениях. Напри-
мер, речевой тест, который заключается  
в банальной оценке частоты дыхания и спо-
собности к произнесению длинных предло-
жений.

•	 При низкой нагрузке частоты дыха-
ния практически не меняется.

•	 При средней нагрузке частота дыха-
тельных движений увеличивается, 
но тренирующийся способен разго-

Все исследования признают роль физической активности в профилактике 

сердечно-сосудистых заболеваний. Но где проходит граница между 

нагрузкой полезной и нагрузкой «вредной»?

варивать длинными, сложносинтак-
сическими конструкциями.

•	 При высокой нагрузке становится 
затруднительным поддерживать 
полноценную беседу.

И, вероятно, самый простой вариант — 
оценка субъективных ощущений по шкале 
Борга (табл. 2). Она включает ощущения  
от «не чувствую нагрузки», что соответствует  
6 баллам, до «предельной, пиковой нагруз-

ки», что соответствует 20 баллам. ЧСС  
по этой шкале можно оценить, умножив бал-
льную оценку на 10, то есть 6 баллов соответ-
ствует 60 уд/мин, 20–200 уд/мин.

Теперь, зная, какая нагрузка соот-
ветствует какой степени интенсивности, 
попытаемся понять, в каком объеме и как 
именно рекомендовать заниматься пациен-
там. Идеальный вариант — 30-минутные 
занятия как минимум 5 дней в неделю для 
нагрузок средней интенсивности или  
15 мин — для высокой. При этом, конечно, 
допускается комбинирование упражнений 
разных нагрузок как в разные дни, так  
и в течение одного дня.

Например, для пациента 60 лет макси-
мальная ЧСС составляет 160 уд/мин. Для него 
достаточной нагрузкой будет ходьба в тече-
ние 30 мин в день с ЧСС 100–120 уд/мин,  
что в целом соответствует быстрому темпу 
ходьбы. Либо 15 мин тренировок с ЧСС  
120–150 уд/мин, что, например, потребует  

ОПРОСНИК ГОТОВНОСТИ  
К ФИЗИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ (PAR-Q 2003)

Опросник для лиц в возрасте от 15 до 69 лет
Регулярная физическая активность — это интересно и полезно для здоровья, поэтому все 

больше людей становятся все более и более активными каждый день. Повышать свою физическую 
активность безопасно для большинства людей, однако некоторым лицам все же стоит проконсуль-
тироваться с врачом перед началом тренировок.

Если вы планируете увеличить уровень своих нагрузок, чтобы стать более тренированным  
и здоровым, начните с ответов на следующие семь вопросов. Если вам от 15 до 69 лет, опросник 
подскажет, стоит ли вам проконсультироваться с врачом перед началом тренировок. Если вам  
70 лет и старше и вы не привыкли к физической активности, проконсультируйтесь со специалистом!

Лучший советчик при ответах — ваш здравый смысл! Пожалуйста, внимательно прочитайте 
вопросы и максимально честно ответьте «ДА» или «НЕТ».

Если вы ответили «ДА» на один или больше вопросов...
•	 Проконсультируйтесь с врачом по телефону или лично до того, как увеличить уровень 

физической активности в своей жизни. Расскажите врачу о том, что вы прошли данный 
опросник и на какие вопросы вы ответили «Да». Уточните у врача, безопасны ли для вас 
выбранные тренировки.

•	 После консультации врача вы можете заниматься той физической активностью, которой 
хотите, при условии постепенного увеличения уровня нагрузок и в любом случае следуй-
те указаниям врача.

Если вы ответили «НЕТ» на все вопросы
•	 Вы можете безопасно увеличивать уровень своей физической активности, но помните, 

что следует делать это постепенно. Это самый простой и безопасный путь!
•	 По возможности пройдите любое доступное вам фитнес-тестирование. Это позволит оце-

нить уровень собственной тренированности и спланировать правильные нагрузки при 
тренировке. Также будет правильным решением следить за своим артериальным давле-
нием и, если оно поднимается выше 145/95 мм  рт. ст., необходимо обратиться к врачу.

Когда стоит отложить увеличение активности
•	 Если вы временно плохо себя чувствуете из-за простуды или другой кратковременной 

болезни — дождитесь улучшения своего состояния.
•	 Если вы знаете, что беременны, или предполагаете, что беременны, — проконсультируй-

тесь с врачом.
•	

Внимание!
Если ваше здоровье изменилось до такой степени, что ответ на любой из вопросов «ДА», сообщите 

об этом своему врачу и тренеру. Проконсультируйтесь, требуется ли вам изменить план нагрузок.
Результаты данного опросника действительны в течение одного года с момента его прохождения!

