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«Какие существуют пути для обеспечения привержен-
ности пациентов к длительной жизнеспасающей тера-
пии?» – этот вопрос рассматривался в ходе одного из на-
учных заседаний XVI Национального конгресса кардио-
логов Украины (23-25 сентября, г. Киев). 

Заведующая кафедрой кардиоло-
гии и функциональной диагностики 
Харьковской национальной акаде-
мии последипломного образования, 
доктор медицинских наук, профессор 
Вера Иосифовна Целуйко отметила, 
что существуют несколько методов 
оценки приверженности к терапии, 
каждый из которых имеет суще-
ственные недостатки, а именно:

1. Подсчет оставшихся таблеток. 
Недостаток – пациенты не всегда 

отвечают искренне. 
2. Оценка биохимических показателей, например, уро-

вень гликозилированного гемоглобина крови служит по-
казателем эффективности контроля сахарного диабета. 
Недостаток – отсутствие биохимических маркеров для 
большинства заболеваний.

3. Самоотчеты пациентов. Недостаток – мы полагаем-
ся на честность пациентов.

4. Клинические шкалы, заполняемые специалистом. 
Недостаток – трудоемкий процесс и неидеальная корре-
ляция с собственно приверженностью.

Последней степенью неприверженности больных к ле-
чению является отказ от приема препаратов, и такие ситу-
ации нередко встречаются в реальной практике. К сожа-
лению, даже пациенты, которые уже перенесли инфаркт 
миокарда (ИМ), забывают об угрозе собственной жизни 
достаточно быстро после выписки из стационара. 

? �Сколько больных после ИМ продолжают принимать 
жизнеспасающие препараты – антиагреганты, статины, 
бета-блокаторы – на протяжении 12 мес после развития 
коронарного события?

Данный вопрос начали изучать почти 10 лет назад – уже 
тогда стало понятно, что назначение лечения, продемон-
стрировавшего блестящие результаты в клинических ис-
следованиях, далеко не всегда в реальной практике приво-
дит к снижению сердечно-сосудистого риска и улучшению 
выживаемости пациентов, перенесших ИМ. Ответ оказался 
прост – часть больных, нуждающихся в назначении не менее 
трех компонентов жизненно важной терапии, прекращают 
принимать один из них уже через месяц после перенесенного 
ИМ. На протяжении 12 мес комплексное лечение продолжа-
ют не более 50% пациентов. Между тем, отмена даже одного 
из препаратов, назначаемых для снижения сердечно-сосудис
того риска у постинфарктных больных (антиагрегант, статин, 
бета-блокатор), приводит к достоверному увеличению риска 
неблагоприятных исходов и смерти. Прием только одного 
компонента терапии сопряжен с увеличением риска смерти 
в 4 раза (Archives of Internal Medicine, 2006; 166: 1842-1847).

В анализе 2014 года, проведенном M. Solomon и соавт., 
оценивали частоту продолжения двойной антитромбоци-
тарной терапии (ДАТ) после выписки пациентами с ОКС 
без подъема сегмента ST (ОКСбпST).

С этой целью проводили ретроспективный анализ исто-
рий болезней у пациентов, которые наблюдались в  круп-
ной системе в области здравоохранения Kaiser Permanente 
Northern California с 2003 по 2007 г. по поводу ОКСбпST и 
лечились только медикаментозно. При выписке из стацио
нара пациенты получали рецепты на препараты для приоб-
ретения их в аптечной сети  и продолжения  рекомендован-
ного лечения.

Установлено, что только 1/3 больных (5961 из 16 365 па
циентов) продолжили лечение клопидогрелем сразу после 
выписки из стационара.

Большинство – 2/3 больных (!) прервали прием клопи
догреля сразу после выписки. Результаты оказались зако
номерными – явное преимущество по частоте смерти 
и  развитию инфаркта миокарда у пациентов, которые  

принимали клопидогрель – как в общей группе, так и 
после отбора по коэффициенту склонности. И даже че-
рез 1 год терапии (т.е. по окончании приема ДАТ) кривые 
смертности между группами продолжали расходиться 
(рис. 1), т.е. пациенты, не получаюшие адекватное лечение 
после выписки из клиники, имеют худший долгосрочный 
прогноз. Удержание больных на терапии с клопидогрелем 
приводит к снижению риска смерти от всех причин.

