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КАКОВА РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ 
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ,  В ЧАСТНОСТИ ХСН, 
У ПАЦИЕНТОВ С COVID-19?
По  данным Международного регистра 
«Анализ динамики коморбидных заболева-
ний у пациентов, перенесших инфициро-
вание SARS-CoV-2» (АКТИВ SARS-CoV-2), 
составленного по информации, предостав-
ленной специалистами из  России, Арме-
нии, Казахстана и  Киргизии, наиболее 
неблагоприятное течение коронавирусной 
инфекции наблюдается у пациентов с вы-
сокой полиморбидностью, а точнее при со-
четании артериальной гипертонии (АГ), 
ишемической болезни сердца (ИБС), ХСН 
и  сахарного диабета (СД) [Арутюнов  Г. П. 

и  соавт., Российский кардиологический 
журнал, 2021]. Наличие ХСН у госпитали-
зированных с COVID-19 связано с увели-
чением риска летального исхода в 4–6 раз 
в  зависимости от  функционального  
класса СН.

Аналогичные данные получены 
и  в  других странах. Уровень смертности 
среди испанских пациентов с  ХСН 
и COVID-19 был достоверно выше, чем сре-
ди тех, у  кого в  анамнезе не  было ХСН 
(48,7 % и  19 % соответственно; p <0,001). 
Острая СН также чаще встречалась в груп-
пе пациентов с  ХСН (11,2 % и  2,1 %,  
p <0,001) [Rey  J. R. et  al., Eur. J.  Heart Fail., 
2020]. По  данным итальянских ученых 
[Tomasoni D. et al., Eur. J. Heart Fail., 2020], 

ХСН является независимым предиктором 
внутригоспитальной летальности от новой 
коронавирусной инфекции (ОШ 2,25; 95 % 
ДИ 1,26–4,02; р = 0,006). Пациенты с ХСН, 
госпитализированные в  больницу Нью-
Йорка по поводу COVID-19, чаще нуждались 
в  искусственной вентиляции легких (ИВЛ) 
(22,8 % и  11,9 % соответственно; ОШ 3,64; 
95 % ДИ 2,56–5,16; p <0,001) и имели повы-
шенный риск смерти (40 % против 24,9 %; 
ОШ 1,88; 95 % ДИ 1,27–2,78; p = 0,002) 
[Alvarez-Garcia  J. et  al., J. Am.  Coll. Cardiol., 
2020]. При этом исходы не зависели от зна-
чения фракции выброса левого желудочка 
(ФВЛЖ).

Дорогие коллеги!

Вы держите в руках новый выпуск 

газеты «Современная Кардиология». 

За время, прошедшее с предыдуще-

го выпуска в конце 2021 года, произо-

шло много событий. Они, безусловно, 

отразились и на медицинском сообще-

стве. Однако мы искренне верим и на-

деемся, что, объединившись, сумеем 

преодолеть любые трудности.

В  настоящем выпуске газеты вы 

можете ознакомиться с особенностями 

сердечной недостаточности у  пациен-

тов, перенесших новую коронавирус-

ную инфекцию, с оперативными мето-

дами лечения мерцательной аритмии, 

с  резюме актуальных докладов с  про-

шедшего конгресса Российского карди-

ологического общества, с  новостями 

мировой кардиологии и другими важ-

ными материалами. Традиционно 

в конце издания представлена интерес-

ная клиническая задача, смоделиро-

ванная на основе реального клиниче-

ского случая.

В начале июня нынешнего года про-

шла ежегодная Всероссийская научно-

практическая конференция и  62-я  сес-

сия ФГБУ «НМИЦК им. ак. Е. И.  Чазова» 

Минздрава России «КАРДИОЛОГИЯ 

НА МАРШЕ 2022», где были рассмотрены 

последние достижения кардиологии 

и медицины в целом. На официальном 

сайте конференции вы можете ознако-

миться с записями выступлений.

От  лица редакции газеты «Совре-

менная Кардиология» позвольте поже-

лать вам крепкого здоровья и успехов 

в профессиональной деятельности.

До встречи в новом выпуске газеты!
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Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) распространена 
среди пациентов с COVID-19. В свою очередь, новая коронавирус-
ная инфекция способна спровоцировать развитие сердечной недо-
статочности (СН). Раннее выявление специфических клинических 
проявлений и комплексный кардиологический мониторинг позво-
ляют снизить риск тяжелых осложнений и правильно использо-
вать терапевтические возможности.
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Вакцинация против новой коронавирусной 
инфекции и риск развития миокардита
В  апреле 2022  г. в  журнале JAMA Cardiology 
были опубликованы результаты широкомас-
штабного исследования, в котором приняли 
участие 23,1 млн жителей Дании, Финляндии, 
Норвегии и Швеции в возрасте от 12 лет. 

Основной целью исследования стало опре-
деление связи вакцинации против SARS-
CoV-2 и рис ка возникновения миокарди-

та и  перикардита в  зависимости от  вакцины, 
количества введенных доз, пола и возраста участ-
ников. 

Дизайн эксперимента подразумевал объединение 
четырех когортных исследований, проведенных 
по  единому протоколу в  четырех странах, 

и последующее объединение результатов при по-
мощи метаанализа.

Наблюдение проводилось с 27 декабря 2020 г. 
до установления диагноза миокардита или пе- 
рикардита или  до  окончания исследования  
(5 октября 2021  г.). Изучались исходы после 
введения одного из четырех видов вакцин про-
тив SARS-CoV-2: BNT162b2 (Pfizer-BioNTech), 
mRNA-1273 (Moderna), AZD1222 (AstraZeneca) 
и Ad26. COV2. S (Janssen).

Результаты показали, что к моменту анализа дан-
ных были вакцинированы 81 % жителей стран 
Северной Европы. Диагностировано 1077 случаев 
миокардита и  1149 перикардита. К счастью, 

заболевания в основном носили легкий характер, 
и люди, как правило, выздоравливали в течение 
короткого времени после стандартного лечения. 

У мужчин и женщин, получивших два компонента 
вакцины BNT162b2 или  mRNA-1273, вторая доза 
была ассоциирована с более высоким риском раз-
вития миокардита. При  этом миокардит чаще 
развивался после второй дозы mRNA-1273, чем по-
сле второй дозы BNT162b2, а риск был самым вы-
соким среди мужчин от 16 до 24 лет.

Авторы исследования указывают, что риск раз-
вития миокардита, связанный с  вакцинацией 
против SARS-CoV-2, должен быть учтен и соот-
несен с преимуществами этих вакцин.

Источник: https://jamanetwork.com / journals / jamacardiology / fullarticle / 2791253
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Сердечная недостаточность и COVID-19

Есть статистические данные о распро-
страненности СН у  пациентов с  COVID-19, 
госпитализированных в  клиники Уханя. 
По данным Chen T. et al. [BMJ, 2020], СН была 
идентифицирована как осложнение у 49 % 
умерших пациентов и только у 3 % выздоро-
вевших, при этом исходная распространен-
ность ХСН составила менее 1 %. В исследова-
нии Zhou F. et al. [Lancet, 2020] СН выявлена 
у  52 % умерших и  у  12 % выздоровевших. 
Однако по этим публикациям сложно судить 
о  частоте новых случаев СН у  пациентов 
с COVID-19 из-за недостаточной информации 
о предшествующих ССЗ и факторах риска.

Еще в одном российском исследовании 
[Глыбочко П. В. и соавт., Клиническая фарма-
кология и терапия, 2020] при оценке популя-
ции пациентов, госпитализированных в от-
деления реанимации и  интенсивной 
терапии и нуждавшихся в ИВЛ, ССЗ встреча-
лись в 61,4 % случаев, достигая 80 % в группе 
пациентов старше 60  лет. Структура ССЗ: 
АГ — 56,3 %; ИБС — 16,3 %; ОНМК в анамне-
зе  — 7,1 %; фибрилляция предсердий  — 
9,3 %; также у  26,1 % выявлено ожирение, 
у 25 % — СД 2 типа.

КАК ВИРУС ПОВРЕЖДАЕТ СЕРДЦЕ?
Влияние COVID-19 на  сердечно-сосудистую 
систему объясняют токсическим, выражен-
ным воспалительным действием, повы-
шенной прокоагулянтной активностью 
(увеличением риска тромбообразования). 
Открытым остается вопрос, оказывает ли 
вирус SARS-CoV-2 прямое или опосредован-
ное действие на миокард.

У  пациентов с  ХСН в  анамнезе может 
развиться острая декомпенсация на  фоне 
COVID-19. Клинические проявления СН мо-
гут быть спровоцированы острым инфекци-
онным заболеванием также на фоне другой 
сердечно-сосудистой патологии, например 
ИБС или АГ. Значение в патогенезе СН игра-
ют и  резкое изменение гемодинамики 
(к примеру, при развитии острой правоже-
лудочковой недостаточности и  легочного 
сердца), и  острое повреждение миокарда 
(например, стресс-кардиомиопатия, цитоки-
новый шторм и другие причины).