1. Ваш доктор хотя бы один раз сообщал вам о том, что у вас есть заболевания сердца  
и вам стоит исключить физическую активность, кроме прописанной доктором?

2. У вас возникает боль в груди при физической нагрузке?
3. В течение последнего месяца у вас хотя бы раз возникала боль в груди вне любой 

физической активности?
4. Бывают ли у вас проблемы с равновесием из-за головокружения или обмороки?
5. Есть ли у вас какие-либо проблемы с костями или суставами (со спиной, коленями или  

тазобедренными суставами), которые могут усилиться из-за физической активности?
6. Назначали ли вам когда-либо лекарства от повышенного артериального давления или 

других заболеваний сердца?
7. Вы знаете какие-то другие причины, по которым вам нельзя заниматься спортом?

•	 Регулярная физическая активность — одна 
из основ профилактики сердечно-сосуди-
стых заболеваний (ССЗ). Физические на-
грузки снижают риск сердечно-сосудистой  
и общей смертности.

•	 Физическая активность увеличивает при-
способленность организма к нагрузкам и 
улучшает психическое состояние человека.

•	 Следует рекомендовать лицам, ведущим 
сидячий образ жизни, заниматься хотя 
бы аэробными нагрузками низкой актив-
ности.

•	 Для относительно здоровых взрослых ре-
комендуется не менее 150 мин физической 
активности умеренной интенсивности или 
75 мин интенсивной физической активно-
сти в неделю либо же их комбинацию.

•	 Увеличение физической активности в пре-
делах 300 мин средней интенсивности или 

150 мин высокой интенсивности в неделю 
приносит дополнительную пользу для здо-
ровых взрослых людей.

•	 Физическая активность может быть реко-
мендована всем лицам с низким риском 
ССЗ без каких-либо дополнительных  
оценок.

•	 Следует рассмотреть разделение всего 
времени физической активности на не-
сколько «тренировок» продолжительно-
стью более 10 мин в течение всей недели, 
например по 30 мин 4–5 дней в неделю 
или каждый день.

•	 Клиническую оценку, в том числе нагру-
зочные тесты, следует проводить у лиц, 
ведущих преимущественно сидячий образ 
жизни и имеющих факторы риска ССЗ, пе-
ред рекомендацией по занятиям высоко-
интенсивными физическими нагрузками.

КЛЮЧЕВЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ
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Абсолютная интенсивность Относительная интенсивность

Интенсивность МЭТ Пример
Процентное соотношение  
от максимальной частоты 

сердечных сокращений

Субъективное  
восприятие  

по шкале Борга
Речевая проба

Низкая 1,1–2,9 Ходьба менее 5 км/ч, простая домашняя работа 50–63% 10–11

Средняя 3–5,9
Быстрая ходьба (5–6,5 км/ч), медленная езда на велосипеде (не более 15 км/ч), до-
машняя уборка, садоводство, медленные танцы, парный теннис, водная аэробика

64–76% 12–13
Дыхание ускоренное, но сохраняется возмож-
ность говорить развернутыми предложениями

Высокая >6
Спортивная ходьба, бег трусцой, езда на велосипеде (>15 км/ч),  
тяжелая работа в саду, интенсивное плавание

77–93% 14–16
Дыхание тяжелое, невозможно комфортно 
поддерживать беседу

ТАБЛ. 1. Абсолютная и относительная эффективность различных упражнений.

от пациента езды на велосипеде или интен-
сивной зарядки по утрам.

Рекомендации нагрузок должны всегда 
сопровождаться инструкциями относитель-
но того, как правильно и безопасно эти на-
грузки пациент должен применять. Обычно 
занятие должно включать разминку, саму 
тренировку, «заминку» и растяжку. Таким 
образом, уменьшается риск травм, повреж-
дений и негативных реакций со стороны 
сердечно-сосудистой системы. Неактивным 
пациентам следует последовательно увели-
чивать нагрузку, начиная с наиболее легких 
вариантов, пусть даже она меньше рекомен-
дованной ему по остальным факторам. 

С увеличением тренированности пациен-
та каждый компонент тренировок (интенсив-
ность, продолжительность и частота) должен 
увеличиваться постепенно, не повышая ри-
ски, сопряженные с избыточностью трениро-
вок для неподготовленного к ним пациента. 

