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Self�Care при сердечной недостаточности
Практические рекомендации Комитета по уходу за пациентами Ассоциации
сердечной недостаточности Европейского общества кардиологов

В
руководствах по сердечной недостаточности

(СН) подчеркивается значение рекоменда#

ций по изменению образа жизни. Тем не ме#

нее доказательства того, что следование таким ре#

комендациям уменьшает симптомы и улучшает

прогноз, достаточно ограничены [1]. Большинство

рекомендаций были разработаны еще до появления

эффективной лекарственной терапии, и на сегодня

опубликовано всего несколько рандомизированных

контролированных исследований по оценке эф#

фективности мероприятий по изменению образа

жизни [2#4]. Многие пациенты, общаясь с медра#

ботниками, в особенности специализирующимися

на ведении СН, хотят получить рекомендации от#

носительно образа жизни и самопомощи [5].

Несмотря на ограниченность доказательств поль#

зы изменения образа жизни, в настоящее время оно

является неотъемлемой частью мультидисципли#

нарного подхода. Специализированная помощь

при СН повышает приверженность к стратегиям са#

мопомощи, улучшает качество жизни и демонстри#

рует четкие преимущества в снижении количества

госпитализаций и смертности [6#8].

В соответствии с локальными особенностями

разработаны различные модели помощи пациента#

ми с СН; в то же время наиболее эффективные со#

держание и структура этих моделей, которые бы

позволяли достигать оптимальных клинических ис#

ходов, пока не определены. Учитывая увеличение

доступности Интернета и осведомленности паци#

ентов, специально разработанный и регулярно об#

новляемый веб#сайт www.heartfailurematters.org мо#

жет стать очень полезным как для больных, так и

для врачей, поскольку в настоящее время он пере#

веден на пять языков (в том числе на русский. –

Прим. ред.). Трудности, создаваемые СН для паци#

ентов и их семей, обязывают проводить индивиду#

альное обучение самостоятельной поддержке и ве#

дению на протяжении естественного течения синд#

рома СН с соответствующими рекомендациями по

самопомощи и образу жизни [9]. Причем оно долж#

но начинаться с самых ранних стадий заболевания

и продолжаться вплоть до его заключительной

стадии. 

Медработники осознают, что больным СН необ#

ходимы более специфические рекомендации отно#

сительно образа жизни. Настоящая публикация

ставит перед собой задачу объединить имеющиеся

доказательства, популяризировать стратегии само#

помощи и предоставить практические рекоменда#

ции специалистам здравоохранения, оказывающим

помощь пациентам с СН (табл.). В современных ру#

ководствах по СН указывается на существующие

пробелы в имеющихся доказательствах. В данной

публикации сделана попытка расширить список

вопросов, на которые предстоит ответить в будущих

клинических исследованиях. Авторы осознают, что

при обучении пациента специалист от здравоохра#

нения должен учитывать конкретную ситуацию и

быть нацеленным на предоставление индивидуаль#

ных рекомендаций по улучшению качества жизни.

Распознавание симптомов
Актуальность проблемы

Симптомы не только отражают физические ас#

пекты заболевания, но и оказывают влияние на об#

раз жизни, уровень тревоги и депрессии. Одышка и

общая слабость – классические симптомы СН; в

этом случае диагностика, как правило, не вызывает

затруднений [10]. Другие признаки регистрируются

реже, однако они могут быть самыми разнообраз#

ными (в частности, головокружение, потеря аппе#

тита и др.) [11, 12]. Несмотря на то что симптомы

являются субъективными, а врач и пациент один и

тот же симптом могут оценивать по#разному, врач

должен осознавать их значимость для конкретного

больного и оценивать их объективно [13#16].

Доказательства
Симптомы отражают тяжесть СН, однако интер#

претировать их сложно [14, 15, 17, 18]. Личный

опыт врача не утратил своего значения и должен

учитываться в клинической практике [19].

Текущие рекомендации
В руководстве ESC по лечению СН [1] указывается:

пациенты и/или ухаживающие за ними люди должны

осознавать, что симптомы, свидетельствующие
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Таблица. Практические рекомендации по самопомощи

Предмет обсуждения Цель Действия

Распознавание

симптомов

Предвидеть и уметь

распознать ухудшение

Соберите анамнез пациента

Оцените следующие симптомы:

U частота

U интенсивность

U длительность

U особенности появления (утром, после определенных действий и т.д.)

U локализация (все тело, руки и т.д.)

U специфические слова («нет сил», «не могут сконцентрироваться»,

«чувствую нехватку воздуха» и пр.)

По возможности используйте стандартизированные шкалы

По возможности используйте телемониторинг с целью улучшения

контроля симптомов и ответа на лечение (назначенного врачом или

проводимого пациентом самостоятельно)

Контроль жидкости и

натрия

Контролировать

баланс жидкости

Оцените прием жидкости за 24 ч:

1 стакан = 200 мл, 1000 мл = 1000 г

Учитывайте все жидкости (в том числе содержащиеся в лекарственных

препаратах, алкогольных напитках) и определенные фрукты и овощи

Рутинное ограничение жидкости не рекомендуется

Избегайте избыточного приема соли, особенно у симптомных

пациентов

Рекомендуйте ежедневный мониторинг массы тела, который следует

проводить при одних и тех же условиях (например, после утреннего

туалета, в легкой одежде) и с использованием одних и тех же весов

Выясните, как пациент сможет связаться с медработником для

интерпретации результатов взвешивания (при необходимости)

Рекомендуйте не допускать гиповолемии (фебрильное состояние,

пребывание в среде с высокой температурой и влажностью, диарея,

рвота)

Напомните пациенту, что в случае резкого набора веса (>2 кг за 3 дня)

от должен:

U информировать об этом врача

U откорректировать дозу диуретика

U откорректировать прием жидкости и соли

Питание и масса тела

Поддерживать

нормальную массу

тела

Снижать вес следует только пациентам с симптомным ожирением

Рекомендуйте пациентам проводить мониторинг снижения веса (см.