Таким образом, от врача требуется нечто большее, чем про-
сто назначение стандартной схемы лечения, а именно – уме-
ние убедить пациента в том, что его здоровье и жизнь зависят 
от того, насколько точно он будет выполнять рекомендации. 
Важно понимать, что результаты исследований и регистров, 
свидетельствующих о снижении выживаемости больных при 
отмене терапии, – это не просто цифры, а количество жиз-
ней, утраченных по причине пренебрежительного отноше-
ния к стандартам лечения. И специалисты реанимационных 
отделений, и врачи, которые продолжают амбулаторно вести 
пациентов, перенесших ОКС, должны задаваться вопросом: 
«Что мы сделали для того, чтобы пациенты не прекращали 
прием ДАТ сразу после выписки из стационара?» 

? �Что требуется для того, чтобы настроить пациента 
на  длительный прием комплексного лечения после 
перенесенного ИМ? 

Прежде всего – убежденность самого врача и осозна-
ние того, что отмена терапии может иметь фатальные по-
следствия для больного, на спасение жизни которого уже 
были затрачены немалые средства и усилия. В этом случае 
врач не остановится на констатации возможных причин 
плохого комплайенса, а постарается найти более сильные 
аргументы и эффективные методы мотивации больного 
для продолжения лечения. 

Отмечу, что роль некоторых причин низкой привержен-
ности пациентов к лечению преувеличивается. Например, 
зарубежные исследования показывают, что частота вы-
полнения больными врачебных назначений не всегда за-
висит от наличия медицинской страховки, таким образом, 
стоимость препаратов не является главным аргументом 
для отказа от их приема. 

Забывчивость пациента, мнение окружающих его людей и 
недостаточные знания о важности назначенного лечения – 
на все эти факторы врач может успешно влиять, и исследо-
ватели, изучающие данную проблему, подчеркивают важную 
роль преодоления клинической инертности врачей в интен-
сификации лечения больных (Агеев и соавт., 2013) (рис. 2).

? �Какие изменения в деятельности врача являются прио
ритетными?

Среди наиболее важных моментов следует выделить 
следующие:

– необходимость жесткого контроля над пациентами 
в течение первого года после назначения препаратов или 
выписки из стационара;

– предоставление врачом необходимой информа-
ции о целях и длительности терапии, о возможных 
побочных эффектах новых препаратов при выписке 
рецепта;

– соблюдение согласованности в рекомендациях вра-
чей, вовлеченных в лечение больного. 

Важную роль настойчивости врача в контроле со-
блюдения пациентом режима лечения продемонстриро-
вали и результаты нашего собственного исследования. 
Больным, перенесшим ИМ, ежемесячно напоминали 
по телефону о важности приема назначенных препара-
тов или вызывали для регулярных обследований с про-
ведением ЭКГ-исследования, оценки уровня липидов, 
глюкозы крови и других параметров (С.А. Строкова 
и  соавт.). В  результате пациенты с постоянным актив-
ным контролем процесса лечения через 6 мес после вы-
писки продемонстрировали высокую приверженность 
к приему препаратов (80% против 40% в группе контро-
ля), которая привела к достоверно большему снижению 
частоты развития сердечно-сосудистых осложнений и  
смерти. 

? �Что можно еще предпринять для повышения привер
женности пациентов к лечению?

Важным условием является упрощение режима лекар-
ственной терапии, например, путем назначения фикси-
рованных комбинаций препаратов. В области лечения 
постинфарктных больных, нуждающихся в длительном 
приеме ДАТ, большое значение имеет возможность на-
значения фиксированной комбинации ацетилсалици-
ловой кислоты и клопидогреля (Коплавикс®) для одно-
кратного приема в течение суток. Это уменьшает коли-
чество таблеток, которые вынужден принимать пациент, 
снижает риск ошибок (пожилые больные часто путают 
препараты) и повышает доверие пациента к рекоменда-
циям врача.