Повреждение миокарда у  пациентов 
с  COVID-19 предположительно связывают 
с  миокардитом, гипоксическим поврежде-
нием в связи с дыхательной недостаточно-
стью и / или дисфункцией микроциркулятор-
ного русла, стрессовой кардиомиопатией 
(такоцубо), эндотелитом, васкулитом коро-
нарных сосудов, нарушением целостности 
атеросклеротических бляшек. Также на ми-
окард могут повлиять острая перегрузка 
правых отделов сердца (в том числе вслед-
ствие развития тромбозов и  тромбоэмбо-
лии легочной артерии (ТЭЛА)), респиратор-
ный дистресс-синдром взрослых, пневмония, 
синдром системного воспалительного ответа 
(цитокиновый шторм). Однако конкретный 
вклад каждой из  этих предполагаемых 
причин в повреждение миокарда и небла-
гоприятные сердечно-сосудистые исходы 
не определены.

КАКИЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ 
ИССЛЕДОВАНИЯ ИНФОРМАТИВНЫ 
ДЛЯ ОЦЕНКИ ТЯЖЕЛЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ 
У ПАЦИЕНТОВ С СН И COVID-19?
Проблему может представлять дифференци-
альная диагностика. Необходимо помнить, 
что  усиление одышки может быть связано 
как с левожелудочковой недостаточностью, 
так и  с  тяжестью пневмонии, развитием 

дыхательной недостаточности, а также ТЭЛА. 
Из  инструментальных обследований в  дан-
ном случае наиболее низкой чувствительно-
стью обладает рентгенография. Зарубежные 
источники предлагают для  решения этого 
вопроса использовать комплексную оценку 
результатов КТ и УЗИ грудной клетки.

При подозрении на СН показано опреде-
ление натрийуретического пептида B-типа 
(BNP) или предшественника мозгового на-
трийуретического пептида (NT-proBNP). 
В ряде исследований даже при отсутствии 
острой СН у госпитализированных пациен-
тов с  COVID-19 наблюдался повышенный 
уровень натрийуретических пептидов (BNP 
и NT-proBNP). Также у таких больных обыч-
но повышен уровень тропонина. Увеличе-
ние концентрации тропонина и натрийуре-
тических пептидов связано с повышенным 
риском смерти. Так, в исследовании в Ухане 
[Qin J. J. et al., Hypertension, 2020], в которое 
были включены 3219 госпитализированных 
пациентов с COVID-19, повышение уровня 
высокочувствительного тропонина-I было 
зафиксировано у  6,5 % больных, а  NT-
proBNP — у  12,9 %. Скорректированное 
отношение рисков 28-дневной смертности 
для  тропонина-I составило 7,12 (95 % ДИ 
4,60–11,03), а  для  NT-proBNP — 5,11 (95 % 
ДИ 3,50–7,47).

По данным исследователей из Милана 
[Stefanini G. G. et al., Heart., 2020], у 22,7 % 
пациентов с COVID-19 на момент госпита-
лизации имелись высокие значения 
тропонина-I и NT-proBNP. Смертность была 
выше у пациентов с увеличенными значе-
ниями обоих биомаркеров (55,6 %), только 
повышенным BNP (33,9 %) или только по-
вышенным тропонином-I (22,5 %) по срав-
нению с пациентами, имевшими нормаль-
ный уровень биомаркеров (6,25 %). 
Повышение значений биомаркеров было 
независимым предиктором смертности 
(ОШ 3,24; 95 % ДИ 1,06–9,93; р = 0,039).

Таким образом, проведение исследова-
ния тропонина-I при  госпитализации па-
циентов с COVID-19 может иметь прогно-
стическое значение, а  также быть 
полезным при необходимости сравнения 
последующих значений теста у  больных 
с возможным повреждением миокарда (по-
явление признаков миокардита, СН, арит-
мии).

Дополнительные обследования 
для оценки сердечной функции показаны 
только некоторым пациентам с COVID-19 — 
с  впервые возникшей СН, необъяснимой 
аритмией или  изменениями на  ЭКГ 

(особенно при подъеме сегмента ST). Перед 
назначением дополнительного обследова-
ния важно понимать, что полученные дан-
ные повлияют на  тактику лечения 
или  прогноз. Проведение стандартного 
обследования состояния сердечно-сосуди-
стой системы и оценка показателей, кото-
рые не  будут влиять на  терапию настоя-
щей госпитализации, нецелесообразны 
из  соображений контроля распростране-
ния инфекции и  оптимального управле-
ния ограниченными доступными меди-
цинскими ресурсами. Большинство 
пациентов с  COVID-19 без  подозрения 
на ОКС и без острой СН с умеренным по-
вышением уровня тропонина могут нахо-
диться под  клиническим наблюдением 
без  дополнительных методов визуализа-
ции сердца и коронарных сосудов.

КАКОЙ ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ СЛЕДУЕТ 
ПРИДЕРЖИВАТЬСЯ У ПАЦИЕНТОВ 
С COVID-19 И СН?
Оптимальное лечение повреждения мио-
карда, связанного с COVID-19, не определе-
но. Ведение таких пациентов, в том числе 
с  подозрением на  миокардит, включает 
терапию СН, аритмий и  по  возможности 
избегание назначения препаратов, облада-
ющих кардиотоксичностью.

У пациентов с ХСН в анамнезе, ее деком-
пенсации при заболевании COVID-19, а так-
же при  развитии острой СН показано ис-
пользование стандартной комплексной 
квадротерапии: иАПФ или ингибиторы ре-
цепторов ангиотензина / неприлизина (АР-
НИ), бета-адреноблокаторы (β-АБ), антагони-
сты минералокортикоидных рецепторов, 
ингибиторы натрий-глюкозного котранспор-
тера 2-го типа (SGLT-2 ингибиторы). Помимо 
фармакологической терапии важно управ-
ление балансом жидкости в организме и ис-
пользование других методов лечения при не-
обходимости.

Общее лечение, включающее профилак-
тику тромбозов и тромбоэмболических ос-
ложнений, у  пациентов с  СН и  COVID-19 
должно проводиться в соответствии с дей-
ствующими рекомендациями и основывать-
ся на индивидуальном расчете рисков.

Связь приема блокаторов РААС (иАПФ 
и БРА) с повышенным риском инфицирова-
ния больных и  ухудшением течения 
COVID-19 на  настоящий момент не  под-
тверждена. Стандартные показания к при-
менению АРНИ, иАПФ и БРА при лечении 
СН распространяются на пациентов с коро-
навирусной инфекцией.

Пациентов, перенесших COVID-19, целе-
сообразно вовлекать в программы медицин-
ской реабилитации для более быстрого и ка-
чественного восстановления функций, 
в первую очередь дыхательной и сердечно-
сосудистой систем и  улучшения качества 
жизни.

СУЩЕСТВУЮТ ЛИ ДОЛГОСРОЧНЫЕ 
ПОСЛЕДСТВИЯ ИНФЕКЦИИ SARS-COV-2 
ДЛЯ ПАЦИЕНТОВ С СН?
Пока затруднительно ответить на  этот во-
прос. По имеющимся данным, контроль со-
стояния пациентов после выписки представ-
ляется целесообразным. Так, в исследование 
Ayoubkhani  D. et  al. [BMJ Yale., 2021] были 
включены 47 780 больных COVID-19. Круп-
ные сердечно-сосудистые осложнения (слу-
чаи сердечной недостаточности, инфаркта 
миокарда, инсульта и  нарушений ритма 
сердца) в среднем за 140 суток после выпи-
ски наблюдались в 3 раза чаще, чем в группе 
контроля (не  болевших COVID-19). Около 
половины этих событий были зарегистриро-
ваны впервые.

АМБУЛАТОРНОЕ ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ
Отдельно хотелось  бы отметить важность 
амбулаторной помощи пациентам с хрони-
ческими заболеваниями в период пандемии 
и очень высокой нагрузки на всю систему 
здравоохранения.

Кардиологи из Франции [Chagué F. et al., 
ESC Heart Fail., 2020] оценили влияние на па-
циентов с ХСН введение в 2020 году строгих 
санитарно-эпидемиологических ограниче-
ний по  перемещению. Принятые государ-
ством меры негативно сказались на психо-
логическом состоянии этих больных, 
а  также привели к  ухудшению их  привер-
женности немедикаментозной терапии. Око-
ло 40 % из них отметили значимое снижение 
физической активности (особенно прожива-
ющие в мегаполисах) и увеличение курения 
сигарет, а также снижение контроля потре-
бления соли и  жидкости. Это крайне важ-
ные наблюдения, так как  для  пациентов 
с ХСН соблюдение рекомендаций по пита-
нию и  физическая реабилитация имеют 
большое влияние на прогноз.

