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Роль приверженности к базисной фармакотерапии  
сердечной недостаточности для предупреждения  
поздних неблагоприятных событий у пациентов  
с ишемической болезнью сердца и дисфункцией  
левого желудочка после хирургической  
реваскуляризации миокарда
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Цель. Изучить роль приверженности к базисной терапии сердечной недостаточности (СН) у пациентов со стабильной ишемической болезнью 
сердца (ИБС) и дисфункцией левого желудочка (ЛЖ) в течение 3 лет после изолированного аортокоронарного шунтирования (АКШ) для профи-
лактики поздних больших неблагоприятных событий (БНС). 
Материал и методы. В проспективном неконтролируемом одноцентровом исследовании проанализировали данные, полученные при клиниче-
ском и инструментальном обследовании 125 пациентов со стабильной ИБС и фракцией выброса (ФВ) ЛЖ<50% (возраст 62±8 лет; 114 [91,2%] 
мужчин), у которых было проведено изолированное АКШ. При 3-летнем наблюдении сердечно-сосудистые БНС произошли у 40 (32,0%) паци-
ентов. Данные о базисной фармакотерапии СН в динамике наблюдения были получены у 124 пациентов: 85 (68,6%) пациентов без БНС,  
и 39 (31,4%) – с БНС. 
Результаты. Проанализированная когорта пациентов характеризовалась высокой частотой назначения блокаторов ренин-ангиотензиновой 
системы (РАС; 86,3%): ингибиторов ангиотензин превращающего фермента, либо блокаторов рецепторов ангиотензина ІІ; бета-адреноблокаторов 
(ББ; 97,6%) и антагонистов минералокортикоидных рецепторов (АМКР; 79,0%) которая была сопоставима в группах с и без БНС. Охват  
назначением базисной терапии СН, включающей одновременный прием блокатора РАС, ББ и АМКР, в общей выборке включенных пациентов  
составил 66,1%. В динамике наблюдения в каждой из групп сравнения примерно треть пациентов прекратили назначенную ранее трехкомпо-
нентную базисную терапию СН. Возникновение БНС чаще ассоциировалось с прекращением приема ранее назначенных блокаторов РАС по 
сравнению с пациентами без БНС (20,5% и 7,1%, соответственно; р=0,009). В обеих группах преобладали случаи продолжения применения 
ранее назначенных ББ (95,0% и 92,9%, соответственно; р=0,187). В то же время в динамике наблюдения выявили снижение частоты применения 
АМКР до 43,6% и 49,4%, соответственно (р=0,547). 
Заключение. В течение 3 лет после изолированного АКШ примерно треть пациентов со стабильной ИБС и ФВ ЛЖ<50% прекратили назначенную 
ранее терапию комбинацией 3 нейрогуморальных модуляторов преимущественно за счет снижения частоты применения блокаторов РАС и АМКР. 
Возникновение БНС в течение 3 лет после изолированного АКШ у таких пациентов ассоциировалось с недостаточным применением и более 
частым прекращением лечения блокаторами РАС. 
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Aim. To determine the role of adherence to the basic drug treatment of heart failure (HF) in prevention of late major adverse events (MAEs) after isolated 
coronary artery bypass grafting (CABG) in patients with stable coronary artery disease (CAD) and left ventricular (LV) dysfunction at three-year follow-up. 
Material and methods. A prospective non-controlled single-center study included 125 consecutive patients with stable CAD and LV EF<50% (62±8 
years; 114 [91.2%] males), after isolated CABG. At three-year follow-up MAЕs occurred in 40 (32.0%) patients. The data on pharmacotherapy at follow-
up were obtained in 124 patients: 85 (68.6%) patients without MAEs and 39 (31.4%) patients with MAEs. 
Results. The enrolled sample of patients was characterized by high discharge prescription rate of renin-angiotensin system (RAS; 86.3%) blockers (an-
giotensin-converting enzyme inhibitors or angiotensin-II receptors blockers), beta-blockers (BBs; 97.6%) and mineralocorticoid receptors antagonists 
(MRAs; 79.0%), being comparable in MAEs and non-MAEs groups. The total coverage of basic HF pharmacotherapy (the combination of RAS blockers, BBs 
and MRAs) at discharge was 66.1%. At follow-up, about one third of patients in both groups withheld previously prescribed triple HF therapy. The MAEs 



