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КАРДІОЛОГІЯ
НА ПІДСТАВІ ДОСВІДУ

Актуальность вопроса и демография. Проб�

лема сердечно�сосудистых заболеваний (ССЗ)

у лиц пожилого возраста является особенно

актуальной, что связано со значительной рас�

пространенностью данной нозологии в этой

популяции, а также с ее общепризнанным не�

гативным влиянием на прогноз [9]. Хроничес�

кая сердечная недостаточность (ХСН) являет�

ся состоянием, распространенность которого

увеличивается с возрастом [1]. По данным

эпидемиологических исследований, ХСН на�

блюдается у 1 из 15 человек в возрасте >75 лет

и у 1 из 7 пациентов в возрасте >85 лет. Сред�

ний возраст при установлении диагноза ХСН

в западных странах достигает 67�76 лет [3, 6, 9].

В Украине (исследование UNIVERS,

Л.Г. Воронков, 2012) и России (исследование

ЭПОХА�О�ХСН) средний возраст больных

ХСН составляет около 60 лет [2].

В структуре населения США и стран За�

падной Европы доля людей пожилого возрас�

та (эксперты этих стран для определения та�

кой категории населения используют возраст�

ной рубеж ≥65 лет) составляет около 12�15%

[6]. За последние десятилетия этот процент

значительно возрос: наряду с уменьшением

рождаемости достигнуты лучшие результаты

в лечении ССЗ, являющихся ведущей причи�

ной смерти лиц пожилого возраста. Благода�

ря успешной терапии артериальной гипер�

тензии (АГ), ишемической болезни сердца

(ИБС), ХСН все большее количество людей

доживает до пожилого возраста [9]. По дан�

ным Госкомстата (2011 г.), в Украине удель�

ный вес лиц в возрасте ≥60 лет в 2010 г. состав�

лял 24,4% (для сравнения: в 2001 г. – 21,4%).

Средняя ожидаемая продолжительность жиз�

ни мужчин в нашей стране равняется 63,8 го�

да, женщин – 74,9 года. Существенного уве�

личения этих значений в течение ближай�

ших десятилетий, по прогнозам, ожидать

сложно.

Возрастные изменения сердца и сосудов. Де�

тальное рассмотрение этой проблемы выхо�

дит за рамки настоящей статьи. Рассмотрим

лишь следующие изменения: фиброз и гипер�

трофию левого желудочка (ЛЖ) с повышени�

ем жесткости его миокарда и нарушением

наполнения ЛЖ; в кардиомиоцитах: усиление

процессов апоптоза и аутофагии, уменьшение

количества кардиомиоцитов, изменение изо�

форм миозина, нарушение регуляции и фун�

кции кальциевых каналов, пролонгация мем�

бранного потенциала действия, замедление

сокращения; изменения вегетативной нерв�

ной системы, уменьшение количества и фун�

кции адренорецепторов на кардиомиоцитах;

снижение ответа частоты сердечных сокра�

щений (ЧСС) на физическую нагрузку (ре�

зерв ЧСС) с уменьшением переносимости

нагрузки; сокращение количества пейсмей�

керных клеток синусового узла, фибротичес�

кие изменения в области структур проводя�

щей системы; кальцификация и фиброзиро�

вание клапанов сердца; утолщение и повы�

шение жесткости стенки артерий, увеличение

скорости распространения пульсовой волны,

снижение барорефлекторной чувствитель�

ности; уменьшение образования эндотелием

сосудов вазодилататорных субстанций; уве�

личение продукции прокоагулянтных и

провоспалительных цитокинов; повышение

оксидативного стресса [3, 6, 9].

Варианты ХСН у лиц пожилого возраста.
Общеизвестно, что у пожилых (особенно у

женщин) существенно увеличивается частота

выявления варианта ХСН с сохранной систо�

лической функцией ЛЖ (при фракции изгна�

ния (ФИ) ЛЖ >45%) [6]. В структуре всех

случаев ХСН у людей пожилого возраста

удельный вес этого варианта может достигать

50�60% и более [1, 7]. С учетом его специфики

и недостаточной изученности подходов к ле�

чению далее в настоящей публикации мы не

будем его рассматривать. Обсудим лишь лече�

ние ХСН с систолической дисфункцией ЛЖ

(при ФИ ЛЖ >45%).