Данное исследование также показало, 
что комплаенс в отношении медикаментоз-
ного лечения не  изменился, количество 
употребляемого алкоголя уменьшилось 
у  15 % опрошенных, а  увеличилось только 
у 5 %, что объясняется снижением количе-
ства социальных взаимодействий и закры-
тием баров и ресторанов.

Несомненно, локдаун повлиял на  до-
ступность к  ресурсам здравоохранения, 
многие пациенты вынуждены были отло-
жить запланированный визит к врачу и не-
которые обследования, однако около 20 % 
воспользовались консультацией кардиолога 
посредством телемедицины.

Таким образом, в  период пандемии 
важно напоминать пациентам с ХСН о прин-
ципах здорового образа жизни, а  также 
по  возможности организовывать онлайн-
консультации для контроля терапии.

Существуют доказательства связи 
между ССЗ (ИБС, ХСН, АГ) в анамнезе и ри-
ском COVID-19, в том числе тяжелого тече-
ния инфекции. Точные причины этой 
взаимосвязи не установлены, к предпола-
гаемым механизмам относят нарушение 
функциональных резервов сердечно-сосу-
дистой и дыхательной систем, иммунного 
ответа, усиленный воспалительный ответ, 
эндотелиальную дисфункцию, вызванную 
SARS-CoV-2.

  Продолжение, начало на с. 1 
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Фибрилляция предсердий (ФП) — 
наиболее распространенное нару-
шение ритма сердца. Ее частота 

в  общей популяции составляет 1–2 %. 
При  этом ФП в  5 раз увеличивает риск 
ишемического инсульта, который по срав-
нению с  инсультами другой природы  
в 2 раза чаще приводит к смерти и чаще вы-
зывает выраженную инвалидизацию. Кроме 
того, у большинства больных ФП переходит 
в персистирующую или постоянную форму, 
что приводит к значительному уменьшению 
предсердного вклада во  внутрисердечную 
гемодинамику и прогрессированию сердеч-
ной недостаточности.

Отличительной чертой последних де-
сятилетий стало применение немедика-
ментозных методов лечения ФП, в  част-
ности чрескожной катетерной аблации 
в  сочетании с  новыми лекарственными 
средствами, — более удобными для прие-
ма прямыми оральными антикоагулянта-
ми (ПОАК) и более безопасными антиарит-
мическими препаратами.

Особенность ФП в том, что она может 
служить маркером других заболеваний сер-
дечно-сосудистой системы, требующих хи-
рургического лечения. Ишемической болез-
нью сердца (ИБС) страдают около 20 % 
больных ФП, при  этом остается неясным, 
предрасполагает ли ИБС к возникновению 
ФП за  счет ишемии предсердий и  как  ФП 
коррелирует с коронарной перфузией. По-
ражение клапанов сердца обнаруживают 
примерно у 30 % больных с ФП. ФП, связан-
ная с растяжением левого предсердия, явля-
ется ранним проявлением митрального по-
рока (стеноза и / или недостаточности). Также 
ФП развивается на поздних стадиях аорталь-
ного порока сердца, после так называемой 
митрализации аортального порока.

Исходя из  сказанного, лечение ФП 
можно осуществлять как  изолировано, 
с  помощью чрескожного вмешательства, 

так и в ходе проведения сочетанной опера-
ции на открытом сердце, основным этапом 
которой будет хирургическая реваскуляриза-
ция миокарда и / или коррекция клапанного 
порока сердца. Возможно также проведение 
гибридного вмешательства (комбинации чре-
скожного и открытого).

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ОККЛЮЗИЯ УШКА 
ЛЕВОГО ПРЕДСЕРДИЯ
В большом количестве исследований у паци-
ентов с удаленным ушком левого предсердия 
(ЛП) (как наиболее тромбогенным участком 
сердца) отмечался более низкий риск инсуль-
та. Хирургическая резекция, ушивание 
или  лигирование ушка левого предсердия 
часто выполняется как сопутствующая про-
цедура во время операции на открытом серд-
це. Для  проведения изолированной окклю-
зии ушка ЛП как  отдельной операции 
существуют несколько разновидностей 
устройств — Watchman, Amplatzer Cardiac 
Plug, однако данных об эффективности и без-
опасности этого метода пока недостаточно, 
что не позволило сделать его рутинным. В на-
стоящее время процедура рассматривается 
обоснованной для пациентов с неэффектив-
ным чрескожным вмешательством в анамне-
зе и высоким риском кровотечений при по-
стоянном приеме антикоагулянтов.

Еще одной причиной нечастого прак-
тического применения изолированной 
хирургической окклюзии ушка стала раз-
работка метода чрескожной катетерной 
аблации при различных аритмиях.

ЧРЕСКОЖНАЯ КАТЕТЕРНАЯ АБЛАЦИЯ
С момента описания триггерных зон, отве-
чающих за  формирование механизма re-
entry, катетерная аблация легочных вен 
превратилась из экспериментальной в одну 
из  самых распространенных малотравма-
тичных хирургических методик. В клини-
ческих рекомендациях 2017 года показани-
ем к проведению катетерной аблации были 
сохраняющиеся клинические синдромы ФП 
на  фоне оптимальной медикаментозной 

терапии, то  есть неэффективность лекар-
ственного лечения. А на сегодняшний день 
большинство кардиологов и кардиохирур-
гов считают этот метод оправданным 
в  большинстве случаев пароксизмальной 
и персистирующей ФП и во многих случаях, 
когда речь идет о постоянной форме ФП.

Результаты многоцентровых исследо-
ваний убедительно доказали достоверно 
меньшее число проявлений и симптомов 
ФП в  группах аблации, лучшее качество 
жизни и значительно меньшее число ише-
мических инсультов по сравнению с груп-
пами, получавшими медикаментозное ле-
чение.

Дополнительным плюсом катетерной 
аблации является возможность отказаться 
от  постоянного приема антикоагулянтов, 
что  особенно важно у  пациентов с  повы-
шенным риском кровотечений.

После катетерной аблации, проведен-
ной опытным специалистом в  крупном 
учреждении сердечно-сосудистого профи-
ля, у 70 % пациентов в будущем не возни-
кает стойких эпизодов ФП. В  случае раз-
вития рецидива возможно проведение 
повторной процедуры, повышающей веро-
ятность отсутствия стойких пароксизмов 
ФП до 90 %. В настоящее время катетерная 
изоляция при ФП выполняется с помощью 
радиочастотного излучения (радиочастот-
ная аблация фибрилляции) либо охлажде-
ния с  использованием различных газов 
(холодовая аблация или криоаблация). Эф-
фективность двух указанных методов при-
мерно одинакова.

ТОРАКОСКОПИЧЕСКАЯ АБЛАЦИЯ 
ФИБРИЛЛЯЦИИ
В случае, когда по тем или иным причинам 
проведение чрескожной катетерной абла-
ции невозможно либо неэффективно, вари-
антом выбора является торакоскопическая 
аблация. Возможными противопоказаниями 
к проведению чрескожного вмешательства 
выступают выраженные атеросклеротиче-
ские изменения сосудов нижних 

конечностей, состояние после протезиро-
вания магистральных артерий и нисходя-
щей аорты, установка несъемного кава-
фильтра, врожденные аномалии сосудов. 
Торакоскопическая аблация фибрилляции 
проводится через 2–3 небольших разреза 
в  межреберных промежутках под  общей 
анестезией, сопряжена с относительно низ-
ким риском послеоперационных осложне-
ний и быстрой реабилитацией пациента.

В последние годы у пациентов со слож-
ным прогнозом лечения ФП используют ги-
бридную технологию с разнесением опера-
ций по времени: на первом этапе проводят 
эндокардиальную чрескожную катетерную 
аблацию, на втором — торакоскопическую 
эпикардиальную аблацию. Сочетание двух 
методов позволяет повысить эффективность 
лечения до 90 %. Подобный подход получил 
название эндо-эпикардиальной стратегии 
аблации.