Контроль жидкости и натрия)

Оценивайте статус питания

Рекомендуйте пациентам и членам его семьи здоровое питание

Курение и алкоголь

Отказ от курения и

чрезмерного

употребления алкоголя

Рекомендуйте отказ от курения, используя соответствующие методы

Советуйте пациентам избегать пассивного курения

Больным целесообразно ограничить употребление алкоголя до 2 (для

женщин) или 3 (для мужчин) единиц* в сутки

Пациентам с алкогольной кардиомиопатией рекомендуйте полностью

воздерживаться от употребления алкоголя

Физическая активность

Поддержание

физической

активности

Рекомендуйте физические нагрузки и объясните, когда их следует

прекратить: как минимум 20 мин физических нагрузок не менее 3 раза

в неделю (до достижения умеренной одышки во время нагрузки)

Иммунизация

Профилактика

инфекционноU

зависимого ухудшения

Рекомендуйте ежегодную (грипп) и регулярную (пневмококковая

вакцина) иммунизацию

Улучшение самопомощи

при СН

Оптимизация

самопомощи

Регулярно оценивайте наличие препятствий для самопомощи

Предоставляйте структурированное и индивидуальное обучение

Вовлекайте членов семьи и друзей пациента, при необходимости

направляйте их на консультирование

Предоставьте различный учебный материал, например интерактивную

вебUстраницу www.heartfailurematters.org

Определите взаимные задачи обучения

Предоставляйте знания и обучайте навыкам

РЕКОМЕНДАЦІЇ

РЕКОМЕНДАЦИИ
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об ухудшении СН, могут значительно различаться.

Кроме того, они должны учиться быстро выявлять

и/или распознавать опасные признаки с целью

принятия необходимых мер.

Клиническая практика
• Соберите полный анамнез пациента; особенно

тщательно следует установить частоту и тяжесть

симптомов [20].

• Выясните у пациента характер симптомов,

которые он испытывал непосредственно перед

неотложной госпитализацией, и соотнесите

это описание с тем, как эти проявления ощу#

щались в период, предшествующий госпитали#

зации.

• Ключевыми словами при обсуждении симпто#

мов с пациентом являются [21]:

– интенсивность;

Таблица. Практические рекомендации по самопомощи

Предмет обсуждения Цель Действия

Сексологические

рекомендации

Приемлемые

сексуальные

взаимоотношения

Обозначьте проблемы, потенциально связанные с сексуальной

активностью

Проинформируйте пациента о расходе энергии и толерантности к

физическим нагрузкам

Проинформируйте пациента о взаимосвязи между сексуальными

проблемами и СН

Используйте учебный материал, например www.heartfailurematters.org

Депрессия
Выявление и лечение

депрессии

Проводите скрининг депрессии не реже одного раза в год с

использованием стандартных инструментов

При необходимости назначьте соответствующее лечение

Оцените роль депрессии в приверженности к лечению

При необходимости окажите поддержку человеку, ухаживающему за

пациентом

Удаленный мониторинг

пациента
Предвидеть ухудшение

Рекомендуйте пациенту проводить измерения массы тела,

артериального давления, частоты сердечных сокращений и передавать

их в центр мониторинга

Разъясните пациенту порядок его действий, если результаты

измерений оказались тревожными 

Нарушенное дыхание во

сне

Выявление и лечение

нарушенного дыхания

во сне

Выявляйте пациентов с нарушенным дыханием во сне, используя

опросники; при необходимости направляйте их на дообследование

и лечение

Путешествия

Обеспечение

безопасности

путешествий

Проведите оценку риска перед путешествием

Объясните, как использовать чулки для авиаперелетов (правильное

одевание, ношение перед поездкой и несколько часов после прибытия

в место назначения)

Снабдите пациента письменной документацией о его медицинском

анамнезе и текущем режиме лекарственной терапии

Рекомендуйте пациенту взять с собой в поездку препараты с запасом и

иметь при себе несколько списков препаратов, размещая их в разных

сумках

Убедитесь в том, что пациент имеет достаточный на время поездки

запас рецептурных препаратов

Посоветуйте пациенту взять с собой последние показания ЭКГ и

заранее выяснить, куда обращаться за медицинской помощью

Объясните больному, как ему медленно откорректировать время

приема препарата с учетом часовых поясов

Посоветуйте обратиться в службу аэропорта для оказания помощи с

перемещением багажа и его самого

Проинформируйте о необходимости контролировать объем выпитой

жидкости, особенно во время перелета и при поездках в регионы с

жарким климатом

Рекомендуйте придерживаться обычного ограничения количества

жидкости

Рекомендуйте избегать солнечных лучей, особенно на фоне приема

препаратов, имеющих в перечне побочных эффектов

фоточувствительность

Предоставьте рекомендации относительно страховки на время поездки

Предоставьте индивидуальные рекомендации, необходимые в

конкретном случае

*1 единица алкоголя = 10 мл чистого этилового спита (например, бокал вина, полкружки пива, рюмка крепкого спиртного напитка).
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– частота (сколько раз возникают симптомы за

определенный интервал времени);

– длительность (как долго продолжаются симп#

томы);

– особенности появления (утром, после опреде#

ленных действий и т.д.);

– локализация (все тело, руки и т.д.);

– специфические слова («нет сил», «не могу

сконцентрироваться», «чувствую нехватку воздуха»

и пр.).

Для улучшения оценки симптомов можно ис#

пользовать стандартизированные шкалы [22]. Ин#

тенсивность (выраженность) проявлений СН паци#

ент может определить с помощью числовой рейтин#

говой шкалы, визуальной аналоговой шкалы или

шкалы Ликерта. Например, выраженность одышки

можно описать следующим образом: бессимптом#

ная (I); одышка при ходьбе вверх по лестнице с нор#

мальной скоростью (II); одышка при ходьбе по ров#

ной поверхности с нормальной скоростью (III);

одышка при медленной ходьбе по ровной поверх#

ности либо во время умывания или одевания (IV);

одышка в покое (V). 

Предстоящие исследования
Оптимальные методы обучения пациентов рас#

познаванию признаков СН и оценке их значимости

пока не разработаны. Симптом отражают личност#

ный и социальный опыт, поэтому представители

разных культур неодинаково их интерпретируют,

что может обусловливать различия в ответе на лече#

ние. Необходимо проводить исследования по изу#

чению данного вопроса, особенно при наличии

языкового барьера. Перспективным подходом в от#

ношении снижения частоты неблагоприятных со#

бытий у пациентов с СН является удаленный мони#

торинг симптомов [23]. Учитывая объем информа#

ции, получаемый при таком мониторинге, в иссле#

дованиях предстоит установить, какие параметры

следует оценивать, какие симптомы необходимо ре#

гистрировать, какие составляющие мониторинга

являются эффективными и доступными и каковы

роль и ответственность пациентов в этом процессе

[24, 25].