Общий взгляд на лечение пожилого больного с
ХСН с систолической дисфункцией ЛЖ. В це�

лом терапевтические подходы у лиц пожило�

го возраста весьма схожи с теми, которые ис�

пользуются у более молодых пациентов [7].

Обязательной является коррекция потен�

циально обратимых факторов, способствую�

щих прогрессированию ХСН [1, 7�9]: АГ

(показатели целевого артериального давления –

АД – у лиц пожилого возраста – 130�139/

80�89 мм рт. ст.); сахарного диабета (уровень

целевого гликозилированного гемоглобина –

<7%, в некоторых случаях – <7,5%); нарушений

функции щитовидной железы, анемии и др.

Терапия ХСН с систолической дисфункци�

ей ЛЖ включает немедикаментозные и меди�

каментозные подходы. К немедикаментоз�

ным подходам относятся: обучение больного

(с представлением ему или его родственни�

кам простых и понятных письменных ин�

струкций по основным вопросам лечения);

уменьшение употребления поваренной соли;

ограничение приема жидкости (обычно

<2 л/сут, при значительном отечном синд�

роме ≤1�1,5 л/сут); ограничение или исклю�

чение приема алкоголя; отказ от курения; при

отсутствии декомпенсации – индивидуально

подобранные, посильные для больного уме�

ренные физические нагрузки на воздухе (око�

ло 30 мин/сут). Также весьма важно исключе�

ние или (при невозможности) сведение к ми�

нимуму приема некоторых лекарственных

средств, которые могут ухудшать течение

ХСН (особенно нестероидных противовоспа�

лительных препаратов, недигидропиридино�

вых блокаторов кальциевых каналов – вера�

памила и дилтиазема). Пожилым пациентам с

ХСН показано проведение сезонной проти�

вогриппозной и противопневмококковой

вакцинации [1, 7, 8].

Особенности медикаментозной терапии
ХСН у пациентов пожилого возраста [1, 79]:

• более часто развиваются побочные эф�

фекты вследствие приема лекарственных

средств;

• нередко существует необходимость в од�

новременном приеме большого количества

препаратов (по поводу ХСН и сопутствующих

заболеваний), что увеличивает риск лекарст�

венных взаимодействий и снижает привер�

женность к лечению;

• наличие сопутствующих заболеваний

(хронического поражения почек, заболева�

ний печени, кишечника, сахарного диабета и

др.) может влиять на абсорбцию, характер

распределения, метаболизм и выведение ле�

карственных средств;

• низкий уровень приверженности к лече�

нию (особенно при наличии когнитивных

нарушений, дефектов зрения и слуха);

• применение препаратов у лиц пожилого

возраста следует начинать с малых доз и тит�

ровать дозу постепенно; при выборе лечебной

тактики учитывать особенности сопутствую�

щих заболеваний и когнитивный статус; тща�

тельно контролировать появление возмож�

ных побочных эффектов; регулярно (не реже

1 раза в полгода) пересматривать и оптимизи�

ровать лечебные назначения.

Подходы к медикаментозному лече�

нию больных ХСН с систолической дис�

функцией ЛЖ подробно регламентированы

отечественными и международными реко�

мендациями [1, 7, 8]. В связи с тем что ХСН

особенно часто выявляется именно у лиц по�

жилого возраста, лечебные подходы, изло�

женные в этих документах, практически в

полной мере могут быть перенесены и на эту

возрастную категорию пациентов. Следует

отметить, что в современных рандомизиро�

ванных контролируемых исследованиях

(РКИ), на результатах которых указанные ре�

комендации базируются, пожилые больные

были достаточно широко представлены.

Лечение пациента с клиническими прояв�

лениями ХСН (при сниженной систоличес�

кой функции ЛЖ) на начальном этапе может

включать применение ингибитора ангиотен�

зинпревращающего фермента или сартана

в сочетании с β�адреноблокатором (β�АБ)

и диуретиком (при наличии признаков задерж�

ки жидкости в организме). Далее в соответст�

вии со ступенчатой схемой лечения таких

Применение β;адреноблокаторов у пожилых больных
хронической сердечной недостаточностью

с систолической дисфункцией левого желудочка

А.Э. Багрий, д.м.н., профессор, Е.В. Щукина, О.В. Самойлова, Е.А. Багрий, Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького

А.Э. Багрий

Таблица 1. Применение ββ�АБ при ХСН со сниженной систолической функцией ЛЖ у лиц пожилого возраста [1, 6�9]

• β�АБ увеличивают выживаемость, снижают частоту госпитализаций.
• Должны быть назначены (при переносимости) каждому больному со сниженной систолической функцией ЛЖ (независимо от наличия клинических проявлений

ХСН) для постоянного приема. Начинать с малых доз, постепенно увеличивая (не реже чем 1 раз в 2 нед) в ходе титрования до целевой (или максимально
переносимой в пределах целевой) дозы.