АБЛАЦИЯ ПРИ ОПЕРАЦИЯХ 
НА ОТКРЫТОМ СЕРДЦЕ
Открытые операции на сердце у взрослых 
проводятся по поводу ишемической болез-
ни сердца, врожденных и приобретенных 
пороков клапанов и  перегородок сердца. 
Если в анамнезе пациента имеет место па-
роксизмальная, персистирующая или  по-
стоянная форма фибрилляции предсердий, 
целесообразно дополнять операцию кате-
терной изоляцией патологических путей 
проведения. Классическая операция по ме-
тодике «лабиринт» (Maze) изначально вы-
полнялась с  помощью многочисленных 
разрезов, пересекающих пути проведения, 
и была сопряжена с высокой травматично-
стью тканей. В настоящее время наиболь-
шее распространение получила операция 
«мини-лабиринт» (Mini Maze 4), выполняе-
мая с помощью радиочастотной или холо-
довой (крио) аблации. Плюс этой методики — 
возможность одновременного проведения 
как эпикардиального, так и эндокардиально-
го воздействия. В случае наличия пароксиз-
мальной формы ФП предпочтение отдается 
более простой, не  требующей вскрытия 
полостей сердца эпикардиальной изоляции 
легочных вен. С  целью снижения риска 
тромбообразования и  жизнеугрожающих 
аритмий операцию обязательно дополняют 
двойной перевязкой или резекцией ушка 
левого предсердия.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ТРЕПЕТАНИЯ ПРЕДСЕРДИЙ
Трепетание предсердий — еще  одно рас-
пространенное нарушение ритма. Нередко 
сопровождаясь клинически выраженными 
симптомами и  являясь фактором риска 
инсульта и прогрессирующей ХСН, трепе-
тание предсердий требует медикаментоз-
ного лечения и в большинстве случаев хо-
рошо поддается хирургической коррекции. 
В  отличие от  ФП трепетание предсердий 
исходит из правых отделов сердца, поэтому 
чрескожная катетерная аблация проводит-
ся в ограниченной зоне кавотрикуспидаль-
ного перешейка. Эффективность операции 
превышает 95 %.

Список литературы находится в редакции

В Р А Ч Е Б Н А Я  Т А К Т И К А

Хирургическое лечение 
фибрилляции предсердий
Н А  Ч Т О  О Р И Е Н Т И Р О В А Т Ь С Я  Т Е Р А П Е В Т У

Шкала оценки риска кровотечений HAS-BLED

Клиническая характеристика Баллы

(Н) Артериальная гипертония +1

(А) Нарушение функции печени или почек (по 1 баллу) +1 или 2

(S) Инсульт +1

(B) Кровoтечение +1

(L) Лабильное МНО +1

(Е) Возраст более 45 лет +1

(D) Прием некоторых лекарств и алкоголя (по 1 баллу) +1 или 2

Максимум 9 баллов

Осложнения при торакоскопических процедурах лечения ФП

Осложнения Частота,  %

Переход к стернотомии 0–1,6

Имплантация ЭКС 0–3,3

Пневмоторакс 0–3,3

Перикардиальная тампонада 0–6

Транзиторная ишемическая атака 0–3

К.м.н., сердечно-сосудистый хирург, заведующий 
операционным отделением Центра сердечно-со-
судистой хирургии ФГБУ «Главный военный 
клинический госпиталь им. акад. Н.Н. Бурденко 
МО РФ»

Алексей  
Юрьевич 
ФЁДОРОВ 

Катетер для проведения радиочастотной аблации
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Р У Б Р И К А

ВИЧ АТАКУЕТ СЕРДЦЕ
Профессор Игорь Иосифович Шапошник, 
заведующий кафедрой пропедевтики вну-
тренних болезней Южно-Уральского госу-
дарственного медицинского университета 
(Челябинск) выступил с докладом «Особен-
ности нарушений липидного обмена 
при ВИЧ-инфекции».

«К сожалению, — отметил докладчик, — 
за  последние годы в  России непрерывно 
увеличивается число ВИЧ-инфицированных. 
Только в нашем Северо-Западном федераль-
ном округе таких больных уже свыше 35 
тыс., и у 65 % из них болезнь достигла тяже-
лой стадии».

Среди сердечно-сосудистых заболева-
ний (ССЗ), которые либо стартуют, либо 
значительно прогрессируют по  причине 
ВИЧ, следует отметить воспалительные 
заболевания сердца (свыше 15 % больных 
с ВИЧ погибают по этой причине), клапан-
ные пороки, артериальную гипертензию (АГ), 
ишемическую болезнь сердца (ИБС), кардио-
миопатии и аритмии.

И. И. Шапошник рассказал, что в про-
цессе развития ВИЧ-инфекции проявляют-
ся нарушения липидного обмена: в плазме 
снижается концентрация общего холесте-
рина, липопротеинов высокой плотности 
(ЛПВП) и  липопротеинов низкой плотно-
сти (ЛПНП), повышается концентрация 
триглицеридов. Мелкие молекулы ЛПВП 
становятся все больше по размеру и в ре-
зультате теряют свои антиатерогенные 
свойства. Нарушения жирового обмена 
могут проявляться не только дислипидеми-
ей, но и инсулинорезистентностью и либо 

атрофией, либо, наоборот, гипертрофией 
висцеральной жировой ткани и появлени-
ем гигантских липом.

На липидный обмен также негативно 
влияет подавляющее большинство препа-
ратов, используемых в антиретровирусной 
терапии (АВРТ). Это подтверждено резуль-
татами проведенного в 2015 г. метаанализа 
51 исследования, которые выявили наи-
более частые отклонения, вызываемые 
АВРТ: концентрация общего холестерина 
повышается в среднем на 0,8 ммоль \ л, ХС 
ЛПНП — на 0,4 ммоль \ л, триглицеридов — 
на 0,5 ммлоль \ л. В целом же АВРТ увеличива-
ет риск гиперхолестеринемии почти в 4 раза.

Дислипидемия считается настолько 
характерной особенностью СПИД, что, на-
пример, степень гипертриглицеридемии 
рассматривается как маркер прогрессиро-
вания этой инфекции и увеличения вирус-
ной нагрузки.

Следствием дислипидемии становится 
повышение риска развития ССЗ на  78 %. 
ИБС является причиной каждой пятой 
смерти ВИЧ-позитивных больных и встре-
чается на фоне этой инфекции в 1,2 раза 
чаще, чем у людей без нее, ишемический 
инсульт — в 1,3 раза чаще, инфаркт и ге-
моррагический инсульт — в 1,6 и 1,8 раза 
соответственно.

Организм ВИЧ-инфицированного 
больного даже молодого, не  говоря уже 
о  пациентах среднего возраста, зачастую 
оказывается пораженным столькими 
«старческими» болезнями, что  появился 
даже термин «старый взрослый с ВИЧ».

Больные СПИД относятся к пациентам 
высокого и очень высокого кардиологиче-
ского риска, поэтому нуждаются в пожиз-
ненной гиполипидемической терапии. 
Целевые значения ХС ЛПНП для них почти 
в 2 раза ниже, чем для пациентов с более 
низким кардиологическим риском, и  со-
ставляют 1,4–1,8 ммоль / л.

Согласно российским клиническим 
рекомендациям 2020 г., «рейтинг» липид-
снижающей терапии сегодня выглядит 
следующим образом: верхнюю строчку за-
нимают статины (IA), затем следуют 

эзетимиб (IВ), моноклональные антитела 
в роли ингибиторов PCSK9 и фибраты (IIA), 
список замыкают омега-3-полиненасы-
щенные жирные кислоты (IIB).

Клиническое исследование с участием 
40 пациентов с  ВИЧ-инфекцией, а  также 
субклиническим коронарным атеросклеро-
зом и признаками воспаления аорты дока-
зало, что терапия статинами почти на 20 % 
уменьшала объем некальцинированных 
бляшек, в особенности тех, которые отли-
чались высоким риском разрыва.

Но, к сожалению, есть два препятствия 
на пути к эффективной статинотерапии у 
ВИЧ-инфицированных — это статин-инду-
цированная миопатия и рабдомиолиз. Дан-
ные расстройства становятся частыми ос-
ложнениями в  результате совместного 
назначения статинов и распространенных 
противовирусных препаратов ингибито-
ров протеиназ. В борьбе с дислипидемией 
у  больных ВИЧ безопаснее применять 
альтернативные гиполипидемические 
средства, такие как моноклональные анти-
тела и фибраты.

ПНЕВМОНИЯ — ПО-ПРЕЖНЕМУ ДРУГ 
СТАРИКА?
Дмитрий Юрьевич Рузанов, профессор ка-
федры кардиологии и  внутренних болез-
ней Белорусского государственного меди-
цинского университета (Гомель) назвал 
свой доклад «Острая респираторная инфек-
ция: можно  ли снизить кардиоваскуляр-
ные риски?» 