Улучшение самопомощи при СН
Актуальность проблемы

Адекватная самопомощь в отношении СН – это

действия, которые пациент совершает для поддер#

жания здоровья и нормальной жизнедеятельности

[26]. Кроме того, это понятие включает привержен#

ность к лекарственной терапии, диете и физичес#

кой активности, мониторинг симптомов, ежеднев#

ное взвешивание для оценки задержки жидкости,

при развитии симптомов – обращение за медици#

нской помощью. Пациенты, активно вовлеченные

в процесс лечения и приверженные к нему, живут

дольше и реже нуждаются в повторных госпитали#

зациях.

Доказательства
Существует несколько стратегий, направленных

на улучшение самопомощи, но не всегда очевидно,

какое вмешательство в итоге окажется наиболее

успешным [29, 30]. Программы ведения СН могут

снижать частоту повторных госпитализаций, од#

нако полученные результаты зачастую трудно ин#

терпретировать [4, 31]. Простого предоставления

информации может быть недостаточно для того,

чтобы убедить пациента самостоятельно заботиться

о себе и, следовательно, чтобы снизить риск госпи#

тализаций [4, 32]. Существенной проблемой остает#

ся выявление пациентов с наиболее высокой веро#

ятностью недостаточной самопомощи, а значит, и

наиболее высоким риском неблагоприятных исхо#

дов [33, 34].

Самопомощи при СН могут препятствовать раз#

личные психосоциальные факторы [35]. Депрессия

может негативно сказываться на способности обу#

чаться, ощущать симптомы, оценивать их тяжесть и

принимать решения относительно симптомов. Тре#

вога может влиять на готовность и способность осу#

ществлять самопомощь, так как она ухудшает мыс#

лительный процесс, отнимает жизненные силы и

мотивацию. Снижение познавательных способнос#

тей, плохое понимание медицинской информации,

неосведомленность и расстройства сна также могут

стать барьером к эффективной самопомощи у боль#

ных СН [36].

Существующие рекомендации
В руководстве ESC [1] подчеркивается значение

самопомощи как составляющей успешной терапии.

Она способна уменьшать проявления заболевания,

улучшать функциональные возможности и прогноз.

Согласно рекомендациям ESC медработники долж#

ны обучить пациентов не только навыкам, но и по#

ведению.

Клиническая практика
Для улучшения самопомощи можно использо#

вать следующие стратегии.

• Регулярно оценивайте наличие препятствий

для самопомощи (например, неспособность про#

честь текст, содержащийся в инструкциях к препа#

ратам и на этикетках продуктов питания), чтобы

иметь возможность своевременно принять соответ#

ствующие меры. 
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• Предоставляйте структурированное и индиви#

дуальное обучение с учетом имеющихся знаний,

уровня грамотности и культурных традиций.

• Адаптируйте общение с пациентом к его анам#

незу, видению СН и терапии, а также к ожиданиям

пациента относительно лечения.

• Вовлекайте в процесс обучения и консультиро#

вания членов семьи, друзей пациента, а также дру#

гих медработников.

• Предоставьте учебный материал и создайте

комфортную обстановку, способствующую обуче#

нию. Поинтересуйтесь, какие дополнительные зна#

ния необходимы пациенту.

• Используйте разнообразные учебные материа#

лы (брошюры, вербальное и/или компьютерное

обучение) и методы (в частности, группы поддерж#

ки).

• Установите цели обучения для пациентов и

медработников.

• Не только предоставляйте информацию, но и

обучайте навыкам (например, как интерпретиро#

вать текст на этикетках продуктов питания).

• Используйте гибкий режим диуретической те#

рапии.

Предстоящие исследования
Изыскания в области самопомощи должны быть

сфокусированы на идентификации групп пациен#

тов с низким уровнем самопомощи и проведении

целенаправленных мероприятий по ее улучшению.

Необходимы проспективные исследования по

оценке ближайших и отдаленных результатов инди#

видуализированных программ, направленных на

улучшение самопомощи, включая оценку отдель#

ных образовательных стратегий и эффективности

инновационных методов коммуникации.

Контроль жидкости и натрия
Актуальность проблемы

Поддержание эуволемии является одной из важ#

нейших составляющих ведения пациентов с СН.

Увеличение объема может усугублять симптомы СН

и приводить к госпитализации. В случае рефрактер#

ной перегрузки объемом пациенты часто нуждают#

ся в назначении диуретиков внутривенно, модифи#

кации водно#солевого режима и проведении других

вмешательств. В то же время чрезмерное снижение

уровня жидкости в организме вследствие повышен#

ных потерь (лихорадка, диарея, рвота), терапии (пе#

редозировка диуретиками) или недостаточного ее

потребления может вызвать различные симптомы,

включая гипотензию, головокружение и общую

слабость, а также негативно влиять на почечную

функцию и электролитный гомеостаз.

Доказательства
Проведено всего несколько исследований, посвя#

щенных поиску оптимального контроля водного

баланса у пациентов с СН. В недавно завершив#

шемся исследовании, в котором сравнивали фикси#

рованный (1500 мл) и гибкий (30 мл/кг массы тела;

при весе >85 кг – 35 мл/кг массы тела) режим при#

ема жидкости, не установили значимых различий в

качестве жизни, количестве госпитализаций и фи#

зических способностях. Тем не менее жажда реже

отмечалась при использовании гибкого режима, и

пациенты не изъявляли желания перекрестно пе#

рейти в группу фиксированного режима [37, 38].

У пациентов, госпитализированных с острой де#

компенсацией СН (n=67), группы ограниченного и

свободного приема жидкости не различались по

срокам отмены парентеральной диуретической те#

рапии [39].

Объем жидкости в организме зависит от содержа#

ния в нем натрия, следовательно, можно ожидать

положительного эффекта от ограничения поступле#

ния этого элемента [40]. Существует мнение о том,

что у пациентов с поздними стадиями СН избыточ#

ное поступление натрия может вызывать резистент#

ность к диуретикам и ухудшение состояния, требу#

ющее госпитализации [41]. Так, отсутствие инфор#

мации о потреблении натрия, полученной с по#

мощью стандартизированных опросников, ассоци#

ировалось с повышенной частотой повторных гос#

питализаций в течение 90 дней после выписки [42].