• Стартовые и целевые дозы соответственно: бисопролол – 1,25 мг 1 р/сут и 10 мг 1 р/сут; карведилол – по 3,125 мг 2 р/сут и по 25�50 мг 2 р/сут;
метопролола сукцинат – 12,5�25 мг 1 р/сут и 200 мг 1 р/сут; небиволол – 1,25 мг 1 р/сут и 10 мг 1 р/сут.

• В ходе лечения требуется контроль ЧСС, АД и массы тела (самоконтроль, ведение дневника).
• Следует предупредить больного о возможности временного ухудшения симптомов ХСН в начале лечения β�АБ, а также о том, что улучшение клинических

проявлений может наступить лишь через 3�6 мес. Разъяснить, что основная цель назначения β�АБ при ХСН – улучшение прогноза.
• Если на фоне применения β�АБ имеет место тенденция к гипотензии без ухудшения симптоматики ХСН (систолическое АД не ниже 

100 мм рт. ст.), то изменение лечения обычно не требуется; при более низких уровнях АД возможны последовательно отмена нитратов; снижение дозы или
отмена ингибиторов АПФ; уменьшение в 2 раза дозы β�АБ или их отмена.

• При развитии декомпенсации ХСН (отеков, кардиальной астмы) у больного, получающего β�АБ, следует удвоить дозу диуретика; уменьшить дозу β�АБ
в 2 раза. При отсутствии эффекта – отменить β�АБ.

• При развитии брадикардии – контроль ЭКГ, отмена других препаратов, снижающих ЧСС (амиодарона, дигоксина, ивабрадина).
• Наличие сопутствующих хронического обструктивного заболевания легких (при отсутствии явной бронхообструкции и приема бронходилататоров)

и сахарного диабета (кроме декомпенсации) не является противопоказанием к применению перечисленных выше β�АБ у больных ХСН.

Оценка выживаемости при приеме отдельных препаратов у лиц пожилого возраста

• Бисопролол: CIBIS�II (средний возраст участников – 61 год, отдельный анализ группы пациентов в возрасте ≥71года); CIBIS�III (средний возраст – 72 года).
• Карведилол: COPERNICUS (средний возраст – 64 года, дополнительный  анализ когорты участников ≥65 лет).
• Метопролола сукцинат: MERIT�HF (средний возраст – 64 года, отдельный анализ группы больных ≥69 лет).
• В этих РКИ наблюдалось отчетливое благоприятное влияние β�АБ на прогноз; достоверные данные по улучшению выживаемости получены в подгруппах

пациентов старшего возраста (эффект несколько менее выраженный, чем у лиц более молодого возраста).
• Небиволол: SENIORS (все участники старше 70 лет, средний возраст – 76 лет; зафиксировано отчетливое благоприятное влияние препарата на прогноз,

в подгруппе лиц >75 лет оно было менее выражено, чем у больных младше 75 лет).

Таблица 2. Влияние бисопролола на сердечно�сосудистый прогноз в разных возрастных группах 
(по данным CIBIS�II, приведено сравнение с группой плацебо [5])

Показатели
Возрастные группы из CIBIS�II

<71 года ≥71 год

Общая смертность ↓ на 31%, достоверно ↓ на 32%, достоверно

Госпитализации по поводу всех причин ↓ на 15%, достоверно ↓ на 16%, тенденция

Госпитализации по поводу ухудшения ХСН ↓ на 35%, достоверно ↓ на 29%, достоверно

Сердечно�сосудистая смерть + госпитализация по поводу сердечно�сосудистых причин ↓ на 16%, тенденция ↓ на 51%, достоверно

Отмена лечения ↓ на 7%, достоверно ↑ на 23%, достоверно

Примечания: ↓ – снижение; ↑ – повышение.
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больных, если на фоне титрования доз этих

препаратов клинические проявления ХСН

сохраняются, к терапии добавляют анта�

гонист альдостерона, затем при необходи�

мости – ивабрадин (если имеется синусовый

ритм с частотой >70 в минуту); в последую�

щем, возможно, дигоксин. В части случаев

требуется применение других классов лекар�

ственных средств (нитратов, антитромботи�

ческих, противоаритмических и др.). Не�

обходимо иметь в виду возможность исполь�

зования (при наличии соответствующих

показаний) также инвазивных подходов –

имплантируемого кардиовертера�дефибрил�

лятора и кардиальной ресинхронизирующей

терапии.