Доктор медицинских наук, про-
фессор Елена Акиндиновна Коваль 
(Днепропетровская  государственная 
медицинская академия) уделила вни-
мание вопросам продления ДАТ у 
больных, перенесших ИМ.

В настоящее время все чаще об-
суждаются целесообразность и воз-
можности продления базисной те-
рапии у пациентов после ИМ, что 
связано с получением современных 
данных о течении патологических 

процессов при этом заболевании как в острый, так и в 
отдаленный периоды. 

? �Какие существуют основания для продления ДАТ 
у пациентов с ОКС?

Установлено, что даже после проведения успешно-
го ПКВ риск неблагоприятных событий составляет 10% 
в  первый год и 5% ежегодно в последующие 4 года после 
процедуры (D. Erlinge, M. Radu, 2015). В исследованиях 
PROSPECT-2, PROSPECT-ABSORB с участием пациен-
тов после ОКС результаты мультимодальной визуализа-
ции нестабильных бляшек продемонстрировали, что на 
протяжении 4-летнего периода у 55-60% больных про-
исходит разрыв бляшки, у 30-35% – образуются эрозии, 
в 2-7% случаев визуализируются тромбы в  кальциниро-
ванных поражениях. Между тем, пациенты с нестабиль-
ными атеросклеротическими бляшками имеют высокий 
протромбогенный потенциал крови и  электрически не-
стабильный миокард. Высказываются различные идеи 
о способах снижения рисков у таких пациентов, включая 
профилактическое стентирование коронарных артерий 
саморассасывающимися стентами новых поколений с не
стабильными бляшками. Однако даже профилактическая 
установка стентов не означает прекращения или замедления 
прогрессирования патологических процессов в сосудах.

Как повысить приверженность к лечению  
у пациентов после инфаркта миокарда?

По материалам XVI Национального конгресса кардиологов Украины (23-25 сентября, г. Киев)

Приверженность пациента к лечению, то есть степень соответствия между его поведением 
и рекомендациями врача, в настоящее время рассматривается как один из факторов, определяющих 
прогноз заболевания. 
Оценить приверженность и контролировать ее крайне сложно, поскольку каждый из существующих 
методов имеет весомые недостатки. Поэтому на всех этапах лечения врач должен сделать все возможное 
для того, чтобы пациент был мотивирован для выполнения назначений, особенно если речь идет 
о больных высокого риска, которые уже перенесли серьезное сердечно-сосудистое событие. 

Продолжение на стр. 4.

Рис. 1. Удержание пациентов с ОКСбпST на терапии клопидогрелем 
после выписки из стационара снижает общую смертность
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Рис. 2. Причины и следствия несоблюдения рекомендаций по лечению
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? �Каким образом можно воздействовать на процессы ате
росклероза и атеротромбоза для долгосрочного снижения 
риска? 

Воздействовать на эти процессы можно путем приме-
нения статинов и антиагрегантов. Доказано, что статины 
замедляют прогрессирование атеросклероза и оказывают 
противовоспалительный эффект. Клопидогрель проде-
монстрировал способность блокировать взаимодействие 
тромбоцитов и лейкоцитов через молекулы CD40-CD40L, 
что может способствовать  контролю агрессивных про-
тромбогенных лейкоцитарных микрочастиц и блокиров-
ки их специфического взаимодействия с тромбоцита-
ми. Очевидно, что данный эффект клопидогреля сыграл 
важную роль в снижении риска сердечно-сосудистых 
осложнений и смерти во всех крупных клинических ис-
следованиях с применением этого препарата у пациентов 
с различными формами ОКС и различной стратегией ле-
чения – CURE, CURE-PCI, CREDO, CLARITY-TIMI 28 
и других. Результаты этих исследований стали основанием 
для того, чтобы официально рекомендовать ДАТ с клопи-
догрелем для лечения пациентов с ОКС. 