В то же время в рандомизированном исследовании,

в котором сравнивали диету с низким (80 ммоль/сут =

1,84 г/сут) и нормальным (120 ммоль/сут =

2,76 г/сут) содержанием натрия у пациентов, полу#

чавших высокие дозы фуросемида, ограничение

натрия ассоциировалось с более частыми повтор#

ными госпитализациями на протяжении 180 дней

после индексной госпитализации [43]. Причиной

этого может быть повышенная активность ренин#

ангиотензин#альдостероновой системы и симпати#

ческой нервной системы, на что указывают резуль#

таты более раннего исследования с участием паци#

ентов с СН, находившихся на низкосолевой диете

[44]. В недавно завершившемся исследовании боль#

ные, придерживавшиеся диеты с ограничением

натрия (2#3 г/сут = 87#130 ммоль/сут, что эквивале#

нтно 5#7,6 г/сут) и жидкости (1,5 л/сут), получали

значительно меньше жидкости и имели значитель#

но более низкий уровень экскреции натрия с мочой

по сравнению с пациентами, которые следовали об#

щим рекомендациям [45]. Для ответа на вопрос, мо#

гут ли эти результаты реализоваться в клинических

преимуществах, необходимо провести более круп#

ное исследование.
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Существующие рекомендации
Согласно руководству ESC [1] пациентам реко#

мендуется проводить регулярный мониторинг мас#

сы тела и принимать меры при его резком увеличе#

нии (более чем на 2 кг за 3 дня). У пациентов с лег#

кой и среднетяжелой СН, находящихся в стабиль#

ном состоянии, необходимость в рутинном ограни#

чении приема жидкости отсутствует. Ограничение

поступления жидкости до 1,5#2 кг требуется боль#

ным с выраженными симптомами, особенно при

сопутствующей гипонатриемии. Доказательств це#

лесообразности ограничения натрия на сегодня нет.

Клиническая практика
В исследовании EuroHeart Failure опрос, прове#

денный через 12 нед после выписки, показал, что

только половине больных с клиническим диагно#

зом СН рекомендовали регулярно взвешиваться и

лишь две трети из них следователи этой рекоменда#

ции полностью [46]. Вместо строгого ограничения

приема жидкости пациенту можно рекомендовать

регулярный мониторинг массы тела и при его уве#

личении самостоятельно принимать меры по пре#

дотвращению ухудшения состояния. В современ#

ной клинической практике не все пациенты полу#

чают рекомендацию ограничивать потребление

жидкости и/или натрия [47].

Предстоящие исследования
В клинических руководствах указывается, что

чрезмерное потребление жидкости не приносит

пользы пациентам с СН, однако строгие научные

исследования по определению переносимого коли#

чества жидкости никогда не проводились. Более то#

го, вероятность такого исследования весьма сомни#

тельна. Тем не менее следует помнить, что последо#

вательные и эффективные рекомендации должны

опираться на соответствующую доказательную базу.

Значимость мониторинга веса как суррогатного

маркера водного баланса четко не установлена, и

увеличение массы тела не может считаться золотым

стандартом клинически значимой задержки жид#

кости. Кроме того, целесообразно проведение ис#

следования по оценке потенциальных преимуществ

ограничения натрия. Учитывая постоянное совер#

шенствование информационных технологий, перс#

пективным подходом может стать измерение веса с

использованием телемониторинга [48].

Питание и контроль массы тела
Актуальность проблемы

Ожирение может повышать вероятность развития

и/или усугубления симптомов СН [49]. В свою

очередь СН может вызывать истощение и даже ка#

хексию, что сопровождается особенно неблагопри#

ятным прогнозом. У таких больных поступление

питательных веществ уменьшается вследствие сни#

жения аппетита, нарушения функций печени и пи#

щеварительного тракта и активации нейрогумо#

ральных механизмов [50].

Доказательства
СН ассоциируется с повышенной скоростью об#

мена веществ в покое и катаболическим/анаболи#

ческим дисбалансом [50]. Примерно у 10% пациен#

тов с тяжелой СН развивается кахексия. Ингибито#

ры ангиотензинпревращающего фермента и β#бло#

каторы могут способствовать стабилизации массы

тела, что имеет вспомогательные протекторные эф#

фекты [51, 52]. Предварительные результаты дието#

логических вмешательств являются обнадеживаю#

щими, однако неокончательными [53].

Существующие рекомендации
Кардиальная кахексия определяется как сниже#

ние массы тела >6% от предыдущего стабильного

веса при отсутствии признаков задержки жидкости

в течение последних 6 мес [54]. В руководстве ESC

[1] рекомендуется оценивать статус питания. При

среднетяжелой и тяжелой СН рутинное снижение

веса не рекомендуется, так как у таких пациентов

часто наблюдается анорексия и непреднамеренная

потеря массы тела. У пациентов с СН и ожирением

(индекс массы тела >30 кг/м2) вес необходимо сни#

жать с целью предотвращения прогрессирования

СН, уменьшения симптомов и улучшения общего

самочувствия.

Клиническая практика
Антропометрические данные у пациента с СН оп#

ределить легко, однако интерпретировать их зачас#

тую непросто вследствие влияния баланса жидкос#

ти на вес. Необходимо оценивать статус питания, в

частности с помощью определения состава тела.

Структурированные диетологические вмешатель#

ства, нацеленные на поддержание или улучшение

статуса питания при СН, не разработаны. Пациен#

ты должны получать рекомендации по здоровому

питанию. В клинической практике с этой целью ис#

пользуются обычные брошюры по здоровому пита#

нию и специальные поваренные книги о питании

при СН. Кроме того, пациента можно направить на

консультацию к диетологу. В некоторых странах

регулярно проводятся семинары для больных и

ухаживающих за ними людей, посвященные приго#

товлению здоровой пищи с низким содержанием
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натрия. Пациентам можно рекомендовать прини#

мать пищу чаще и небольшими порциями. У боль#

ных с истощением и особенно кахексией положи#

тельный эффект может оказывать энергетическая и

питательная поддержка [55].

Предстоящие исследования
Более полную картину относительно ее распрост#

раненности сформируют проспективные наблюде#

ния с использованием нового определения кахе#

ксии [56]. Улучшить клинические исходы позволит

проведение исследований по изучению поступле#

ния питательных веществ, аппетита и состава тела у

больных СН с нормальным статусом питания и ка#

хексией. Для определения оптимального количест#

венного и качественного состава питательной под#

держки необходимы исследования с применением

различных диет.