Риски негативных реакций со стороны 
сердечно-сосудистой системы при физиче-

ской активности очень низкие у относитель-
но здоровых взрослых людей (5–17 внезап-
ных смертей в год на 1 млн человек). Таким 
образом, польза от тренировок значительно 
перевешивает риски. Риски при низкой или 
средней активности соответственно еще 
меньше, и поэтому для здоровых лиц реко-
мендации таких нагрузок могут быть даны 
даже без полного обследования.  

Клиническая оценка и инструменталь-
ное обследование, например велоэргоме-
трия, показаны лицам, ведущим сидячий 
образ жизни или имеющим факторы риска 
ССЗ и собирающимся принимать участие  
в спортивных соревнованиях и начать тре-
нировки сразу с интенсивных упражнений. 
Такие меры позволят повысить эффектив-
ность и безопасность тренировок. Для ме-
нее интенсивных тренировок можно ис-
пользовать специальный опросник для 
пациента.

Подготовил Иван Царёв

ПО ГОРИЗОНТАЛИ:

1. Помеха, возникающая при записи ЭКГ
2.  Блокатор кальциевых каналов, при использовании которого часто возникают 

периферические отеки
3.  Кардиомиопатия, получившая название «синдром разбитого сердца»
4.  Антагонист витамина К
5.  Неспецифический аортоартериит, для которого характерна большая разница 

между АД на правой и левой руке
6.  На сколько месяцев назначается тройная антитромботическая терапия  

(2 антиагреганта + антикоагулянт) пациентам, перенесшим чрескожное 
васкулярное вмешательство, при относительно невысоком риске возникнове-
ния кровотечения?

7.  Голландский ученый, в честь которого назван один из ЭКГ-феноменов
8.  Приспособление, используемое для замещения сердечного клапана, который 

делается из человеческой или животной ткани
9.  Тахикардия, развивающаяся по механизму re-entry, часто встречающаяся при 

синдроме WPW
10. Осложнение антикоагулянтной терапии, наиболее неблагоприятно влияющее 

на приверженность лечению
11. Стадия развития атеросклеротической бляшки, характеризующаяся появле-

нием в ее центре мелкозернистого детрита
12. Отправная точка отсчета времени до ЧКВ, согласно последним рекомендациям
13. Аритмия, часто возникающая на фоне удлинения интервала QT
14. Препарат, который необходимо назначать больным ФП, для предотвращения 

риска тромбоэмболических осложнений
15. На ЭКГ для данной патологии характерно снижение вольтажа QRS-комплекса, 

удлинение интервала QT и уплощение зубца T
16. Петлевой диуретик, максимальный эффект которого развивается спустя  

2–3 ч от приема без негативного влияния совместного приема пищи.

ПО ВЕРТИКАЛИ: 

1. Воспалительное поражение миокарда
2. Высокая частота сердечных сокращений 
3. Неинвазивный метод определения насыщения крови кислородом
4. Согласно последним рекомендациям, этот препарат должен стать ведущим  

в классе ингибиторов P2Y12 рецепторов
5. Столько месяцев должна проводиться двойная антиагрегантная терапия при 

отсутствии противопоказаний
6. Одна из малоинвазивных методик замены аортального клапана 
7. Новейший антиаритмический препарат, применяемый для медикаментозной 

кардиоверсии
8. Метод внутрисосудистого протезирования артерий
9. Применение контролируемого электрического разряда для восстановления 

нормального сердечного ритма
10. Насыщающая доза этого антиагреганта перед стентированием составляет  

600 мг
11. Современный метод лечения ФП с помощью низких температур
12. Локальное расширение кровеносного сосуда.

Кроссворд
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ОТВЕТЫ. По горизонтали: 1. Артефакт. 2. Амлодипин. 3. Такоцубо. 4. Варфарин. 5. Такаясу. 6. Шесть. 7. Венкебах. 8. Биопротез. 9. Ортодромная. 10. Кровотечение. 11. Атероматоз. 12. 
Электрокардиограмма. 13. Пируэт. 14. Антикоагулянт. 15. Гипотиреоз. 16. Торасемид. По вертикали: 1. Миокардит. 2. Тахисистолия. 3. Пульсоксиметрия. 4. Прасугрел. 5. Двенадцать. 
6. Тави. 7. Рефролон. 8. Стентирование. 9. Дефибрилляция. 10. Клопидогрел. 11. Криоаблация. 12. Аневризма.
Ключевле слово:  Кардиомагнил.

Соберите ключевое слово из букв, выделенных цветом.