were associated with more frequent withhold of previously prescribed RAS blockers, as opposed to patients without MAEs (20.5% and 7.1%, respectively; 
р=0.009). The majority of patients in both groups continued BBs therapy at follow-up (95.0% and 92.9%, respectively; p=0.187). Additionally, we 
observed the decline of MRAs intake frequency at follow-up (to 43.6% and 49.4%, respectively; p=0.547). 
Conclusion. During 3-year follow-up after isolated CABG, about one third of patients with stable CAD and baseline LVEF<50% interrupted triple basic HF 
therapy (including RAS blockers, BBs and MRAs), mainly due to decrease of RAS blockers and MRAs usage. MAEs in patients with stable CAD and baseline 
LVEF<50% after CABG were associated with suboptimal use and more frequent interruption of RAS blockers. 
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Аортокоронарное шунтирование (АКШ) – наиболее 
надежный и эффективный метод восстановления ко-
ронарного кровотока, а также инструмент улучшения 
качества жизни и повышения выживаемости у паци-
ентов со стабильной ишемической болезнью сердца 
(ИБС) и многососудистым поражением коронарного 
русла с дисфункцией левого желудочка (ЛЖ) [1]. В то 
же время прогрессирование коронарного атеросклероза 
и риск возникновения сердечно-сосудистых событий 
определяют необходимость тщательного соблюдения 
рекомендаций по базисной фармакотерапии [2-4]. 
Помимо базисных средств лечения ИБС (антиагрегантов 
и статинов), у пациентов с систолической дисфункцией 
ЛЖ и сердечной недостаточностью (СН) обязательно 
предусматривается применение двух, либо трех ней-
рогуморальных модуляторов. Последние включают 
блокаторы ренин-ангиотензиновой системы (РАС) (ин-
гибитор ангиотензин-превращающего фермента 
[ИАПФ], либо блокатор рецепторов ангиотензина II 
[БРА]) [2,3], бета-адреноблокаторы (ББ), во многих 
случаях – антагонист минералокортикоидных рецеп-
торов (АМКР) [2,3,5-7]. Доказанные преимущества 
применения этих групп препаратов не в полной мере 
используются в клинической практике, что, прежде 
всего, обусловлено недостаточной приверженностью 
к медикаментозной терапии [8,9], а это в свою очередь 
может потенциально ограничивать благоприятное 
влияние АКШ на течение заболевания в послеопера-
ционном периоде и выживание пациентов с дисфунк-
цией ЛЖ на фоне ИБС. 

Приверженность к применению средств вторичной 
профилактики сердечно-сосудистых событий после 
АКШ существенно ниже таковой у пациентов после 
стентирования коронарных артерий (СКА) [10]. 
Имеются ограниченные сведения о долгосрочном  
прогнозе выживания пациентов с ИБС и дисфункцией 
ЛЖ в контексте реального применения средств базис-
ной терапии СН (ИАПФ/БРА, ББ и АМКР) после  

операции АКШ [1,4,11-13]. При этом особый интерес 
в последнее время привлекает категория пациентов 
из так называемой «серой зоны» (с фракцией выброса 
[ФВ] ЛЖ 40-49%), в том числе, с учетом возможного 
улучшения систолической функции ЛЖ в послеопера-
ционном периоде. 

Целью нашего исследования было определить роль 
соблюдения рекомендаций по базисной терапии СН 
у пациентов со стабильной ИБС и дисфункцией ЛЖ 
(ФВ ЛЖ<50%) в течение трех лет после изолирован-
ного АКШ для профилактики поздних больших не-
благоприятных событий (БНС). 

 
Материал и методы 

В проспективное неконтролируемое одноцентровое 
исследование для проведения изолированного АКШ 
в 2011-2017 гг. последовательно отобрали 576 па-
циентов со стабильной ИБС. Медиана (Ме) периода 
наблюдения составила 34 мес (межквартильный ин-
тервал [МКИ] 13;60). В связи с тем, что двое (0,3%) 
пациентов умерли в раннем послеоперационном пе-
риоде, наблюдение после выписывания из клиники 
проводили за 574 (99,7%) пациентами. В динамике 
оценивали следующие БНС: 1) смерть от любой при-
чины; 2) инфаркт миокарда (ИМ); 3) нестабильная 
стенокардия 4) острое нарушение мозгового крово-
обращения (инсульт или транзиторная ишемическая 
атака) 5) декомпенсация СН; 6) стойкая желудочковая 
тахикардия; 7) повторная реваскуляризация миокарда; 
и 8) тромбоэмболические осложнения. Данные о БНС 
в динамике наблюдения были доступны у 465 (81,0%) 
из 574 пациентов. Среди пациентов с доступными 
данными о БНС на этапе трехлетнего наблюдения (251 
[54,0%] из 465) и с учетом исходного состояния си-
столической функции ЛЖ была сформирована выборка 
из 125 лиц с ФВ ЛЖ<50%. 

Исследование проведено с соблюдением основных 
положений Конвенции Совета Европы о правах человека 
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и биомедицине, Хельсинской декларации Всемирной 
медицинской ассоциации об этических принципах 
проведения научных медицинских исследований с 
участием человека, а также действующих нормативных 
документов Министерства здравоохранения Украины. 
Протокол исследования был принят локальной эти-
ческой комиссией, все пациенты подписали инфор-
мированное согласие на участие в исследовании. 