Место β�АБ в лечении ХСН с систоличес�

кой дисфункцией ЛЖ у пациентов пожилого

возраста показано в таблице 1.

Влияние приема бисопролола на выжива&
емость при лечении ХСН у лиц пожилого
возраста. В обновленных Рекомендациях

2012 г. данный препарат указан в качестве од�

ного из четырех известных β�АБ, специально

показанных для лечения ХСН со сниженной

систолической функцией ЛЖ [9]. Эта реко�

мендация в полной мере касается и исследу�

емой нами категории лиц пожилого возраста.

Считаем уместным привести здесь данные

дополнительного анализа исследования

CIBIS�II, где анализировалось влияние при�

ема бисопролола на выживаемость, в том

числе в зависимости от возраста больных [5].

В целом РКИ CIBIS�II продемонстриро�

вало благоприятное влияние оригинального

бисопролола на сердечно�сосудистый про�

гноз у больных с ХСН [4]; это исследование

рассматривается в качестве одного из эталон�

ных РКИ с β�АБ при ХСН [8, 9]. Среди участ�

ников, вошедших в CIBIS�II, было 539 паци�

ентов в возрасте ≥71 года (это составило

около 20% от общего количества больных).

Из них 275 человек входили в группу плацебо

и 264 пациента – в группу бисопролола.

В таблице 2 представлены данные о влиянии

бисопролола на прогноз при ХСН в сравне�

нии с таковым плацебо для лиц в возрасте

≥71 года и для более молодых пациентов.

Как видно из таблицы, благоприятные эф�

фекты приема оригинального бисопролола

на сердечно�сосудистый прогноз в сравне�

нии с плацебо оказались идентичными в ана�

лизируемых возрастных группах. Специаль�

но хочется отметить выявленное среди более

пожилых пациентов достоверное (на 32%)

снижение общей смертности на фоне приема

бисопролола, а также достигнутое при его

использовании значительное уменьшение

количества госпитализаций по поводу ХСН.

Представленные данные обосновывают ши�

рокое применение бисопролола в лечении

пожилых больных ХСН с систолической

дисфункцией ЛЖ (с соблюдением общепри�

нятых принципов назначения малых старто�

вых дозировок и адекватного по темпу титро�

вания) [6�9].

Таким образом, у данной популяции наря�

ду с терапией ХСН бисопролол успешно ис�

пользуется в лечении АГ и ИБС, включая как

острые, так и хронические ее формы [6]:

• бисопролол обеспечивает достижение

устойчивого (и плавного, без резкого сниже�

ния АД) контроля АГ; широко используется в

качестве базисного класса антигипертензив�

ных средств, в особенности у лиц с сопутст�

вующими ХСН и ИБС (острой и хроничес�

кой);

• препарат является эффективным анти�

ангинальным средством; существенно умень�

шает количество эпизодов стенокардии даже

при использовании в относительно невысокой

(5 мг/сут) дозировке; дополнительный анти�

ангинальный эффект может быть получен при

сочетании бисопролола с нитратами, дигидро�

пиридиновыми блокаторами кальциевых

каналов (например, амлодипином), ивабра�

дином (только при синусовом ритме); по ре�

зультатам анализа наших исследований при�

менения оригинального бисопролола более

чем у 2 тыс. больных АГ и хронической ИБС

в возрасте >60 лет (исследование КОНТУР,

Украина), препарат характеризовался хоро�

шими антигипертензивным и антиангиналь�

ным эффектами, а также удовлетворительной

переносимостью (что также касалось пациен�

тов с клиническими проявлениями ХСН);

• бисопролол может широко применяться

для улучшения сердечно�сосудистого про�

гноза у больных с острым коронарным

синдромом, а также при хронической ИБС

(в частности, у постинфарктных больных);