Курение и алкоголь
Актуальность проблемы

Курение является важнейшим модифицируемым

фактором риска развития кардиоваскулярных забо#

леваний [57]. Кроме того, оно ассоциируется с раз#

витием заболеваний легких и злокачественных опу#

холей, которые могут усугублять симптомы и

уменьшать физические возможности больных СН.

Доказательства
Проспективные исследования по оценке эффек#

тов курения и употребления алкоголя у пациентов с

СН не проводились. В многочисленных наблюде#

ниях установлено, что отказ от курения уменьшает

заболеваемость и смертность [50, 60]. Тем не менее

результаты недавно проведенного исследования

OPTIMIZE#HF указывают на возможность сущест#

вования «парадокса курильщика» в отношении гос#

питализаций [61]. По данным ряда исследований

умеренное употребление алкоголя может снижать

риск СН [62]. Употребление алкоголя не ассоци#

ируется с неблагоприятным прогнозом у пациентов

с систолической дисфункцией левого желудочка и

может снижать риск фатального инфаркта миокар#

да у больных с ишемической дисфункцией левого

желудочка [63].

Существующие рекомендации
Пациенты должны получать поддержку и реко#

мендации, а также помощь в отказе от курения.

Учитывая потенциальный риск аритмий, повыше#

ние артериального давления, возможный отрица#

тельный инотропный эффект и дополнительный

объем жидкости, употребление алкоголя следует

ограничить до 10#20 г/сут. Пациентам с кардиомио#

патией предположительно алкогольной этиологии

необходимо полностью воздерживаться от употреб#

ления алкоголя.

Клиническая практика
Многие больные СН курили в прошлом или ку#

рят в настоящем. В клинической практике борьба с

курением пока не достигла оптимальной эффектив#

ности. Исследование EuroHeart Failure показало,

что рекомендацию отказаться от курения получили

менее половины пациентов и только три четверти

из них последовали ей. Рекомендацию относитель#

но употребления алкоголя получили всего треть па#

циентов, однако выполнили ее большинство боль#

ных. 

Предстоящие исследования
Необходимо проведение проспективных наблю#

дательных исследований по оценке влияния отказа

от курения на клинические исходы пациентов с

СН, ретроспективного анализа отказа курения либо

исследований по типу «случай#контроль» с поправ#

кой в отношении сопутствующих факторов. Отно#

сительно употребления алкоголя в популяции па#

циентов с СН информации еще меньше, что требу#

ет проведения таких же исследований и в этой об#

ласти.

Физическая активность
Актуальность проблемы

Основным симптомом хронической СН является

снижение толерантности к физическим нагрузкам.

Многие пациенты получают от родственников и

медработников совет не переживать по этому пово#

ду и ограничивать физическую активность. Однако

такой подход может привести к детренированнос#

ти, усугублению симптомов, связанных с физичес#

кими нагрузками, и еще большему снижению фи#

зической активности.

Доказательства
Исследования продемонстрировали, что физи#

ческая активность полезна для пациентов с хрони#

ческой СН за исключением больных СН IV функ#

ционального класса по NYHA или имеющих другие

лимитирующие симптомы, такие как стенокардия

[65#67]. Среди благоприятных эффектов физичес#

ких упражнений выделяют повышение толерант#

ности к физическим нагрузкам, уменьшение симп#

томов во время физической активности и улучше#

ние качества жизни. При регулярных физических

упражнениях улучшаются показатели, являющиеся
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прогностическими маркерами, такие как вариа#

бельность сердечного ритма и нейрогуморальная

активация. Кроме того, согласно предварительным

данным регулярные физические нагрузки могут

улучшать выживаемость [67].

В крупнейшем на сегодня рандомизированном

исследовании HF#ACTION было продемонстриро#

вано улучшение физических способностей и каче#

ства жизни, однако увеличение выживаемости

подтвердить не удалось [68, 69]. Вероятно, это свя#

зано не с отсутствием влияния на смертность, а с

недостаточной приверженностью пациентов к фи#

зическим нагрузкам. У больных, которые не могут

или не желают быть физически активными, в каче#

стве альтернативы можно использовать электроми#

остимуляцию, которая способна принести сопоста#

вимую пользу без каких#либо побочных эффектов в

отношении повреждения мышц [70#72].

Существующие рекомендации
Регулярные умеренные физические нагрузки ре#

комендуются всем пациентам с СН. Физические

тренировки при наличии возможности их выпол#

нять рекомендуются всем пациентам с хронической

СН, находящимся в стабильном состоянии. На се#

годня нет доказательств того, что физические тре#

нировки должны ограничиваться какой#либо от#

дельной подгруппой больных СН. Тренировочные

программы, проводимые в клинике и в домашних

условиях, одинаково эффективны.

Клиническая практика
Структурированные тренировочные программы в

основном используются только в специализирован#

ных центрах по лечению СН и центрах реабилита#

ции. Многие пациенты не мотивированы выпол#

нять регулярные физические упражнения или не

имеют возможности принять участие в тренировоч#

ных программах. Интенсивные и структурирован#

ные тренировки под тщательным контролем, кото#

рые использовались в исследовании HF#ACTION, в

широкой популяции пациентов с хронической СН

применить невозможно [68]. В то же время физи#

ческие упражнения, проводимые без контроля тре#

нера, являются безопасными: 20 мин упражнений

при 60#70% от максимальной частоты сердечных

сокращений 3 раза в неделю ассоциируется с улуч#

шением толерантности к физическим нагрузкам.

Предстоящие исследования
На сегодня отсутствуют данные относительно

пациентов с СН и нормальной фракцией выбро#

са. Не разработаны рекомендации больным с

бессимптомной дисфункцией левого желудочка,

однако нет оснований считать, что эти пациенты

не будут получать такой же пользы от физичес#

ких нагрузок, как и основная популяция пациен#

тов с симптомной СН.

Иммунизация
Актуальность проблемы

Пациенты с кардиоваскулярными заболеваниями

и сахарным диабетом, особенно старше 65 лет, име#

ют повышенный риск развития осложнений грип#

позной инфекции. Эти осложнения могут стать

причиной незапланированных госпитализаций и

преждевременной смерти [73] с четко выраженной

сезонностью [74].