В исследование не включали пациентов в течение 
первого месяца после перенесенных острых коронар-
ных синдромов, а также с любыми состояниями, ко-
торые обуславливали невозможность выполнения 
АКШ, а также пациентов с сочетанием АКШ и проте-
зирования клапанов сердца. 

Среди обследованных пациентов были 114 
(91,2%) мужчин и 11 (8,8%) женщин в возрасте от 
39 до 92 лет, средний возраст (среднее±стандартное 
отклонение) 62±8 лет. 

У 123 (98,4%) пациентов до проведения АКШ 
была диагностирована стабильная стенокардия на-
пряжения: І функционального класса (ФК) – у 18 
(14,6%) пациентов, III ФК – 77 (62,6%), IV ФК – 28 
(22,8%). У 111 (88,8%) пациентов зарегистрировали 
постинфарктный кардиосклероз. Данные о перене-
сенном повторном ИМ имелись у 30 (24,0%) паци-
ентов, при этом у 50 (40,0%) лиц обнаружили анев-
ризму ЛЖ. СКА ранее выполнили у 11 (8,8%) 
пациентов. 

Признаки хронической СН соответствовали у 107 
(85,6%) пациентов ІІА стадии, и у 18 (14,4%) – IIБ 
стадии по классификации Н.Д. Стражеско-В.Х. Васи-
ленко. 

У 120 (96,0%) пациентов имелась гипертониче-
ская болезнь, в том числе – с повышением артери-
ального давления (АД) 1-й степени – у 22 (18,3%), 
2-й степени – у 47 (39,2%), 3-й – у 16 (13,3%), с 
нормальными/скоригированными уровнями АД на 
момент включения – у 35 (29,2%) пациентов. Пере-
несенные ранее инсульт или транзиторная ишемиче-
ская атака отмечены у 18 (14,4%) пациентов. 

У 20 (16,0%) пациентов была зарегистрирована 
фибрилляция предсердий: пароксизмальная форма 
– у 12, постоянная – у 8 пациентов. Кроме того, у 2 
(1,6%) пациентов выявили трепетание предсердий. 

Сахарный диабет 2-го типа диагностировали у 38 
(30,4%) пациентов: легкой степени – 6 (16%), средней 
тяжести – 14 (37%), тяжелой степени – 18 (47%). 
Хроническую обструктивную болезнь легких обнаружили 
у 2 (1,6%), бронхиальную астму – у 2 (1,6%) пациентов. 
Признаки хронической болезни почек по критериям 
KDIGO (2013) были у 39 (31,2%) пациентов. 

Эхокардиографическое исследование проводили 
согласно общепринятым методикам [14]. В общей 
популяции включенных пациентов медиана ФВ ЛЖ 

составила 37% (33;43) (минимально – 15%, макси-
мально – 49%). У 47 (37,6%) пациентов диагности-
ровали СН c ФВ ЛЖ в «промежуточном» диапазоне 
(40-49%), у 78 (62,4%) – СН со сниженной ФВ ЛЖ 
(<40%). 

Структура исследуемой выборки по типам имплан-
тированных шунтов была следующей: венозное шун-
тирование – 107 (85,6%) пациентов, артериальное 
– 4 (3,2%), смешанное артерио-венозное – 14 
(11,2%). Наряду с АКШ были выполнены следующие 
вмешательства: пластика ЛЖ – у 50 (40,0%) пациен-
тов; пластика митрального клапана – 27 (21,6%); 
пластика трикуспидального клапана – 14 (11,2%); 
сведение папиллярных мышц – 3 (2,4%); пластика 
межжелудочковой перегородки – 2 (1,6%); пластика 
межпредсердной перегородки – 1 (0,8%). У 115 
(92,0%) пациентов операции выполняли в условиях 
искусственного кровообращения («on-pump»). 

В периоперационном периоде все пациенты полу-
чали стандартную медикаментозную терапию в соот-
ветствии с действующими рекомендациями [3,5,15] 
и c учетом сопутствующих заболеваний. 

Структура фармакотерапии в конце периода гос-
питального наблюдения была следующей: 103 
(82,4%) – ИАПФ, 5 (4,0%) – БРА, 99 (79,2%) – 
АМКР, 122 (97,6%) – ББ, 17 (13,6%) – блокаторы 
кальциевых каналов, 5 (4,0%) – тиазидные/тиази-
доподобные диуретики, 93 (74,4%) – петлевые ди-
уретики (в целом диуретики назначили 95 (76,0%) 
пациентам), 43 (34,4%) – амиодарон, 122 (97,6%) 
– статины, 32 (25,6%) – нитраты/сиднонимины, 92 
(73,6%) – ацетилсалициловая кислота, 110 (88,0%) 
– клопидогрел (в целом антиагрегантную терапию на-
значили 123 [98,4%] пациентам, двойную антиагре-
гантную терапию – 79 [63,2%]). Кроме того, перо-
ральные антикоагулянты назначили 49 (19,5%) 
пациентам, антигипергликемические препараты – 41 
(16,3%), инсулин – 18 (7,2%). 