Следует отметить, что на одном из заседаний в рамках 
конгресса Европейского общества кардиологов в г. Лон-
доне (ESC, 2015) изменение длительности ДАТ было при-
знано одной из 6 главных научных инноваций последних 
лет, повлиявших на кардиологическую практику. В ходе 
конгресса ведущими мировыми экспертами также была 
озвучена мысль о том, что у пациентов с чрескожным 
коронарным вмешательством и перенесенным ИМ прод-
ленная ДАТ (>12 мес) предупреждает развитие повторных 
событий. Геморрагический риск при этом увеличивает-
ся, но без повышения риска фатальных кровотечений 
(L. Mauri, G. Montalescot, S. James, N. Danchin). 

Связь между ишемическим и геморрагическим ри-
сками продемонстрирована во многих исследованиях: 
у подавляющего количества пациентов (>90%) преобла-
дает ишемический риск, тогда как <10% больных имеют 
высокий геморрагический риск (рис. 3). 

? �Во что вылились дискуссии об оптимальной длительно
сти ДАТ?

Итогом дискуссий об оптимальной длительности ДАТ 
стали, в частности, новые рекомендации ЕSC (2015) по ве
дению пациентов с ОКСбпST, в которых указывается на 
возможность ее продления (ингибитор P2Y12-рецепторов + 

ацетилсалициловая кислота) >12 мес при тщательной оцен-
ке ишемического и геморрагического рисков. Для оценки 
этих рисков в помощь практическим врачам разработа-
ны  шкалы GRACE (риск смерти и ИМ), CHA2DS2-VASc 
(риск   тромбоэмболий при фибрилляции предсердий – 
ФП), HAS-BLED (риск кровотечений).

? �Какие вопросы остаются нерешенными в области ведения 
пациентов, перенесших ИМ?

Сегодня эксперты сходятся во мнении, что одной из про-
блем ведения пациентов, перенесших ИМ, является отсут-
ствие четких рекомендаций в отношении продленной те-
рапии жизнеспасающими препаратами (>12 мес). С одной 
стороны, исследования последних лет, в частности, в об-
ласти применения ДАТ у таких больных, свидетельствуют 
в пользу продления лечения (например, исследование DAPT 
у пациентов с имплантированными стентами коронарных 
артерий). С другой – мы нуждаемся в дополнительных 
данных для разработки стандартных схем, применимых 

в реальной практике. Кроме того, в клиническую практику 
внедряются новые антитромботические препараты, напри-
мер современные пероральные антикоагулянты, которые 
предоставляют новые возможности в лечении пациентов с 
очень высоким тромботическим риском. 

Ведение таких пациентов, требующих одновременно-
го применения антиагрегантов и пероральных антико-
агулянтов (с ФП, клапанными пороками сердца, меха-
ническими протезами клапанов сердца, проявлениями 
венозного тромбоэмболизма), вновь ставит перед спе-
циалистами вопрос: 

? � �Как обеспечить приверженность к лечению пациентов, тре
бующих интенсификации антитромботической терапии?

Сегодня проводятся исследования, в которых изуча-
ются возможности уменьшения количества назначаемых 
препаратов в таких ситуациях. Зарубежные эксперты вы-
сказывают мнение о предпочтительности использования 
при высоком риске геморрагических осложнений только 
перорального антикоагулянта с одним антиагрегантом – 
клопидогрелем (F.  Van de Werf, 2008). 

Таким образом, следует тщательно отбирать пациентов 
для продленной ДАТ и рассматривать ее у лиц с высоким 
ишемическим и низким геморрагическим рисками. 