Доказательства
Рандомизированные исследования по иммуниза#

ции больных СН не проводились. У пациентов с

острым коронарным синдромом иммунизация про#

тив гриппа снижала относительный риск кардио#

васкулярной смерти в течение года [75]. В нерандо#

мизированных исследованиях были показаны бла#

гоприятные эффекты в отношении снижения час#

тоты госпитализаций, в частности у пожилых боль#

ных, страдающих СН [76]. Иммунизация не повы#

шала риск основных кардиоваскулярных событий

[77]. У более молодых пациентов протекторные эф#

фекты иммунизации отсутствовали [78]. Результаты

недавно завершившегося наблюдательного иссле#

дования указывают на эффективность иммуниза#

ции против гриппа пациентов старше 65 лет с хро#

нической кардиальной патологией [79].

Существующие рекомендации
Руководство ESC [1] рекомендует ежегодно про#

водить вакцинацию против гриппа и пневмококко#

вой инфекции пациентам с симптомной СН, не

имеющим противопоказаний, однако целесообраз#

ность такого подхода не имеет четких доказа#

тельств.

Клиническая практика
Так как эпидемии гриппа во многих странах явля#

ются значимой причиной роста смертности и коли#

чества госпитализаций, а в нерандомизированных

исследованиях были продемонстрированы протек#

торные эффекты и отсутствие неблагоприятных эф#

фектов, иммунизация против гриппа рекомендует#

ся пациентам в возрасте старше 65 лет. Тем не ме#

нее, как указано в руководстве [1], на сегодня отсу#

тствуют доказательства влияния иммунизации на

исходы у пациентов с СН. Это может быть одной из
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причин того, что только 38% больных, госпитали#

зированных по поводу СН, рекомендуют сделать

прививку против гриппа [64]. Во многих странах ра#

ботает система по идентификации групп риска,

нуждающихся в вакцинации.

Предстоящие исследования
Необходимо провести проспективное и жела#

тельно рандомизированное исследование с участи#

ем больных СН с целью оценки пользы вакцинации

против гриппа и пневмококковой инфекции.

Сексуальная активность
Актуальность проблемы

Сексуальные проблемы, часто встречающиеся

при СН, негативно влияют на качество жизни паци#

ентов и их партнеров [80, 81]. Симптомы СН и пре#

параты кардиологической группы могут вызывать

сексуальные расстройства, вследствие чего многие

больные отказываются принимать назначенное ле#

чение [82]. Кроме того, определенные кардиологи#

ческие препараты (нитраты) могут взаимодейство#

вать с лекарственными средствами, применяемыми

в лечении эректильной дисфункции (ингибиторами

фосфодиэстеразы). Самостоятельное назначение и

приобретение (в частности, через Интернет) этих

все более доступных препаратов может иметь опас#

ные последствия для больных, не информирован#

ных о лекарственных взаимодействиях [82, 83]. Па#

циенты с СН и их партнеры часто отказываются от

сексуальной активности, опасаясь усугубления

симптомов и кардиальной смерти [84].

Доказательства
Как и любые физические нагрузки, сексуальная

активность может провоцировать обострение симп#

томов, хотя такой специфический риск не установ#

лен [83#85]. Метаболические потребности во время

сексуальной активности сопоставимы с таковыми

при легких физических нагрузках (в предоргазмен#

ную фазу энергетические затраты на сексуальные

ответы эквивалентны 2#3 МЕТ, то есть такие же, как

во время ходьбы по ровной поверхности со ско#

ростью 3#5 км/ч) [84]. Энергия, затрачиваемая во

время оргазменной фазы сексуальной активности,

соответствует 3#4 МЕТ, что меньше, чем затраты

при езде на велосипеде со скоростью 16 км/ч (6#

7 МЕТ).

В нескольких исследованиях описана важность

обучения пациентов и консультирования постин#

фарктных больных относительно возобновления

сексуальной активности [85, 86], однако специаль#

ных рекомендаций для пациентов с СН нет.

Существующие рекомендации
В руководствах [1, 87] признается существование

сексуальных проблем, при этом мужчинам и жен#

щинам с СН и их партнерам рекомендуется инди#

видуальное консультирование. Кроме того, в зави#

симости от получаемого лечения по поводу эрек#

тильной дисфункции может быть рекомендован

прием нитроглицерина в качестве профилактики

одышки и загрудинной боли во время сексуальной

активности.

Клиническая практика
Подавляющее большинство медработников не

проводят рутинную оценку сексуальных проблем

пациентов. Основными препятствиями к адекват#

ному консультированию являются нехватка време#

ни, отсутствие необходимых знаний, негативная

позиция в отношении сексуальности, неосознава#

ние ответственности и восприятие заболевания па#

циента как барьерного фактора [88]. Со своей сто#

роны пациенты зачастую неохотно обсуждают дан#

ную проблему вследствие застенчивости или сму#

щения [89]. Тем не менее больные СН предъявляют

жалобы на сексуальные расстройства [80, 81] и нуж#

даются в информации. В повседневной клиничес#

кой практике обсуждать сексуальную активность

помогают специализированные буклеты, веб#сайты

и видеоматериалы. Эффективным может оказаться

подход, когда врач касается темы сексуальных

проблем в контексте физических нагрузок или об#

щего обсуждения следствий заболевания и его лече#

ния.

Предстоящие исследования
До настоящего времени не разработаны основан#

ные на доказательствах подходы, которые направ#

лены на коррекцию сексуальных расстройств паци#

ентов с СН и их партнеров и эффективную интегра#

цию консультирования в рутинную клиническую

практику. Для подтверждения эффективности

конкретных мероприятий при СН необходимы

дальнейшие исследования.

Депрессия
Актуальность проблемы

Распространенность симптомов депрессии у

больных СН значительно превышает этот показа#

тель в общей популяции, сопоставимой по полу и

возрасту [90, 91], и предположительно составляет

около 20%. При рутинном использовании более

чувствительных инструментов для скрининга деп#

рессии эта цифра может оказаться еще выше. Деп#

рессия при СН ассоциируется с различиями в само#

помощи, госпитализациях и выживаемости [92].
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Пациенты с депрессией утрачивают интерес к забо#

леванию и не следуют рекомендациям по самопо#

мощи, вследствие чего повышается нагрузка на че#

ловека, ухаживающего за больным. При лечении

депрессии пациенту может потребоваться дополни#

тельная мотивация продолжать следовать рекомен#

дациям врача.