При трехлетнем наблюдении среди 125 пациентов 
зарегистрированы следующие БНС: смерть – 8 (6,4%) 
случаев (из них 7 связаны с сердечно-сосудистыми 
причинами); ИМ – 2 (1,6%); нестабильная стенокар-
дия – 4 (3,2%); инсульт – 4 (3,2%); декомпенсация 
СН – 18 (14,4%); стойкая желудочковая тахикардия 
– 3 (2,4%); повторная реваскуляризация миокарда 
– 4 (3,2%); тромбоэмболия периферических артерий 
– 1 (0,8%). В целом БНС произошли у 40 (32,0%) 
пациентов. 

У пациентов без БНС статус приема препаратов 
оценивали при плановом визите через 3 года (36 
мес) после проведения АКШ. Данные по медикамен-
тозному лечению среди лиц, у которых были зафик-
сированы БНС, получали при госпитализации пациента 
по поводу самого события или из архивной докумен-
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тации (медицинские карты амбулаторного пациента). 
При осуществлении анализа архивной документации 
учитывали данные о фармакотерапии, которая непо-
средственно предшествовала дате возникновения со-
бытия. Среди 40 человек, у которых возникли БНС, у 
одного пациента не было данных о фармакотерапии 
в динамике наблюдения. Таким образом, общая вы-
борка пациентов, у кого анализировали частоту приема 
отдельных классов сердечно-сосудистых препаратов 
в динамике наблюдения, составила 124 человека: 85 
(68,6%) пациентов без БНС, и 39 (31,4%) – с БНС. 

Для оценки соблюдения рекомендаций в динамике 
наблюдения данные о применении группы препаратов 
сопоставляли с информацией о его назначении в 
конце госпитализации. Исходя из таких сопоставле-
ний, исследуемую когорту пациентов разделили на 4 
категории: 1) «0-0» − группа препаратов не назначена 
в конце госпитального периода, и в динамике наблю-
дения пациент ее не применял; 2) «0-1» − группа пре-
паратов не назначена в конце госпитального периода, 
однако на момент повторного контакта в динамике 
наблюдения пациент ее применял; 3) «1-1» − группа 
препаратов назначена в конце госпитального периода, 
и в динамике наблюдения пациент продолжал ее при-
менять (показатель «персистенции» приема [16]);  
4) «1-0» − группа препаратов назначена в конце гос-
питального периода, однако в динамике наблюдения 
пациент ее не применял. 

Статистический анализ полученных данных осу-
ществляли с помощью программных пакетов Statistica 
13.3 и IBM SPSS Statistics 26.0. Центральную тенденцию 
и вариацию количественных показателей представляли 
как Ме (МКИ). Распределение качественных показа-
телей приводили в виде абсолютной и относительной 
частоты выявления (%). Сравнение количественных 
показателей в двух независимых выборках осуществ-
ляли с помощью U-критерия Mann-Whitney. Сравнение 
абсолютной и относительной (%) частоты выявления 

качественных показателей в несвязанных выборках 
осуществляли с помощью критерия χ2 Пирсона. При 
наличии статистически значимого различия по крите-
рию χ2 сравнение отдельных категорий (рангов) ка-
чественных признаков в столбцах таблиц осуществляли 
с помощью z-теста. Сравнение абсолютной и относи-
тельной (%) частоты выявления качественных пока-
зателей в связанных выборках проводили с помощью 
критерия McNemar. Статистически значимыми считали 
различия при р<0,05. 

 
Результаты и обсуждение 

Проанализированная когорта пациентов характе-
ризовалась высокой частотой назначения ИАПФ/БРА 
в конце периода госпитального наблюдения, которая 
была сопоставима в сравниваемых группах (табл. 1). 
Однако в группе БНС, по сравнению с альтернативной 
группой, доля пациентов, которые длительно прини-
мали блокаторы РАС, была меньшей. 

При анализе применения ИАПФ/БРА в динамике 
установлено, что БНС чаще ассоциировались с отсут-
ствием приема этих препаратов по сравнению с паци-
ентами без БНС. Приверженность к терапии ИАПФ/БРА 
(«1-1») была выше среди пациентов, у которых в 
течение трехлетнего наблюдения не было зафикси-
ровано БНС (табл. 1). 

Целесообразность назначения ИАПФ/БРА пациен-
там с ИБС после АКШ определяется, в первую  
очередь, наличием у большинства из них исходной 
ФВ ЛЖ<40% [5, 6]. Не столь категоричными являются 
рекомендации в отношении лечения пациентов  
с СН и ФВ ЛЖ в «промежуточном» диапазоне 40-49% 
[17, 18]. Очевидно, в этом случае определяющим фак-
тором в пользу назначения блокаторов РАС пациентам 
с ИБС после операции АКШ могут быть перенесенный 
в анамнезе ИМ, сопутствующие артериальная гипер-
тензия, сахарный диабет и хроническая болезнь почек 
[2-7, 19]. 