«Вспомним конец 1960 годов, — начал 
выступление эксперт.  — В  изданном 
в то время в США учебнике по кардиоло-
гии для  студентов медвузов говорилось, 
что пневмония без бактериемии и септи-
ческих явлений не  является значимым 
фактором риска сердечно-сосудистых за-
болеваний. И  только в  2003  г. появилась 
американская статья «Пневмония  — по-
прежнему друг старика?», в которой было 
отражено прямо противоположное мнение. 
Оно основывалось на результатах исследо-
вания, показавшего, что из 158  960 пациен-
тов старше 65  лет с  внегоспитальной 

пневмонией (ВГП) в течение первого года 
наблюдения по  причине кардиологиче-
ских заболеваний умерло 34 %».

Затем исследование 2015 г. обнаружило, 
что во время внутрибольничного пребыва-
ния 301 пациента с ВГП у 18 % (55 больных) 
возникли сердечно-сосудистые осложнения. 
В течение последующих 17,4 месяцев умер-
ли по причине ССЗ 89 больных, а 73 пере-
несли сердечно-сосудистое событие без фа-
тального исхода.

Таким образом, стало ясно, что пневмо-
кокк крайне опасен не  только для  легких, 
но  и  для  сердечно-сосудистой системы. 
И уж совершенно точно это не друг, а гроз-
ный недруг пожилого пациента с кардиоло-
гическим риском. Но что же такое пневмо-
ния  — суррогатный маркер кардиовас- 
кулярного неблагополучия или триггер кар-
диоваскулярной катастрофы?

Дальнейшие исследования подтверди-
ли, что  респираторная инфекция  — это 
именно триггер. Оказалось, что во время 
тяжелой пневмонии из-за сильной воспа-
лительной реакции у 30 % пациентов раз-
вилась дилатация левого желудочка со сни-
женной фракцией выброса. А  примерно 
у  20 % госпитализированных с  ВГП 
без анамнеза кардиологических заболева-
ний после выписки выявлялась сердечная 
недостаточность, аритмия или острый ко-
ронарный синдром.

Патоморфологические исследования 
срезов тканей желудочков и межжелудоч-
ковой перегородки миокарда на  фоне 
пневмококковой инфекции с бактериеми-
ей обнаружили причину столь серьезных 
осложнений. Срезы тканей включали не-
кротические поражения, определяемые 
ядерным кариолизисом в зоне скопления 
бактерий, тяжелыми жировыми измене-
ниями и вакуолизацией, рассеянным мио-
цитолизом и интерстициальным отеком.

Иммуногистохимические исследова-
ния позволили предположить, что пневмо-
кокки после проникновения в  миокард 
активируют механизмы программируемой 
смерти миокардиоцитов и что после лече-
ния антибиотиками некроптоз сердечной 
ткани становится еще сильнее. Для замены 
мертвых кардиомиоцитов миофибробла-
сты резко усиливают выработку коллагена.

«Сегодня мы понимаем,  — пояснил 
Д. Ю.  Рузанов,  — что  поражение сердца 
на фоне острой респираторной инфекции 
не обусловлено каким-то одним механиз-
мом. Это результат сложного взаимодей-
ствия между организмом пациента и пато-
геном, системным воспалением, 
эндотелиальной дисфункцией, относитель-
ным протромботическим состоянием, по-
вышенной потребностью сердца в кисло-
роде и его низким уровнем в крови».

Ценный вклад в  понимание взаимо-
связи респираторной инфекции и кардио-
логических заболеваний внесли наблюде-
ния за больными c COVID-19. В когортном 
исследовании, включавшем 100 пациен-
тов, казалось  бы, полностью выздоровев-
ших после инфекции, с  использованием 
МРТ сердца было установлено, что у мно-
гих из  них развивалось воспаление 

С Л О В О  Э К С П Е Р Т А М

ВИЧ-инфицированные по сравнению  
со своими неинфицированными сверстниками 
примерно в 1,5–1,8 раза чаще страдают 
дислипидемией, метаболическим синдромом,  
АГ и сахарным диабетом 2 типа

Сердечно-сосудистые риски  
у пациентов некардиологического 
профиля

Симпозиум с таким названием состоялся в рамках Российского национального конгресса 
кардиологов 2021 г. Эксперты из России и Белоруссии рассказали о риске кардиологических 
заболеваний, обусловленных ВИЧ-инфекцией, тяжелой респираторной инфекцией и гриппом, 
особенностях их начала и дальнейшего течения. Представленные доклады были особенно 
интересны тем, что в каждом из них обсуждались самые современные кардиопротективные 
меры, нацеленные на снижение риска болезней сердца и сосудов на фоне этих трех инфекций.
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миокарда. Все эти больные получали анти-
биотики. В  отличие от  бактериальной 
пневмонии при COVID-19 кардиоваскуляр-
ные осложнения возникают не  столько 
по причине прямого поражения вирусами 
миокарда, сколько в итоге гипервоспали-
тельной реакции (цитокиновый шторм) 
и  тромботических изменений, приводя-
щих к миозиту и смерти миокардиоцитов.

Д. Ю.  Рузанов напомнил, что  провос-
палительные цитокины являются ключе-
выми медиаторами атеросклероза и могут 
напрямую влиять на разрыв бляшки через 
местное воспаление. Примечательно, 
что коронавирус и пневмония вызывают 
одни и те же кардиологические заболева-
ния. Это прежде всего аритмии, миокар-
дит, сердечная недостаточность и инфаркт.

Далее спикер более подробно остано-
вился на вопросе влияния антибиотиков 
на сердечно-сосудистую систему. Антибак-
териальные препараты не только не защи-
щают миокард от  некроптоза или  иного 
повреждения сердца, но  и  могут этому 
способствовать. Крупное исследование 
с  участием 36 429 женщин показало, 
что чем чаще они принимали антибиоти-
ки при  респираторных заболеваниях, 
тем  выше был риск сердечно-сосудистых 
событий. Ключевым патофизиологиче-
ским фактором кардиологических наруше-
ний на фоне антибиотикотерапии оказал-
ся дисбактериоз. Известен и другой путь, 
через который антибиотики, в частности 
фторхинолоны, повреждают сердце и  со-
суды. Изменяя активность матричных ме-
таллопероксидаз, они повышают неста-
бильность атеросклеротической бляшки 
и в результате могут приводить к инфарк-
там и инсультам. Другими ССЗ, связанны-
ми с  приемом антибиотиков, считаются 
аритмии и расслоение аорты.

Федеральное управление США по над-
зору за качеством продуктов питания и ле-
карственных средств (FDA) и Европейское 
агентство по экспертизе медицинских пре-
паратов (ЕМА) настоятельно рекомендуют 
не применять фторхинолоны при лечении 
неосложненных респираторных и мочепо-
ловых инфекций и  с  осторожностью ис-
пользовать их у пожилых пациентов с па-
тологией почек и ССЗ.

Еще  один класс антибиотиков, часто 
назначаемых при  респираторных заболе-
ваниях,  — макролиды. Они также могут 
негативно влиять на сердце и сосуды.

Итак, первый способ избежать кардио-
васкулярных осложнений при  лечении 
острой респираторной инфекции — осто-
рожно использовать антибиотики, прежде 
всего фторхинолоны и макролиды, особен-
но у пожилых.

Еще  более жесткие ограничения 
на применение антибиотиков во избежа-
ние сердечно-сосудистых осложнений при-
няты при  лечении COVID-19. В  первую 
7-дневную вирологическую фазу заболева-
ния запрещено использовать данные пре-
параты вместе с глюкокортикостероидами 
и провоспалительными средствами, в том 
числе индукторами интерферона.

Как еще снизить кардиологические 
риски у больных, перенесших тяжелую 
респираторную инфекцию? Нужно  
вести за  ними активное наблюдение 

и  своевременную коррекцию модифици-
руемых факторов риска ССЗ. Опубликован-
ные в 2017 г. результаты 10-летнего наблю-
дения за  большой группой больных 
доказали, что такая мера достоверно сни-
жает смертность по  причине болезней 
сердца и сосудов.

«Обязательно назначайте таким паци-
ентам клинический анализ крови, коагу-
лограмму, липидограмму, ЭКГ, ЭхоКГ, 
а при необходимости — допплерографию 
коронарных сосудов и ангиографию, — об-
ратился к собравшимся коллегам Д. Ю. Ру-
занов.  — И  не  торопитесь завершать на-
блюдение. Ведь сердечно-сосудистые 
осложнения после перенесенных респира-
торных инфекций появляются минимум 
через полгода, а чаще всего и позднее».

Пневмококковая вакцинация  — 
еще  один способ снизить риск кардиова-
скулярных событий после пневмонии. 
Доказано, что у вакцинированных пациен-
тов осложнения встречаются почти в  2 
раза реже, чем в контрольной группе.