Профессор Е.А. Коваль обратила внимание слушателей 
на то, что врачи, призванные внедрять достижения науки 
в клиническую практику, должны сделать все, чтобы реко-
мендации, основанные на данных доказательной медици-
ны, соблюдались пациентами. На современном этапе вра-
чебное искусство ведения пациентов, перенесших ИМ, со-
стоит в том, чтобы назначать простые схемы лечения, вклю-
чающие только необходимые, жизненно важные препараты 
в адекватных дозах  и с максимально удобным режимом при-
ема. Снижать стоимость и упрощать режим терапии следует 
за счет назначения фиксированной комбинации антиагре-
гантов (Коплавикс®) и отказа от средств, не обладающих 
доказанным влиянием на прогноз у пациентов после ИМ 
(например, метаболических препаратов). Врач может быть 
уверенным в эффективности и безопасности терапии толь-
ко при назначении качественных препаратов, тщательно 
изученных в клинических исследованиях. Пациенты с ИМ 
относятся к той категории, в которой эксперименты с заменой 
оригинального клопидогреля на генерический недопустимы, по-
скольку недостаточная эффективность антитромбоцитар-
ного средства может  иметь фатальные последствия. 

Подготовила Наталья Очеретяная ЗУЗУ

Рис. 3. Интенсивная взаимосвязь геморрагических  
и ишемических рисков

>90% пациентов имеют более высокий риск повторных кардиальных событий или 
тромбозов стентов, чем кровотечений; <10% – более высокий риск кровотечений
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Продолжение. Начало на стр. 3.

Сердечная недостаточность ñ независимый фактор риска венозной тромбоэмболии 
Наличие сердечной недостаточности (СН) у госпитализированных пациентов 

ассоциируется с повышением частоты тромбоэмболических осложнений на 50%. Такой 
результат получили китайские авторы, выполнив метаанализ данных 71 исследования, 
опубликованного с января 1955 по 31 марта 2015 года. 

Венозная тромбоэмболия (ВТЭ) представляет собой актуальную проблему в практике 
многих специалистов терапевтического и хирургического профиля как потенциально 
фатальное осложнение сердечно-сосудистых заболеваний и оперативных вмешательств.  
До настоящего времени связь ВТЭ с СН изучалась во многих исследованиях, однако без 
определенных результатов. В данном метаанализе впервые предпринята попытка вычислить 
абсолютный и относительный риск ВТЭ у стационарных пациентов с СН. 

Общая частота симптомной госпитальной ВТЭ составила в группах больных с СН в 
среднем 2,48%: 1,5% − среди пациентов, которым проводилась тромбопрофилактика, 
и 3,7% − среди больных, которым тромбопрофилактику не назначали. Самый высокий риск 
тромбоэмболии отмечался у пациентов с СН и онкологической патологией − 6,6%. После 
статистического учета других факторов госпитализированные больные с СН имели 
относительный риск развития ВТЭ 1,51 (95% доверительный интервал от 1,36 до 1,68), что 
означает повышение риска на 51% относительно пациентов с сохраненной функцией 
сердца.

Таким образом, госпитализированные больные с СН требуют внимания как пациенты с 
потенциальными тромбоэмболическими осложнениями и должны рассматриваться как 
кандидаты на назначение тромбопрофилактики, если она им ранее не проводилась.  

Liang Tang et al., Lancet Haematology DOI: http://dx.doi.org/10.1016/S2352-3026(15)00228-8 

Нужна ли тромбопрофилактика пациентам с фибрилляцией предсердий и низким 
риском развития инсульта по шкале CHA2DS2ñVASc?

Целью исследования датских авторов было установить реальную частоту инсульта и 
кровотечений у пациентов с фибрилляцией предсердий (ФП) без дополнительных 
факторов риска или с одним из них по шкале CHA2DS2-VASc (застойная СН, возраст 
>65 лет, сахарный диабет, поражение сосудов, перенесенные инсульты или 
транзиторная ишемия мозга в анамнезе), а также оценить эффективность и безопасность 
антитромботической терапии у пациентов, которым она назначалась. 