• данное лекарственное средство эффек�

тивно контролирует ЧСС при однократном

приеме в течение суток, что касается как лиц

с синусовым ритмом, так и пациентов с

фибрилляцией предсердий (ФП); бисопро�

лол эффективен для контроля ЧСС у больных

с пароксизмальной, персистирующей и пер�

манентной формами ФП в качестве препара�

та 1�й линии (напомним, что целевые уровни

ЧСС при стратегии так называемого мягкого

контроля в обновленных европейских

рекомендациях 2012 года по ФП составляют

<110/мин в покое, а при стратегии жесткого

контроля ЧСС – <80/мин в покое и

<110/мин при умеренной физической

нагрузке);

• являясь одним из наиболее селективных

β1�адренергических блокаторов, бисопролол

характеризуется хорошим профилем безопас�

ности у больных высокого сердечно�сосудис�

того риска (например, постинфарктных,

с ХСН) при наличии у них таких сопутствую�

щих состояний, как хроническое обструк�

тивное заболевание легких (без выраженной

бронхообструкции), сахарный диабет (кроме

декомпенсации), атеросклеротическое пора�

жение артерий нижних конечностей (без тя�

желой перемежающейся хромоты).

Завершая обсуждение проблемы лечения

пожилых больных с ХСН с систолической

дисфункцией ЛЖ, еще раз отметим, что такая

форма ХСН широко представлена именно в

этой возрастной категории. Подходы к тера�

пии таких пациентов схожи с аналогичными,

которые существуют для лиц более молодого

возраста. Возраст больных per se не должен

быть причиной для отказа в проведении па�

циенту с ХСН полноценного лечения (вклю�

чая как назначение современных лекарствен�

ных средств, так и использование высокотех�

нологичных немедикаментозных подходов).

Для бисопролола накоплена обширная до�

казательная база. Данные масштабного РКИ

CIBIS�II свидетельствуют о достоверном

улучшении сердечно�сосудистого прогноза

при ХСН с систолической дисфункцией ЛЖ

(в т. ч. для группы лиц в возрасте ≥71 года).

Бисопролол также применяют в лечении

больных с АГ, острым коронарным синдро�

мом, хронической ИБС (включая лиц с це�

лым рядом сопутствующих заболеваний).

В целом можно с уверенностью говорить о

бисопрололе как об одном из β�АБ выбора

для пациентов пожилого возраста, имеющих

показания к назначению препаратов этого

класса.
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FDA расширило спектр показаний к назначению препарата Xarelto

2 ноября FDA были расширены показания к применению Xarelto (ривароксаба�

на). Теперь данный пероральный антикоагулянт можно применять для лечения

тромбоза глубоких вен (ТГВ) и легочной эмболии (ЛЭ), а также для профилакти�

ки рецидивов венозной тромбоэмболии.

В настоящее время Xarelto разрешен в США для применения с целью снижения

риска инсульта и образования тромбов у людей с неклапанной формой мерцатель�

ной аритмии (ноябрь 2011 г.), а также для снижения риска тромбообразования у

пациентов, перенесших хирургическое вмешательство на коленном суставе или

эндопротезирование тазобедренного сустава (июль 2011 г.). К другим препаратам,

одобренным FDA для лечения и уменьшения риска тромбообразования, относят

Lovenox (эноксапарин), генерики эноксапарина, Arixtra (фондапаринукс),

Fragmin (дальтепарин), Coumadin (варфарин) и гепарин.

Безопасность и эффективность применения Xarelto для лечения ТГВ и ЛЭ, а

также для профилактики рецидивов венозной тромбоэмболии оценивались в 3

клинических исследованиях. В общей сложности в испытаниях приняли участие

9478 пациентов с ТГВ или ЛЭ, которые были рандомизированы для получения

Xarelto, комбинации эноксапарина и антагонистов витамина К или плацебо. Ис�

следования продемонстрировали, что прием перорального препарата Xarelto был

так же эффективен, как и применение комбинации эноксапарина с антагонистом

витамина K. У 2,1% пациентов, получавших Xarelto, возникли симптомы ТГВ или

ЛЭ, среди получавших комбинацию эноксапарина и антагониста витамина К та�

ких больных было 1,8�3%. При этом у ривароксабана были отмечены более про�

стой режим дозирования и лучший профиль безопасности в отношении частоты

массивных кровотечений.

Официальный сайт FDA: http://www.fda.gov
Подготовила Ольга Татаренко
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