Оценка пациента 
степени нагрузки

Балл по шкале 
Борга 

Пример активности

Не чувствует нагрузки 6 Чтение книг, просмотр телевизионных программ

Чрезвычайно легко 7–8 Завязывание шнурков

Очень легко 9–10 Простая работа по дому, например складывание одежды

Достаточно легко 11–12
Поход по магазинам без ношения тяжелых покупок и другая актив-
ность, которая требует некоторых усилий, но не учащает дыхание

Немного тяжело 13–14
Быстрая ходьба и любые действия, которые требуют средних усилий 
и ускоряют дыхание, но не мешают разговаривать

Тяжело 15–16 Езда на велосипеде, плавание

Очень тяжело 17–18 Наибольший уровень активности, который можно поддерживать 

Едва выносимо 19–20
Финишный рывок в гонке или любое другое кратковременное макси-
мальное напряжение

ТАБЛ. 2. Шкала Борга для оценки интенсивности физической нагрузки.

Подготовила Елизавета Фёдорова



«Современная Кардиология»  №3 (05) 201712 www.cardio.expert

Первоначальные открытые исследова-
ния SYMPLICITY 1 и 2 (2010–2012 гг.) 
продемонстрировали, что денерва-
ция почечных артерий у пациентов 

с резистентной артериальной гипертензией 
(АГ) способна значимо снижать артериальное 
давление (АД). В 2014 г. опубликованы резуль-
таты исследования SYMPLICITY-3, которые 
оказались весьма неожиданными: у пациен-
тов, которым проводили РД, и у тех, кому вы-
полняли имитацию процедуры, достоверных 
различий не выявлено; более того, АД досто-
верно снизилось в обеих группах. Неужели 
эффективность вмешательства не превышает 
эффекта плацебо? Следующие несколько лет 
были посвящены поискам причины того, по-
чему столь амбициозный проект не оправдал 
ожиданий.

Всесторонний анализ данных позволил 
выделить ряд «слабых мест» исследования 
SYMPLICITY-3. Во-первых, не учитывалась 
приверженность пациентов к медикамен-
тозной терапии (то есть пациенты, у кото-
рых процедура была эффективной, могли 
самостоятельно уменьшать терапию, напро-
тив, в группе фальш-процедуры возможно 
усиление терапии). Во-вторых, за последние 
годы изменились представления об анато-
мии почечных нервов, проходящих в адвен-
тиции артерии: ранее полагали, что основное 
скопление нервных волокон расположено  
в устье почечных артерий; лишь в 2015 г. 
японскими учеными была показана необхо-
димость преимущественной денервации дис-
тальных отделов. Наконец, в качестве важ-
ных причин названы неудобство работы  
с монополярными катетерами, а также недо-
статочный опыт врачей, непосредственно 
выполнявших РД.

Дальнейшая судьба РД в лечении АГ за-
висит от результатов исследований SPYRAL 
HTN-OFF MED и SPYRAL HTN-ON MED, кото-
рые инициированы компанией Medtronic. 
В этих слепых контролируемых исследова-
ниях с фальш-процедурой изучают эффек-
тивность и безопасность катетеров нового 
поколения. Дизайн исследования во многом 
учитывает предыдущие ошибки.

Ренальная денервация — 
дубль два!

На минувшем конгрессе Европейского 
общества кардиологов (ESC) в Барселоне 
один из научных руководителей проекта, 
проф. Саарского университета доктор Миха-
эль Бём (Michael Boem) представил первые 
(3-месячные) результаты исследования 
SPYRAL HTN-OFF MED. С полным текстом пуб - 
ликации можно ознакомиться в журнале 
The Lancet за 28 августа 2017 г.

Технические данные. В исследовании 
применяли систему РД нового поколения, 
состоящую из гибкого мультиэлектродного 
катетера Symplicity Spyral, совместимого  
с проводником 6Fr, и генератора радиоча-
стотной энергии Symplicity G3.

Данная система зарегистрирована в Рос-
сийской Федерации.

Для участия в исследовании скринирова-
ны 353 пациента с АГ I и II степени (САД ≥150 
мм рт. ст. и <180 мм рт. ст.), ранее не получав-
ших гипотензивные препараты, либо согла-
сившихся отменить их не менее чем за 4 мес 
до процедуры.