Показатель                                                                                                            Все пациенты               Пациенты с БНС            Пациенты без БНС                р1 
                                                                                                                                          (n=124)                               (n=39)                                   (n=85)                                
Частота назначения в конце периода госпитализации, n (%)                                       107 (86,3)                                31 (79,5)                                     76 (89,4)                            0,136 
Частота применения в динамике наблюдения, n (%)                                                      101 (81,5)                                25 (64,1)                                     76 (89,4)                            0,001 
рz                                                                                                                                                             0,286                                         0,109                                            1,000                                     - 
Применение в динамике наблюдения, n (%)       «0-0»z                                                     9 (7,2)                                      6 (15,4)                                         3 (3,5)                                     
                                                                                              «0-1»                                                      8 (6,5)                                       2 (5,1)                                          6 (7,1)                             0,009* 
                                                                                              «1-1»z                                                   93 (75,0)                                  23 (59,0)                                     70 (82,3)                                   
                                                                                              «1-0»z                                                   14 (11,3)                                   8 (20,5)                                         6 (7,1) 
р1 – значимость различия между группами с и без БНС, рz – значимость различия частоты применения группы лекарственных средств в динамике наблюдения,  
z статистически значимое различие в z-тесте, *результат неустойчивый 
ACEI – angiotensin converting enzyme inhibitors, ARB – angiotensin-II receptors blockers 
ИАПФ – ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента, БРА – блокаторы рецепторов ангиотензина-II, БНС – большие неблагоприятные события 

Table 1. The administration of ACEI/ARB at discharge and follow-up 
Таблица 1. Применение ИАПФ/БРА в конце периода госпитализации и в динамике наблюдения



Недостаточную приверженность к лечению 
ИАПФ/БРА ранее объясняли отсутствием убедитель-
ных данных в отношении снижения риска неблаго-
приятных сердечно-сосудистых событий после АКШ 
у пациентов с сохраненной функцией ЛЖ [20,21], а 
также обеспокоенностью в отношении возможного 
ухудшения функционального состояния почек и ги-
перкалиемии в послеоперационном периоде [21,22]. 
У части пациентов неприверженность к применению 
блокаторов РАС ассоциировалась также с повышением 
риска БНС ввиду недостаточного контроля АД. В то же 
время отмена (или «неназначение») ИАПФ/БРА в ди-
намике наблюдения могла быть связана с гипотензией 
и ухудшением функционального состояния почек 
[2,3,5]. Потенциально повлиять на применение бло-
каторов РАС в динамике наблюдения могло также 
стойкое улучшение (до диапазона 40-49%) или вос-
становление (достижение ФВ ЛЖ≥50%) систоличе-
ской функции ЛЖ у части пациентов с исходной  
ФВ ЛЖ<40% [6,23,24]. В указанных диапазонах си-
столической функции ЛЖ имеющаяся доказательная 
база является не столь однозначной в контексте целе-
сообразности рутинного длительного применения бло-
каторов РАС [25,26]. 

Проанализированная выборка пациентов характе-
ризовалась высокой частотой назначения ББ в после-
операционном периоде (табл. 2). В динамике наблю-
дения в структуре всей выборки включенных пациентов, 
а также групп с и без БНС доминировали случаи про-
должения приема ранее назначенных ББ. 

Высокую приверженность к приему ББ, в том числе, 
у пациентов из группы БНС, можно объяснить неко-
торыми исходными и послеоперационными клиниче-
скими особенностями. Так, группы с и без БНС были 
сопоставимы по cтепени тяжести СН (СН ІІА и ІІБ стадий 
в группе с БНС: 32 [80%] и 8 [20%] пациентов, соот-
ветственно; в группе без БНС: 75 [88%] и 10 [12%] 
пациентов, соответственно [р=0,221]), а также по ча-
стоте перенесенного ранее ИМ (35 [88%] и 76 [89%] 

пациентов в группах с и без БНС, соответственно; 
р=0,752). Кроме того, группа пациентов с БНС по 
сравнению с группой без БНС характеризовалась не-
сколько худшей систолической функцией ЛЖ – как до 
операции (ФВ ЛЖ 34% [27-38%] и 39% [34-45%], 
соответственно; р<0,001), так и в конце периода гос-
питального наблюдения (ФВ ЛЖ 39% [34-45%] и 
43% [39-48%], соответственно; р<0,001). Помимо 
этого, высокий показатель приверженности к приему 
ББ в обеих сравниваемых группах мог быть связан с 
применением этих препаратов как компонента анти-
гипертензивной терапии, средств контроля частоты 
желудочковых сокращений при постоянной форме 
ФП, а также с целью профилактики повторных эпизо-
дов желудочковых нарушений сердечного ритма (за-
фиксированных ранее и в динамике наблюдения). 