Уже известны два препарата, эффек-
тивные в профилактике сердечно-сосуди-
стых событий после пневмонии 
и COVID-19. Это, во-первых, аспирин. Ис-
следование с  участием 48 743 пациентов 
показало, что у тех, кто принимал аспирин 
после тяжелой респираторной инфекции, 
риск инфаркта снижался на 54 %, инсуль-
та  — на  30 %. Во-вторых, ацетилцистеин, 
который также продемонстрировал кардио-
протективный эффект у больных с тяже-
лыми респираторными инфекциями. Па-
циентам с  пневмонией ацетилцистеин 
рекомендуется в дозах 1200 мг в день, а реа-
нимационным пульмонологическим боль-
ным — 100–150 мг \ кг в день в\ в.

ВАКЦИНАЦИЯ ПРОТИВ ГРИППА 
ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ ИБС
«Вакцинопрофилактика гриппа как  эле-
мент управления сердечно-сосудистой 
смертностью»  — так назвал свой доклад 
профессор Игорь Геннадиевич Никитин, 
директор ФГАУ «НМИЦ Лечебно-реабилита-
ционный центр» МЗ РФ (Москва).

«До недавнего времени в нашей стране 
наблюдалось снижение общей смертности 
от  ССЗ,  — рассказал эксперт.  — С  2015 
по  2019  гг. она сократилась с  635 до  573 
случаев на 100 тыс. населения, смертность 
от  ИБС  — с  338 до  301 случая, от  инфар-
кта — с 44 до 37 случаев и инсульта — с 92 
до  88. Налицо был явный прогресс, хотя 
мы были еще далеки от показателя в 350 
случаев. Именно такую цель на  2024  год 
наметил в своем указе от 7 мая 2018 г. пре-
зидент Владимир Путин. Однако пандемия 
коронавируса вместе с очередной сезонной 
вспышкой гриппа внесли свои коррективы. 

В связи с очевидным вкладом в сердечно-со-
судистую смертность COVID-19 и  гриппа 
число опасных кардиологических событий 
за последнее время заметно выросло».

При  этом спикер выразил надежду, 
что по заболеваемости гриппом повторится 
ситуация прошлого сезона. Тогда она оказа-
лась ниже прогнозируемой, поскольку ме-
ры профилактики COVID-19 сократили рас-
пространение гриппозной инфекции.

Еще одним фактором снижения заболе-
ваемости гриппом стало то, что охват при-
вивками против этой болезни в последние 
годы растет. Если в 2019 г. было вакциниро-
вано 49 % россиян, то в 2020 г. — уже 57 %.

Патогенетические механизмы сердечно-
сосудистого повреждения при гриппе сегод-
ня хорошо изучены. Они близки к тем, кото-
рые мы наблюдаем при COVID-19. Есть и ряд 
общих черт между механизмами таких рас-
стройств при гриппе и пневмонии.

Причинами кардиологических осложне-
ний гриппа становятся: повышенный уро-
вень провоспалительных и протромботиче-
ских цитокинов, усиление эндотелиальной 
дисфункции, стимуляция агрегации тромбо-
цитов, ингибирование прокоагулянтов, по-
вышение скорости миграции макрофагов 
к сосудистой стенке, тахикардия, дегидрата-
ция и гипоксемия.

Протективные же механизмы вакцина-
ции против гриппа в отношении сердечно- 
сосудистой системы включают модуляцию 
иммуновоспалительных механизмов атеро- 

Первый способ избежать кардиоваскулярных 
осложнений при лечении острой респираторной 
инфекции — осторожно использовать антибиотики, 
прежде всего фторхинолоны и макролиды,  
особенно у пожилых

Кардиопротективный эффект вакцинопрофилактики 
гриппа был изучен более чем в 20 исследованиях  
и 3 крупных метаанализах. Они показали значимое 
снижение частоты госпитализаций по причине 
наиболее опасных и распространенных ССЗ

генеза и антигенную мимикрию. Так называ-
ется механизм конкурентного взаимодей-
ствия в атеросклеротической бляшке между 
вирусом и антигенами вакцины.

«Немалый вклад,  — продолжил 
И. Г. Никитин, — вносят и антивакциналь-
ные антитела. Они действуют как прямой 
агонист, активирующий последовательные 
реакции, ассоциированные с рецептором 
к брадикинину. Наконец, вакцина против 

гриппа блокирует продукцию TNF-альфа 
и  интерлейкина-1b, ассоциированных 
с  прямой депрессией контрактивной со-
кратимости кардиомиоцитов».

Кардиопротективный эффект вакци-
нопрофилактики гриппа был изучен более 
чем в 20 исследованиях и 3 крупных мета-
анализах. Они показали значимое сниже-
ние заболеваемости, смертности и частоты 
госпитализаций по  причине наиболее 
опасных и распространенных ССЗ. Сегодня 
появляются совершенно новые взгляды 
на задачи такой вакцинации — например, 
она рассматривается как способ профилак-
тики ИБС у пожилых людей.

Подытоживая свое выступление, спи-
кер рекомендовал коллегам столь  же на-
стойчиво призывать своих пациентов при-
виваться от  гриппа и  коронавирусной 
инфекции, помня о той большой опасно-
сти, которой обе эти инфекции подверга-
ют сердечно-сосудистую систему.

Александр Рылов, к. м. н.

реклама
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В Р А Ч  –  П А Ц И Е Н Т

На прием одного больного в поликли-
нике врачу отводится 15 мин (при-
каз Министерства здравоохранения 

РФ от 2 июня 2015 г. N 290н), в течение ко-
торых врач должен собрать жалобы, анам-
нез заболевания и жизни, провести осмотр, 
выписать лекарства, оформить соответству-
ющую документацию и довести до пациента 
важную информацию о его болезни. Выпол-
нить последнее в полном объеме в рамках 
одного приема практически нереально. 
В связи с этим данную задачу должны вы-
полнять специальные медико-образова-
тельные программы для пациентов.

Пациентам разъясняют природу забо-
леваний, тактику лечения, раннее распоз-
навание осложнений и тактику поведения 
в  случае их  возникновения, в  том числе 
в экстренных ситуациях. Страдающий хро-
ническим заболеванием должен понимать 
необходимость постоянного приема лекар-
ственных средств и своевременности ме-
дицинского контроля состояния здоровья, 
владеть информацией об имеющихся у не-
го факторах риска и мер по их снижению. 
Это касается как первичной, так и вторич-
ной профилактики осложнений, угрожаю-
щих не только качеству жизни, но и самой 
жизни пациента, как, например, кардио-
эмболический инсульт при фибрилляции 
предсердий (ФП).

В обучении пациентов могут участво-
вать как  врачи, так и  средний медицин-
ский персонал. Разработаны самые разные 
формы обучения пациентов:
•	 обеспечение пациента образовательны-

ми печатными материалами (листовки, 
буклеты, таблицы, дневники здоровья, 
паспорта здоровья);

•	 узкоспециализированные обучающие 
электронные платформы для  пациен-
тов по  определенной проблематике. 
Как  правило, они содержат не  только 
полезную информацию о самом заболе-
вании, но  и  опросники, памятки 

по образу жизни, подготовке к исследо-
ваниям / визиту к  доктору, рекоменда-
ции для близких;

•	 программное обеспечение для раннего 
выявления осложнений, электронные 
приложения для самоконтроля, встро-
енные в  цифровую экосистему, куда 
включены врач и  пациент (контроль 
ритма сердца и пр.);

•	 регулярные контакты с врачом / медсе-
строй по телефону или интернету;

•	 проведение индивидуальных и  группо-
вых занятий (беседы, обсуждения дневни-
ка пациента, лекции, школы здоровья);

•	 горячие линии по  вопросам здоровья 
и определенных заболеваний.

ОБРАЗОВАНИЕ И ПРИВЕРЖЕННОСТЬ
Почему не все пациенты, получив рекомен-
дации врача, выполняют их? Психологи гово-
рят, что часть пациентов только декларируют 
обеспокоенность собственным здоровьем. 
При этом по факту они не меняют образ жиз-
ни, совсем не начинают принимать или от-
меняют препараты, которые кажутся им не-
нужными или слишком дорогими, изменяют 
дозировки, принимая лекарства нерегулярно 
или только в экстренных ситуациях. Все это 
приводит к ухудшению состояния, но паци-
енты не связывают это с нарушениями реко-
мендаций врача.

Встречаются и  пациенты, равнодушно 
относящиеся к своему здоровью. И те, и дру-
гие, не достигая эффекта терапии из-за осо-
бенностей течения заболевания, просто теря-
ют веру в  лечение. В  таких случаях доктор 
тратит свое время и  усилия впустую. Мож-
но ли избежать развития такого сценария?