Доказательства
Данные о пользе целесообразности фармакологи#

ческих вмешательств для коррекции симптомов деп#

рессии у пациентов с СН ограничены. Тем не менее

результаты исследований в других популяциях кар#

диологических больных [93] указывают на то, что

фармакологические и нефармакологические вмеша#

тельства могут уменьшать симптомы депрессии,

улучшать качество жизни и физические способнос#

ти. В этом контексте перспективным является тесное

сотрудничество между медработниками, участвую#

щими в лечении пациента (средним медперсоналом,

врачом общей практики, психиатром и т.д.).

Существующие рекомендации
В руководстве ESC [1] указывается ограниченный

объем доказательств в пользу скрининговых и диа#

гностических инструментов, а также эффективнос#

ти фармакологических и нефармакологических

вмешательств у пациентов с СН, несмотря на это

рекомендуется проводить скрининг депрессии и

назначать соответствующее лечение.

Клиническая практика
Для облегчения выявления депрессии у пациен#

тов с СН целесообразно использовать скрининг.

Обязательному скринингу подлежат больные с кли#

ническим подозрением на наличие депрессии, воз#

никшим у медработника, пациента или ухаживаю#

щего за ним человека. Лечение депрессии может

различаться в зависимости от локальных особен#

ностей и включать нефармакологические подходы

и фармакотерапию. Терапия селективными инги#

биторами обратного захвата серотонина ассоцииру#

ется с гипонатриемией, поэтому пациентам, полу#

чающим эти препараты, необходим регулярный мо#

ниторинг уровня натрия [94].

Предстоящие исследования
Доказательная база относительно фармакологи#

ческих и нефармакологических вмешательств по

поводу депрессии у пациентов с СН практически

отсутствует. Имеющиеся программы по лечению

СН не всегда подходят для больных с депрессией,

что требует разработки и изучения индивидуализи#

рованных подходов.

Удаленный мониторинг пациента
Актуальность проблемы

Программы ведения СН позволяют значительно

улучшить клинические исходы заболевания [8], од#

нако с помощью удаленного мониторинга и домаш#

ней поддержки пациентов можно достичь даже

большего эффекта. Хотя оптимальная модель тако#

го мониторинга и его минимальный объем пока не

определены, этот подход успешно применяется во

многих странах.

Доказательства
Результаты систематических обзоров показали

потенциальную эффективность различных подхо#

дов, в которых используется телемониторинг, одна#

ко достоверные доказательства целесообразности

их применения в клинической практике не получе#

ны [24, 25]. В ходе недавно проведенного Кокрано#

вского систематического обзора [96] были проана#

лизированы результаты 25 рандомизированных

контролированных исследований (в 16 использова#

лась структурированная телефонная поддержка, в

11 – телемониторинг, в 2 – оба метода), включив#

ших 8323 пациента. В целом телемониторинг сни#

жал общую смертность на 34% (относительный

риск 0,66; 95% доверительный интервал 0,54#0,81);

структурированная телефонная поддержка обеспе#

чила небольшое (и статистически недостоверное)

снижение этого показателя на 12% по сравнению со

стандартным ведением. Комбинация двух подходов

продемонстрировала значительное снижение риска

госпитализаций по поводу СН на 21#23% наравне с

улучшением качества жизни и уменьшением меди#

цинских затрат [97]. Эти результаты следует интерп#

ретировать с осторожностью, учитывая данные не#

давно завершившегося исследования, в котором

1653 пациента с СН после выписки рандомизирова#

ли для проведения телемониторинга (n=826) и

стандартного ведения (n=827); различия между

группами в отношении частоты повторных госпи#

тализаций и смертности отсутствовали [98].

Существующие рекомендации
Удаленный мониторинг может снижать ресурсы

здравоохранения благодаря уменьшению госпита#

лизаций по поводу хронической СН, в том числе

повторных, и более эффективному использованию

медицинского оборудования.

Клиническая практика
Несмотря на то что телемониторинг применяется

в основном в клинических исследованиях, он все ак#

тивнее интегрируется в повседневную практику кар#

диологов, позволяя большему количеству пациентов
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с СН находиться под наблюдением врача. Этот ме#

тод особенно эффективен у больных, проживаю#

щих в удаленных и малонаселенных регионах; у по#

жилых и физически ослабленных больных, не спо#

собных покинуть дом, а также у пациентов с высо#

ким риском ухудшения состояния.

Предстоящие исследования
Наиболее веские доказательства в пользу удален#

ного ведения (в частности с использованием теле#

мониторинга) пациентов, не имеющих доступа к

непосредственному ведению, были получены в

Кокрановском обзоре [96, 97]. Для более широкого

внедрения данного метода в клиническую практику

необходимо провести дополнительные исследова#

ния в различных областях медицины [100]. Следует

установить, какие составляющие делают программу

эффективной; оптимальную длительность и интен#

сивность мониторинга; у каких пациентов телемо#

ниторинг будет наиболее эффективным. Кроме то#

го, необходимо изучить ценность телемониторинга

в различных этнических и социально#экономичес#

ких группах и географических регионах, а также

опыт пациентов и медработников, испытавших

этот метод на себе. С увеличением объема данных,

поступающих во время телемониторинга, перво#

очередное значение приобретают чувствительность

и специфичность реагирования на контролируемые

события, которые могут (или не могут) приводить к

тяжелым или фатальным последствиям.

Нарушенное дыхание во все
Актуальность проблемы

Нарушение дыхания во сне (НДС) отмечают до

50% пациентов, страдающих среднетяжелой или тя#

желой СН [101]. Диагноз устанавливается при нали#

чии >10#15 эпизодов апноэ#гипопноэ за один час

сна. При обструктивном апноэ сна (ОАС) мышцы

глотки во время сна расслабляются, перекрывая ды#

хательные пути. Инспираторные усилия, противо#

действующие перекрытой глотке, могут вызывать ге#

модинамические эффекты, а также гипоксию, ги#

перкапнию и просыпание [102]. При центральном

апноэ сна (ЦАС) гипервентиляция, возникающая

предположительно вследствие бронхообструкции,

приводит к снижению уровня СО2 ниже границы ап#

ноэ, из#за чего дыхание замедляется и может оста#

навливаться. Развивающиеся в результате снижение

О2 и повышение СО2 вызывают стимуляцию дыха#

ния с развитием гипервентиляции, что еще больше

снижает рСО2 и индуцирует циклическую смену ап#

ноэ и гипервентиляции. При обеих формах НДС по#

вышенная активность симпатической нервной сис#

темы может снижать выживаемость пациентов с СН.