Сравниваемые группы были сопоставимы также по 
количеству пациентов, которым в конце госпитального 
периода рекомендовали прием АМКР (табл. 3). Об-
ращало внимание снижение частоты применения этих 
препаратов в динамике – как в общей выборке, так и 
группах без и с БНС. При этом статус применения АМКР 
существенно не отличался в сравниваемых группах. 

Равномерное снижение применения АМКР в ди-
намике наблюдения, а также отсутствие значимых раз-
личий частоты приема этих препаратов в группах с и 
без БНС отражает реальную практику преимуществен-
ного назначения этих препаратов как «третьего» ней-
рогуморального блокатора – в дополнение к блока-
торам РАС и ББ. Известно, что АМКР являются важной 
составляющей терапии пациентов с CН с выраженным 
снижением ФВ (<40%), а неприверженность к их при-
менению может повышать риск дальнейшей деком-
пенсации СН и жизнеугрожающих желудочковых на-
рушений сердечного ритма [2, 5-7]. Подобно 
ИАПФ/БРА среди факторов, потенциально влияющих 
на прекращение приема (или «неназначение») АМКР 
в динамике наблюдения, следует отметить ухудшение 
функционального состояния почек [5-7], а также улуч-
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Показатель                                                                                                            Все пациенты               Пациенты с БНС            Пациенты без БНС                р1 
                                                                                                                                          (n=124)                               (n=39)                                   (n=85)                                
Частота назначения в конце периода госпитализации, n (%)                                       121 (97,6)                                37 (94,9)                                     84 (98,8)                            0,184 
Частота применения в динамике наблюдения, n (%)                                                      117 (94,4)                                38 (97,4)                                     79 (92,9)                            0,314 
рz                                                                                                                                                             0,219                                         1,000                                            0,063                                     - 
Применение в динамике наблюдения, n (%)       «0-0»                                                      2 (1,6)                                       1 (2,5)                                          1 (1,2)                                     
                                                                                              «0-1»                                                      1 (0,8)                                       1 (2,5)                                                0                                    0,187 
                                                                                              «1-1»                                                  116 (93,6)                                37 (95,0)                                     79 (92,9)                                   
                                                                                              «1-0»                                                      5 (4,0)                                             0                                                5 (5,9)                                     
р1 – значимость различия между группами с и без БНС, рz – значимость различия частоты применения группы лекарственных средств в динамике наблюдения 
BB – beta-blockers 
ББ – бета-адреноблокаторы, БНС – большие неблагоприятные события

Table 2. The administration of BB at discharge and follow-up 
Таблица 2. Применение ББ в конце периода госпитализации и в динамике наблюдения
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шение или восстановление систолической функции 
ЛЖ после хирургической реваскуляризации миокарда 
у части пациентов с исходной ФВ ЛЖ<40%. И хотя 
эксперты ACC/AHA/HFSA [7] рекомендуют рассмотреть 
применение АМКР у отдельных категорий пациентов 
с ФВ ЛЖ≥45% для уменьшения риска госпитализа-
ций, эта рекомендация не обладает столь высоким 
уровнем доказательности, как у пациентов с ФВ≤35% 
(40%) [6]. 

Охват назначением базисной терапии СН, вклю-
чающей одновременный прием блокатора РАС, ББ и 
АМКР, в общей выборке включенных пациентов со-
ставил около 70%, и был сопоставим в группах сравне-
ния (табл. 4). 

Очевидным было снижение частоты применения 
трехкомпонентной базисной терапии СН в динамике 
наблюдения. Как в целом, так и в каждой из групп 
примерно треть пациентов прекратили назначенную 
ранее терапию комбинацией трех нейрогуморальных 
модуляторов (табл. 4). Для объяснения этих данных 
важно учитывать преимущественное применение двух 
(а не трех) нейрогуморальных модуляторов в отсут-
ствие выраженного снижения систолической функции 
ЛЖ, а также улучшение, либо даже восстановление 
систолической функции ЛЖ у части пациентов с ис-
ходной ФВ ЛЖ<40% [6]. В то же время с учетом со-
хранения нейрогуморальной активации и риска даль-
нейшего ухудшения ФВ ЛЖ (в т.ч. и после АКШ) 
[23,24], базисная фармакотерапия потенциально спо-
собна модифицировать течение заболевания и замед-
лить прогрессирование СН у пациентов с ФВ ЛЖ в 
«промежуточном» диапазоне, а также среди лиц, пе-
решедших в категорию «восстановленной» систоли-
ческой функции ЛЖ [17,25,27]. С другой стороны, 
раннее прекращение применения нейрогуморальных 
модуляторов может обусловить дальнейшее снижение 
ФВ ЛЖ и декомпенсацию СН [28]. 