Для того чтобы убедиться, что пациенты 
действительно не принимают лекарства, 
снижающие АД, проводили токсикологиче-
ское исследование концентрации препара-
тов в крови и моче. Во время «отмывочного» 
периода контроль АД продолжался. Пациен-
тов, у которых «на чистом фоне» САД превы-
шало 180 мм рт. ст., из исследования исклю-
чали. Отбор производили в 24 центрах США, 
Европы, Японии и Австралии.

История изучения ренальной денервации (РД), несомненно, войдет во все учебники 
доказательной медицины как пример того, что даже вмешательство, которое, 
казалось бы, обладает очевидной клинической эффективностью, нуждается  
в скрупулезной проверке с соблюдением всех методологических требований к проведению 
клинических исследований.

Во многом выбор группы пациентов 
для включения в исследование продикто-
ван тем, что около половины гипертони-
ков именно с такими показателями АД 
имеют низкую приверженность к медика-
ментозной терапии.

После тщательного отбора (см. табл.) в ос- 
новной этап исследования включили 80 па-
циентов, 35 из них выполнили РД катетера-
ми нового поколения. Главное отличие  
катетеров Symplicity Spiral от 1-го поколе-
ния заключается в том, что после установки 
в магистральную артерию или ее ветвь они 
принимают форму спирали, на которой  
расположены 4 электрода. Таким образом, 
за 1 процедуру аблация производится в 4 точ- 
ках одновременно, что значительно повы-
шает эффективность, а форма катетера спо-
собствует более плотному контакту со стен-
кой сосуда (см. рис.).

Через 3 мес после процедуры в группе де-
нервации САД в среднем снизилось на 10 мм 
рт. ст., а в группе фальш-процедуры лишь  
на 2,3 мм рт. ст. (p = 0,016). Диастолическое АД 
снизилось на 5,3 мм рт. ст. по сравнению  
с 0,4 мм рт. ст. в контрольной группе (p = 0,008).

В исходной публикации в журнале The 
Lancet отмечено, что столь значимое сниже-
ние САД можно рассматривать как предик-
тор снижения риска сердечно-сосудистых 
осложнений примерно на 20%.

По данным СМАД, разница между группа-
ми денервации и фальш-процедуры составила 
5 мм рт. ст. для систолического (p = 0,041)  
и 4,4 мм рт .ст. для диастолического (p = 0,002) 
АД. Максимальное снижение систолического 
и диастолического АД в группе радиочастот-
ной аблациии (РЧА) составило 5,5 мм рт. ст.  
и 4,8 мм рт. ст. соответственно.

Как упоминалось ранее, в качестве одной 
из вероятных причин негативных результа-
тов SYMPLICITY HTN-3 можно рассматривать 
недостаточные знания об анатомии почеч-
ных артерий и, соответственно, малое коли-
чество радиочастотных воздействий. В ран-
них исследованиях SYMPLICITY считали 
достаточным выполнение 4 аппликаций с ка-
ждой стороны в магистральной части почеч-
ной артерии. А при помощи катетеров нового 
поколения операторы производили по 10 ап-
пликаций в стволе и по 13 — в ветвях артерии.

Исследование SPYRAL HTN-OFF MED проде-
монстрировало эффективность РЧА не в до-
полнение к антигипертензивной терапии,  
а в ее отсутствии, что позволило максимально 
объективизировать результаты и доказать эф-
фективность метода как такового.

Опубликованное исследование — это 
только часть многоцелевой научной програм-
мы SPYRAL HTN Global Clinical Trial Program. 
Оно идет рука об руку с еще одним проспек-
тивным рандомизированным контролируе-
мым (с фальш-процедурой) исследованием 
SPYRAL HTN-ON MED, цель которого — изуче-
ние возможности РД у пациентов, получаю-
щих гипотензивную терапию.

Подготовила Мария Габитова

К Л И Н И Ч Е С К И Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я

Критерии включения Критерии исключения

Пациенты, ранее не получавшие гипотензивную терапию
ИЛИ 

прекратившие прием препаратов 

Наличие анатомических особенностей, не позволяющих 
выполнить РД (при этом допускалось выполнение аблации 

добавочных артерий)

Систолическое офисное АД ≥150 и <180 мм рт. ст. Скорость клубочковой фильтрации (СКФ) <45 мл/мин

Диастолическое офисное АД ≥90 мм рт. ст. Сахарный диабет 1-го типа или сахарный диабет2-го типа 
с HbA1C >8,0%

Систолическое АД, по данным суточного мониторирования 
АД (СМАД), ≥140 и <170 мм рт. ст. Вторичная (симптоматическая) АГ

ТАБЛ. Критерии включения/исключения.
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