Доказательства
Золотым стандартном диагностики НДС являет#

ся ночная полисомнография – дорогостоящий,

длительный и малодоступный метод. Как правило,

достаточно применения респираторных скринин#

говых устройств, с помощью которых измеряют ро#

товой и носовой поток воздуха, движение грудной и

брюшной стенки, и пульсоксиметрии – эти методы

обладают высокой чувствительностью и специфич#

ностью в диагностике НДС у пациентов с СН.

Пульсоксиметрию можно проводить и в домашних

условиях, при этом чувствительность и специфич#

ность в выявлении НДС составляют 85 и 93% соот#

ветственно. У пациентов с ОАС эффективным ме#

тодом лечения является создание постоянного по#

ложительного давления в дыхательных путях

(СРАР) с помощью назальной или лицевой маски.

СРАР#терапия сокращает число эпизодов апноэ#

гипопноэ, уменьшает количество пробуждений и

дневную сонливость, повышает фракцию выброса

левого желудочка и улучшает качество жизни [103].

В лечении пациентов с ЦСА преимущественная

роль какого#либо метода не установлена. Оптими#

зация лекарственной терапии может улучшить ин#

декс апноэ#гипопноэ. СРАР#терапия в лечении

ЦСА при СН не рекомендуется. В небольших ис#

следованиях было показано уменьшение количест#

ва пробуждений при использовании двухуровневой

неинвазивной вентиляции и адаптивной сервовен#

тиляции (АСВ).

Существующие рекомендации
Нарушение дыхания во сне может ассоцииро#

ваться с повышением показателей заболеваемости

и смертности. Руководства рекомендуют снижение

массы тела у пациентов с ожирением, отказ от куре#

ния и воздержание от употребления алкоголя.

В случае подтверждения диагноза ОАС по данным

полисомнографии следует рассмотреть возмож#

ность лечения методом СРАР.

Клиническая практика
Систематический скрининг с целью выявления

пациентов, которым показано дополнительное об#

следование, не проводится. Ресурсы лабораторий

сна ограничены и не могут удовлетворить всех пот#

ребностей в диагностике этого распространенного

расстройства.

Предстоящие исследования
Необходимо выяснить возможность проведения

масштабного скрининга НДС. Эффективные мето#

ды лечения модифицируемых причин (сопутствую#

щих заболеваний, ожирения) не разработаны.
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В настоящее время продолжается исследование

SERVE#HF, в котором оценивают эффективность

АСВ.

Путешествия
Актуальность проблемы

Подготовиться к дальней поездке или путешест#

вию – непростая задача для пациента с СН. Следу#

ет подчеркнуть, что такие поездки возможны толь#

ко при надлежащей подготовке к ним. У путешест#

вующих пациентов с кардиоваскулярными заболе#

ваниями отмечается повышенный риск кардиовас#

кулярных событий [104].

Доказательства
Специфические доказательства в пользу путеше#

ствий пациентов с СН ограничены и основываются

на данных, полученных у кардиологических боль#

ных в целом и у пожилых лиц. Намерение совер#

шить любую поездку необходимо обсудить с врачом

еще до приготовлений [105, 106]. У пациентов с СН

повышен риск тромбоза глубоких вен и эмболии

легочной артерии во время длительных авиапереле#

тов [106, 107]. Метаанализ показал, что между дли#

тельными авиаперелетами и эмболическими собы#

тиями существует незначительная связь. Однако

следует учитывать, что во многих рандомизирован#

ных контролированных исследованиях, включен#

ных в метаанализ, популяции пациентов имели

меньше факторов риска, чем обычно, поэтому риск

в популяции больных СН часто недооценивается.

Кроме того, вероятность кардиоваскулярного со#

бытия должна учитываться у всех пациентов, наме#

ревающихся отправиться в поездку. Воздействие ги#

поксии во время полета с большей вероятностью

вызовет неблагоприятные кардиопульмональные

события у пациента с кардиоваскулярными заболе#

ваниями, чем у здорового человека. Риск высотной

гипоксии следует оценивать индивидуально с уче#

том всех сопутствующих заболеваний. Во время по#

лета пациенту может потребоваться кислородная

поддержка.

Холодный климат может повышать резистент#

ность периферических артерий и таким образом

увеличивать потребности миокарда в кислороде,

вследствие чего в нем легче достигается ишемичес#

кий порог; как результат, у пациентов с ишемичес#

кой кардиомиопатией могут усугубляться симпто#

мы стенокардии.

Существующие рекомендации
Руководство ESC [1] рекомендует пациентам с

симптомной СН воздержаться от поездок в регионы

с высотой над уровнем моря >1500 м, а также в места

с жарким и влажным климатом. Плановые поездки

следует обсуждать с лечащим врачом. Как правило,

авиаперелет является более предпочтительным, чем

длительные поездки на других видах транспорта (в

современных руководствах это утверждение не име#

ет класса рекомендаций и уровня доказательности).

Клиническая практика
Пациентам, недавно перенесшим кардиоваску#

лярное событие (в последние несколько недель),

рекомендуется воздержаться от поездок. Для боль#

ных СН, путешествующих на большие расстояния

на автомобиле или автобусом, прием диуретиков

может стать проблемой вследствие ограниченного

количества туалетов по маршруту. Им рекомендует#

ся принимать диуретики по приезду в место назна#

чения. Авиаперелет ассоциируется с ходьбой на

большие расстояния за малый промежуток времени

и подниманием тяжелого багажа; эти физические

нагрузки могут превысить индивидуальные воз#

можности пациента.

Предстоящие исследования
Необходимы исследования отдаленных послед#

ствий поездок, а также изучение опыта много путе#

шествующих больных СН.

Заключительный комментарий
Самопомощь является важной составляющей ле#

чения СН. Медработники должны содействовать

нефармакологическому ведению пациентов с СН,

применяя взвешенный и индивидуализированный

подход. Кроме того, необходимо уметь различать

случаи, когда определенные ограничения не позво#

ляют пациенту эффективно применять самопо#

мощь, и при необходимости привлекать ухаживаю#

щий персонал. С помощью вышеуказанных мер

можно достичь значительного улучшения качества

жизни, уменьшить нагрузку на медработников и

медицинские службы. Для оптимизации стратегий

самопомощи необходимо проводить дальнейшие

исследования в различных ключевых областях.
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