С позиции современных рекомендаций по фарма-
котерапии СН [5-7] трехкомпонентная нейрогумораль-

ная блокада (ИАПФ/БРА, ББ и АМКР) является не-
отъемлемой составляющей ведения пациентов с ИБС 
и сниженной ФВ ЛЖ, при этом данные реальной кли-
нической практики свидетельствуют о недостаточной 
приверженности к базисному медикаментозному лече-
нию СН, в том числе, после операции АКШ [4,10,19]. 

Недавно был опубликован анализ фармакотерапии 
в семи рандомизированных исследованиях реваску-
ляризации миокарда – СКА (сумарно n=3542) и АКШ 
(суммарно n=11397) [4]. Были отмечены существен-
ные различия частоты назначения и применения в ди-
намике после АКШ изучаемых групп препаратов, в 
частности – блокаторов РАС (18-62% в конце периода 
госпитализации, и 21,7-72,2% − в динамике наблю-
дения) и ББ (35,3-92,5% в конце периода госпита-
лизации, и 37-94,1% − в динамике наблюдения) [4]. 
У пациентов после АКШ приверженность к рекомен-
дованной фармакотерапии была худшей, чем после 
СКА, а при 5-летнем наблюдении определялась связь 
клинических исходов с приверженностью к фармако-
терапии: в частности, преимущества АКШ перед СКА 
по отдаленным исходам нивелировались вследствие 
недостаточной приверженности к назначенному лече-
нию. Популяции отобранных для анализа исследова-
ний характеризовались незначительным количеством 
пациентов с систолической дисфункцией ЛЖ [4]. 

Данные о динамике частоты применения блокаторов 
РАС после изолированного АКШ, а также по связи 
более низкой приверженности к лечению ИАПФ/БРА 
с прогнозом согласуются с результатами недавно опуб-
ликованного исследования [10], выполненного в усло-
виях клинической практики. Авторы выявили снижение 
частоты применения блокаторов РАС с 72,9% (исходно) 
до 65,9% (при 8-летнем наблюдении), а также ассо-
циативную связь длительного приема этих препаратов 
с выживаемостью. В данном исследовании были также 
показаны высокая исходная частота назначения ББ 
(91,0%), а также снижение этого показателя в динамике 
наблюдения (до 76,4%); в то же время указанные 

Показатель                                                                                                            Все пациенты               Пациенты с БНС            Пациенты без БНС                р1 
                                                                                                                                          (n=124)                               (n=39)                                   (n=85)                                
Частота назначения в конце периода госпитализации, n (%)                                        98 (79,0)                                  32 (82,1)                                     66 (77,6)                            0,576 
Частота применения в динамике наблюдения, n (%)                                                       59 (47,6)                                  17 (43,6)                                     42 (49,4)                            0,547 
рz                                                                                                                                                            <0,001                                      <0,001                                         <0,001                                   - 
Применение в динамике наблюдения, n (%)       «0-0»                                                    23 (18,5)                                   6 (15,4)                                      17 (20,0)                                   
                                                                                              «0-1»                                                      3 (2,4)                                       1 (2,6)                                          2 (2,3)                               

0,709
 

                                                                                              «1-1»                                                    56 (45,2)                                  16 (41,0)                                     40 (47,1)                                   
                                                                                              «1-0»                                                    42 (33,9)                                  16 (41,0)                                     26 (30,6)                                   
р1 – значимость различия между группами с и без БНС, рz – значимость различия частоты применения группы лекарственных средств в динамике наблюдения 
MRA – mineralocorticoid receptors antagonists 
АМКР – антагонисты минералокортикоидных рецепторов, БНС – большие неблагоприятные события

Table 3. The administration of MRA at discharge and follow-up 
Таблица 3. Применение АМКР в конце периода госпитализации и в динамике наблюдения



особенности применения ББ не повлияли на долго-
срочный прогноз. Однако следует учитывать, что ис-
следуемая выборка включала пациентов как с хрони-
ческими, так и острыми формами ИБС, а частота па-
циентов с ФВ ЛЖ<50% составляла всего 30,0%. Сле-
дует отметить, что в указанных исследованиях [4,10] 
не было доступных данных о применении АМКР. 

Клинические характеристики нашей выборки па-
циентов в наибольшей степени напоминали таковые 
в исследовании STICH [29] с участием пациентов с 
ИБС, ФВ ЛЖ≤35% и многососудистым поражением 
коронарного русла. Авторы продемонстрировали вы-
сокую частоту назначения блокаторов РАС (91%) и ББ 
(83%) после АКШ, удержание надлежащей привер-
женности к приему этих групп препаратов на этапе  
5-летнего наблюдения (89% и 90%, соответственно), 
а также некоторое снижение частоты применения 
ИАПФ/БРА на этапе 10-летнего наблюдения (83%), 
в отличие от ББ (87%). Частота исходного назначения 
АМКР была существенно ниже (46%), однако возросла 
и равномерно удерживалась в течение всего периода 
наблюдения (54% при 5- и 10-летнем наблюдении). 
В то же время следует учитывать, что в исследование 
STICH не включали пациентов с исходной ФВ ЛЖ в 
диапазоне от 36% до 49%, что ограничивает воз-
можность экстраполяции полученных результатов на 
весь спектр пациентов с ФВ ЛЖ<50%, включая так 
называемую «серую» зону (40-49%). Кроме того, при 
изучении приверженности к базисной фармакотерапии 
у пациентов с систолической дисфункцией ЛЖ следует 
учитывать изменения в динамике ФВ ЛЖ после хи-
рургической реваскуляризации миокарда. 
 