Так или иначе все факторы низкой при-
верженности сводятся к  недостаточному 
уровню образования пациента по проблеме. 
Например, причиной самостоятельной от-
мены антикоагулянта может стать даже 
единожды испытанное побочное действие 
в  виде обострения язвенной болезни 

При  этом универсальным и  базовым 
компонентом образования пациентов яв-
ляется беседа с  врачом. Вопрос о  выборе 
группового или  индивидуального обуче-
ния рассматривался во многих исследова-
ниях. В целом была показана бо льшая эф-
фективность групповых консультаций, 
в том числе и больных пожилого возраста, 
чем однократное консультирование на при-
еме у врача (A. Beck et al., 1997).

ОБРАЗОВАНИЕ ПАЦИЕНТА 
В КАРДИОЛОГИИ
Повышение осведомленности кардиологиче-
ских пациентов имеет ряд особенностей. 
Страдающим сердечно-сосудистыми заболе-
ваниями необходим значительный пул зна-
ний о факторах риска возникновения ослож-
нений, об  изменении образа жизни, 
рекомендациях по  правильному питанию, 
физической активности и улучшении здоро-
вья в  целом. Например, неклапанная ФП 
возникает на фоне ряда заболеваний и состо-
яний, которые, в  свою очередь, являются 
и факторами риска развития инсульта. Это 
ишемическая болезнь сердца, атеросклероз 
периферических артерий, перенесенный ра-
нее инсульт, в том числе транзиторные ише-
мические атаки, артериальная гипертензия, 
сердечная недостаточность, заболевания ми-
окарда, сахарный диабет, злоупотребление 
алкоголем, избыточная масса тела, возраст 
старше 65 лет, женский пол. Некоторые фак-
торы из этого перечня являются немодифи-
цируемыми. Значит, мы должны приклады-
вать значительные усилия для  влияния 
на модифицируемые факторы.

Низкая приверженность лечению у та-
ких больных, особенно старших возраст-
ных групп, связана с необходимостью при-
ема большого количества препаратов. Если 
пациент забывает принимать лекарства 
в силу низкой дисциплины или нарушений 
памяти, то целесообразно пользоваться на-
поминаниями в будильнике или приложе-
ниях для смартфона и таблетницей. Людям 
более старшего возраста подойдет либо 
классический вариант таблетницы, либо, 
если человек все равно путается и забывает 
принять препарат, можно рекомендовать 
протестировать электронную таблетницу, 
которая «выдает» лекарства по часам и озву-
чивает напоминания о  необходимости 
их приема в нужное время.

Многие заболевания сердца, например 
постоянная форма ФП, протекают мало-
симптомно. Во  многих случаях пациент 
знает свой диагноз, но недооценивает се-
рьезность заболевания, последствия от-
сутствия лечения, прогноз, результатом 
чего является низкая приверженность и, 
как следствие, низкая эффективность те-
рапии. Надо понимать, что только пациенту 
важно его самочувствие здесь и  сейчас, 
а  врач благодаря наличию специальных 
знаний дополнительно задумывается о про-
гнозе. Врачу следует обсуждать с пациентом 
возможные осложнения и исходы, наглядно 
показывая все возможные варианты, без за-
пугивания, с использованием фактов и кон-
кретных цифр.

Например, сообщить пациенту с ФП, что:
•	 Смертность больных ФП в 2–5 раз выше 

по сравнению с теми, у кого сохранен 
синусовый ритм (Laupacis A. 1996).

Образован — значит, вооружен

Современный врач, будь то кардиолог, терапевт или врач общей практики, хорошо  
вооружен. В его арсенале — действенные методики лечения, обширные знания и препараты  
с доказанной эффективностью. Несмотря на это он порой проигрывает, потому что даже 
лучшие лекарства бессильны, если пациент принимает их неправильно, а тем более 
игнорирует рекомендации врача по их применению. Поэтому сегодня медицина рассма-
тривает пациента не как объект лечения, а как полноправного участника этого процесса.  
В этом случае участник должен уверенно владеть необходимыми знаниями для соблюде-
ния врачебных рекомендаций. Тем более что согласно федеральному закону от 21 ноября 
2011 г. N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» сохране-
ние здоровья гражданина является задачей самого гражданина, а не его лечащего врача  
и не медицинского учреждения.

Д.м.н., член-корр. РАЕН, заслуженный врач РФ

Владимир 
Иванович 
БАКШЕЕВ

желудка или малого кровотечения. В свою 
очередь, недостаточная осведомленность 
о серьезности заболевания и его последстви-
ях бывает по ряду причин:
•	 неэффективное взаимодействие врача 

и пациента;
•	 недоступность образовательных про-

грамм;
•	 неумение пациента пользоваться совре-

менными образовательными ресурсами;
•	 снижение когнитивных способностей 

пациента, неспособность адекватно ус-
ваивать полученную в  ходе образова-
тельной программы информацию;

•	 личностные и психологические особен-
ности пациента.

Чтобы образовательные методики спо-
собствовали повышению приверженности 
терапии, рекомендуется условно стратифи-
цировать пациентов по исходной способ-
ности к обучению:
•	 при работе с пациентами с сохранной 

когнитивной функцией больше внима-
ния уделять установлению доверитель-
ного контакта с  врачом, направлять 
к  современным образовательным ре-
сурсам: цифровым платформам, при-
ложениям для  смартфона, электрон-
ным данным;

•	 пациентов со  средней сохранностью 
когнитивной функции (таких среди 
пациентов терапевта и  кардиолога 
большинство) можно вовлекать в тема-
тические школы для пациентов, давать 
номера горячих линий и  телефоны 
профильных организаций;

•	 пациентам с низким когнитивным резер-
вом больше подойдут простые и нагляд-
ные источники информации: листовки, 
буклеты, таблицы, памятки. Вероятнее 
всего, при освоении вопроса им понадо-
бится помощь близких, поэтому целесоо-
бразно рекомендовать им приходить 
на приемы с сопровождающим.

Как построить образовательную работу с пациентом с сердечно-сосудистым заболеванием  
(на примере фибрилляции предсердий)

Вопрос о выборе группового или индивидуального 
обучения пациентов рассматривался во многих 
исследованиях. В целом была показана большая 
эффективность групповых консультаций, в том 
числе и больных пожилого возраста, чем одно-
кратное консультирование на приеме у врача
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•	 Наличие ФП без  лечения увеличивает 
риск инсульта в 2,6–4,5 раза (Benjamin E. J. 
et  al., 1998). При  этом женщины более 
подвержены этому риску (Stewart S. et al., 
2002).

•	 Возникший при ФП инсульт протекает 
тяжело и в 2 раза чаще приводит к ин-
валидизации по сравнению с другими 
причинами инсульта (Lin  H.-J. et  al., 
1996).

•	 По данным Фрамингемского исследова-
ния сердца (1996 г.), ФП почти в 3 раза 
повышает вероятность развития повтор-
ного инсульта в течение года и в 2 раза — 
риск смерти.

•	 Не менее чем у трети больных встреча-
ется бессимптомная ФП (Диагностика 
и  лечение фибрилляции предсердий. 
Рекомендации РКО, ВНОА и  АССХ, 
2012). Эта ситуация крайне опасна, 
особенно когда ФП впервые диагности-
руется только после уже развившегося 
инсульта.

•	 Основа профилактики инсульта 
при ФП — прямые пероральные анти-
коагулянты (ПОАК). Они снижают ак-
тивность свертывающей системы кро-
ви и  таким образом предотвращают 
образование тромбов.

•	 До  недавнего времени варфарин был 
практически безальтернативным вари-
антом для  длительной антикоагулянт-
ной терапии. Но сегодня у нас есть более 
эффективные и  безопасные лекарства 
для профилактики инсульта при ФП. Это 
ПОАК, к  которым относится препарат 
апиксабан. По  данным крупного мета-
анализа, ПОАК по сравнению с варфари-
ном снижали риск развития инсульта 
и системных эмболий на 19 %, геморра-
гического инсульта — на 51 % и смерт-
ность — на 10 % (Ruff C. T. et al., 2014).

•	 Принимать ПОАК нужно постоянно, 
без перерыва и лекарственных «каникул».

•	 В  ряде случаев может возникнуть не-
обходимость на  время отменить пре-
парат (например, оперативные вмеша-
тельства, стоматологические процедуры 
и  др.), но  этот вопрос решает только 
лечащий врач, а не пациент.

ШПАРГАЛКА ДЛЯ ДОКТОРА
Сообщая необходимую информацию паци-
енту, лучше не  занимать доминантную 
позицию, не брать ответственность на се-
бя, не смотреть на пациента как родитель 
на  ребенка, не  выражать готовность его 
контролировать. Гораздо эффективнее ра-
ботает коллегиальная модель, когда врач 
обращается пациенту со словами:

«Теперь Вы сами все понимаете и знае-
те. Если принимать антикоагулянт, то бу-
дет результат: мы предупредим такое 
грозное осложнение, как  инсульт. Если 
не  принимать, то  возможны осложнения, 
ухудшение самочувствия. Возможна госпи-
тализация с разными исходами. Путь вто-
рой: Вы начинаете ежедневно принимать 
препарат, контролировать свое питание 
и  двигательную активность. Результат: 
снижаем риски развития осложнений. Вы-
бор за Вами».