Материалом для анализа послужили данные из гражданских и медицинских 
реестров Дании, то есть реальных больных с ФП, у которых врачи оценивали риск 
развития инсульта и которым назначали или не назначали тромбопрофилактику. 
Всего в статистический анализ включили данные 39 400 пациентов, которые были 
выписаны после стационарного лечения с диагнозом неклапанной ФП, оценкой 
риска 0 или 1 у мужчин и 1 или 2 у женщин по шкале CHA2DS2-VASc (женский пол 
автоматически оценивается в 1 балл). Из них 23 572 не получили назначений 
антитромботической терапии, у 5353 была начата профилактика ацетилсалициловой 
кислотой (АСК), у 10 475 − варфарином. Средняя длительность наблюдения составила 
5,9 года. Примерно у 50% пациентов единственным дополнительным фактором риска 

был возраст >65 лет. У 90% выборки определяющим фактором служили возраст или 
артериальная гипертензия (АГ).  

Результаты. Частота инсультов у нелеченных пациентов с низким риском (0 у мужчин и 
1 у женщин по CHA2DS2-VASc) составила 0,49 на 100 пациенто-лет в первый год наблю
дения и 0,47 на 100 пациенто-лет за весь период наблюдения. Частота геморрагических 
событий составила 1,08 и 0,97 на 100 пациенто-лет соответственно. Наличие одного 
дополнительного фактора риска (оценка 1 у мужчин и 2 у женщин) среди пациентов, 
которым не была назначена тромбопрофилактика, достоверно повышало вероятность 
развития нарушений мозгового кровообращения − до 1,55 на 100 пациенто-лет в первый 
год наблюдения, что соответствует повышению риска в 3 раза. Частота кровотечений и 
смертность также были выше − в 2,35 и 3,12 раза соответственно за первый год по 
сравнению с пациентами без дополнительных факторов риска. Вклад разных факторов 
различался: на фоне АГ частота инсульта составляла 1,13 на 100 пациенто-лет; СН − 1,40; 
у больных в возрасте 65-74 года − 1,80; у пациентов с патологией сосудов (перенесен
ный  инфаркт миокарда, заболевания аорты или периферических артерий) − 3,03 на 
100 пациенто-лет.   

Влияние антитромботической терапии. У пациентов с одним дополнительным 
фактором риска (оценка 1 у мужчин и 2 у женщин), которым был назначен варфарин, 
отмечали недостоверную тенденцию к сокращению частоты инсультов в первый год (на 
24%) и нейтральный результат за весь срок наблюдения (относительный риск 0,94). 
Однако снижение смертности после терапии варфарином было статистически значимым 
(ОР 0,42 и 0,86 соответственно). В первый год частота кровотечений не увеличилась (ОР 
0,97), но в дальнейшем выросла на 22% по сравнению с пациентами, которым не 
проводили тромбопрофилактику. 

Результаты приема АСК у больных с одним дополнительным фактором риска были 
нейтральными: за весь период наблюдения частота инсульта не отличалась от таковой 
среди пациентов, которым не назначали тромбопрофилактику. Однако частота 
кровотечений была достоверно выше − на 18% за весь срок наблюдения.

При сравнении результатов терапии АСК и варфарином отмечалось недостоверное 
преимущество последнего в отношении снижения риска развития инсульта (ОР 0,75) и 
достоверное − в отношении влияния на смертность (ОР 0,68) в первый год при незначительно 
повышенном риске кровотечений (ОР 1,06).

Авторы исследования считают, что полученные результаты в целом подтверждают 
целесообразность выделения группы больных с низким риском развития инсульта (0 или 1 балл 
по шкале CHA2DS2-VASc) в соответствии с рекомендациями Европейского общества 
кардиологов (ESC, 2012) по ведению пациентов с ФП. У данной категории больных 
вероятность развития инсульта действительно низкая, и они не получат пользы  от назначения 
АСК или антикоагулянтов. Если же имеется хотя бы один дополнительный фактор риска, 
вероятность неблагоприятных событий существенно возрастает, и у таких пациентов 
назначение варфарина, однако не АСК, снижает риски развития инсульта и смерти.   

Lip G.Y. et al. J Am Coll Cardiol. 2015; 65(14): 1385-1394. 
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