Ограничения 

Ограничениями клинической интерпретации полу-
ченных результатов являются неконтролируемый ди-

зайн исследования; необходимость проведения стан-
дартизации по другим факторам, потенциально влияю-
щим на риск возникновения БНС, в т.ч. в рамках анализа 
выживаемости; относительно низкий отклик через 3 
года наблюдения; использование частоты применения 
препарата в динамике наблюдения как суррогатного 
показателя приверженности; отсутствие информации о 
возможных субъективных и объективных причинах 
прекращения приема определенных препаратов; по-
тенциальное влияние улучшения или восстановления 
систолической функции ЛЖ у пациентов с исходной 
ФВ ЛЖ<40% в динамике наблюдения после АКШ на 
целесообразность назначения определенных групп пре-
паратов. Полученные в условиях реальной клинической 
практики результаты отражают проблему недостаточной 
приверженности к базисной фармакотерапии, которая 
может нивелировать благоприятный эффект АКШ на 
течение заболевания. При проведении длительного на-
блюдения за пациентами после АКШ следует прини-
мать во внимание установленную ассоциативную связь 
возникновения неблагоприятных событий со сниже-
нием частоты применения блокаторов РАС. 

 
Заключение 

В течение трех лет после изолированного АКШ при-
мерно треть пациентов со стабильной ИБС и ФВ 
ЛЖ<50% прекратили назначенную ранее терапию 
комбинацией трех нейрогуморальных модуляторов 
(ИАПФ/БРА, ББ и АМКР) − главным образом, за счет 
снижения частоты применения блокаторов РАС и 
АМКР. Возникновение БНС в течение трех лет после 
изолированного АКШ у таких пациентов ассоцииро-
валось с недостаточным использованием и более ча-
стым прекращением лечения блокаторами РАС 
(ИАПФ/БРА). Соблюдение существующих рекомен-
даций по базисной фармакотерапии пациентов со ста-
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Показатель                                                                                                            Все пациенты               Пациенты с БНС            Пациенты без БНС                р1 
                                                                                                                                          (n=124)                               (n=39)                                   (n=85)                                
Частота назначения в конце периода госпитализации, n (%)                                        82 (66,1)                                  25 (64,1)                                     57 (67,1)                            0,747 

Частота применения в динамике наблюдения, n (%)                                                       48 (38,7)                                  13 (33,3)                                     35 (41,2)                            0,405 

рz                                                                                                                                                            <0,001                                       0,002                                          <0,001                                  – 

Применение в динамике наблюдения, n (%)       «0-0»                                                    38 (31,0)                                  13 (33,3)                                     25 (29,4)                                   
                                                                                              «0-1»                                                      4 (3,0)                                       1 (2,6)                                          3 (3,5)                               

0,873
 

                                                                                              «1-1»                                                    44 (35,0)                                  12 (30,8)                                     32 (37,7)                                   
                                                                                              «1-0»                                                    38 (31,0)                                  13 (33,3)                                     25 (29,4)                                   

р1 – значимость различия между группами с и без БНС, рz – значимость различия частоты применения группы лекарственных средств в динамике наблюдения 
HF – heart failure, ACEI – angiotensin converting enzyme inhibitors, ARB – angiotensin-II receptors blockers, BB – beta-blokers, MRA – mineralocorticoid receptors antagonists  

СН – сердечная недостаточность, ИАПФ – ингибитор ангиотензин-превращающего фермента, БРА – блокатор рецепторов ангиотензина-II, ББ – бета-адреноблокаторы,  
АМКР – антагонисты минералокортикоидных рецепторов, БНС – большие неблагоприятные события

Table 4. The administration of triple basic HF therapy (ACEI/ARB+BB+MRA) at discharge and follow-up 
Таблица 4. Применение трехкомпонентной базисной терапии СН (ИАПФ/БРА+ББ+АМКР) в конце периода  

госпитализации и в динамике наблюдения
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бильной ИБС и дисфункцией ЛЖ, а также обеспечение 
приверженности к назначенному лечению, являются 
важной предпосылкой снижения риска сердечно-со-
судистых осложнений в поздние сроки после хирур-
гической реваскуляризации миокарда. 
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