Тогда решение принимает пациент вме-
сте с  врачом, чувствуя себя полноправным 
участником лечения и творцом своей судьбы.

Есть еще один способ разделить ответ-
ственность — заключить устный контракт 
с пациентом:

«Врачи сделали свой вклад в Ваше здо-
ровье (реанимация, установка стентов 

или кардиовертера, подбор терапии и т. д.), 
но  это только половина дела. Все это мо-
жет оказаться абсолютно бесполезным, 
если не  принимать лекарства, действую-
щие на заболевание и улучшающие прогноз. 
Остальное — принимать лекарства и кон-
тролировать состояние здоровья — полно-
стью Ваша ответственность».

Предположим, врач дал пациенту ис-
черпывающую информацию  — пациент 
согласился. Врач уверен, что качественно 
выполнил свою работу, пациент все понял, 
и  высокая приверженность обеспечена. 
Однако это не всегда так. Поэтому комму-
никация не должна быть односторонней. 
Врачу лучше убедиться, что пациент дей-
ствительно готов выполнять рекоменда-
ции. Это можно сделать путем получения 
обратной связи от  пациента. В  финале 
врачебного приема нужно задать контроль-
ные вопросы:

•	 «Что самое главное Вы поняли из нашей 
встречи?»

•	 «Какой результат лечения мы хотим 
получить?»

•	 «Что лично Вы будете делать для этого?»
•	 «Какие шаги сделаете уже сегодня?»

В  зависимости от  ответов врач будет 
понимать, насколько пациент усвоил не-
обходимую для лечения информацию.

Но  и  это еще  не  гарантия успеха. 
При  вас пациент может все правильно 
сказать и сделать, но будет ли он делать это 
дома самостоятельно? Это зависит от моти-
вации — внутреннего желания, ради кото-
рого пациент готов принимать препараты, 
соблюдать диету, бросать курить и  зани-
маться спортом. Мотивация — это внутрен-
ний выбор, который пациент не  всегда 
делает верно. Выяснить мотивы пациента 
помогут следующие вопросы:
•	 «Какие у Вас планы на ближайшее буду-

щее (что важно сделать для лечения)?»
•	 «Ради чего и  ради кого Вы готовы ле-

читься (семья, дети, работа, благопо-
лучие)?»

•	 «Что может произойти, если не лечить-
ся или лечиться неправильно (осложне-
ния, инсульт, госпитализация)?»

•	 «Если все делать по назначениям врача 
(соблюдать рекомендации по  образу 
жизни, питанию, лечению), то  какие 
осложнения удастся предупредить?»
В конце беседы нужно подвести итог. 

Например, такой вариант: «Если Вы хоти-
те сохранить память, внимание, навыки 
самообслуживания, важно заботиться 
о профилактике осложнений ФП. Необходи-
мо принимать ПОАК. Если  же не  делать 
этого, очень высока вероятность крайне 
неприятных и  серьезных последствий, та-
ких как инсульт. Мы с Вами выбираем здо-
ровье, не правда ли?» 

Сообщая информацию пациенту, лучше не занимать 
доминантную позицию, не смотреть на него  
как родитель на ребенка, не выражать готовность  
его контролировать. Гораздо эффективнее работает 
коллегиальная модель, при которой пациент чувствует 
себя полноправным участником лечения  
и ответственным за свое здоровье 
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КАРДИОЛОГИЯ

1. Лабораторные методы обследования: общий и биохимический 
анализ крови, общий анализ мочи. Суточное мониторирование 
артериального давления (АД), ультразвуковое исследование почек 
и ультразвуковое дуплексное сканирование (УЗДС) почечных ар-
терий, УЗДС экстракраниального отдела брахиоцефальных арте-
рий.
2.  Нефармакологические методы лечения: снижение массы тела 
до достижения ИМТ ≤25 кг / м2 и уменьшение объема талии <94 см. 
Регулярная физическая (аэробная) нагрузка по  переносимости 
по 30–40 мин 5–7 раз в неделю. Соблюдение принципов средизем-
номорской диеты.
3. Прием ацетилсалициловой кислоты в настоящее время пациен-
ту не показан.

ОБОСНОВАНИЕ

Учитывая наличие у пациента артериальной гипертонии и гиперхо-
лестеринемии, показано проведение общего и  биохимического 
анализа крови с определением уровня глюкозы натощак, АСТ, АЛТ, 
креатинина (с  последующим подсчетом скорости клубочковой 
фильтрации), мочевой кислоты, калия, натрия, билирубина для ис-
ключения поражения органов-мишеней артериальной гипертонии. 
С  целью оценки АД в  разное время суток требуется проведение 
суточного мониторирования АД, после чего будет решен вопрос 
о коррекции гипотензивной терапии. Для исключения структурно-
го поражения почек и почечных артерий пациенту с артериальной 
гипертонией показано проведение УЗИ почек и  УЗДС почечных 
артерий. Учитывая гиперхолестеринемию, больному показано про-
ведение УЗДС экстракраниального отдела брахиоцефальных арте-
рий для исключения периферического атеросклероза.

Согласно данным полученных исследований, пациенту не показан 
прием ацетилсалициловой кислоты. У  больного нет сердечно-со-
судистых осложнений (инфаркт миокарда, острое нарушение моз-
гового кровообращения и др.), а риск кровотечений на фоне при-
ема аспирина велик.

Ответ на клиническую задачу,  
опубликованную в СК №4 (21) 2021

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОЙ СИТУАЦИИ
Пациентка Н. 78 лет жалуется на эпизоды учащенного неритмичного сердцебиения без четкой связи с физической нагрузкой, 
возникающие 2–3 раза в месяц и купирующиеся внутривенным введением препаратов или электроимпульсной терапией.

Анамнез
Пациентка длительное время страдает артериальной 
гипертензией с максимальным подъемом уровня артери-
ального давления (АД) до 240 / 120 мм рт. ст., адаптирова-
на к 130 / 80 мм рт. ст. на фоне приема постоянной гипотен-
зивной терапии. Симптомы, специфические для ишемической 
болезни сердца, отрицает. Впервые 5 лет назад на фоне по-
вышенного уровня АД развился пароксизм фибрилляции 
предсердий (ФП) с частотой сердечных сокращений (ЧСС) 
около 150 уд / мин, который был купирован самостоятель-
но. Настоящий пароксизм ФП с ЧСС 90–150 уд / мин раз-
вился 3 дня назад и не купировался после внутривенного 
введения кордарона 300 мг, в связи с чем пациентка была 
госпитализирована. В условиях стационара на 4-е сутки 
от начала пароксизма ФП синусовый ритм восстановился 
самостоятельно через паузу в 8 секунд. В периоде даль-
нейшего наблюдения регистрировался синусовый ритм 
с  ЧСС 46–66 уд / мин (рис.). Постоянно принимает: сота-
лол  — 160 мг / сут, лаппаконитина гидробромид  — 
50 мг / сут, ривароксабан — 20 мг / сут, лозартан — 75 мг / сут, 
амлодипин — 10 мг / сут, аторвастатин — 20 мг / сут. Хрони-
ческие заболевания других органов и  систем, а  также 
операции отрицает. Прием алкоголя и  курение также  
отрицает.

 Ответы на задачу вы найдете в следующем номере «Современной Кардиологии»

Объективно
Рост пациентки  — 164 см, масса тела  — 89 кг, индекс массы тела 
(ИМТ) — 33 кг / м2. ЧСС — 54 уд / мин, АД — 128 / 82 мм рт. ст. Орга-
ны и  системы органов  — без  особенностей и  отклонений 
от нормы. На электрокардиограмме регистрируется синусовая 
брадикардия с ЧСС 48 уд / мин, замедление атриовентрикуляр-
ного проведения, параметры ЭКГ: PQ — 210 мс, QRS — 120 мс, 
QT — 510 мс, QTc — 490 мс. При эхокардиографии признаков 
нарушения локальной и глобальной сократимости миокарда 
не выявлено.

ВОПРОСЫ К ЗАДАЧЕ

1. Какой метод лечения показан  
пациентке?

2. Имеется ли необходимость коррекции принимае-
мой терапии?

3. Какие дополнительные инструментальные 
методы обследования необходимо провести?

НЕ ПРОСТО ИЗДАТЕЛЬСТВО —  
СООБЩЕСТВО МЕДИЦИНСКИХ СПЕЦИАЛИСТОВ
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