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Клинико-анамнестические характеристики 
пациентов с имплантированным кардиовертером-
дефибриллятором в реальной клинической 
практике (данные Кузбасского регистра)

Цель Изучение соответствия практики ведения, отбора и маршрутизации пациентов с высоким риском 
внезапной сердечной смерти (ВСС), отобранных для имплантации кардиовертера-дефибрилля-
тора (ИКД), существующим клиническим рекомендациям, а также качества последующего амбу-
латорного наблюдения и лечения на основе ретроспективного анализа клинико-анамнестических 
данных Кузбасского регистра пациентов с ИКД.

Материал и методы Исследование проведено на основе «Регистра пациентов с имплантированным кардиовертером-
дефибриллятором», включающего последовательные данные 286 пациентов, госпитализирован-
ных в  Кузбасский кардиологический центр с  2015 по  2019  г. Ретроспективно проведен анализ 
социальных, клинико-анамнестических характеристик, показаний для  ИКД и  сопутствующей 
медикаментозной терапии. Статистическая обработка проводилась с помощью пакета программ 
«Statistica 10.0» (Statsoft, США).

Результаты Медиана возраста пациентов составила 59 (53; 66) лет, 239 (83,6 %) мужчин, работающих  – 
29  (10,1 %). С  целью первичной профилактики ВСС ИКД установлен 182 (63,6 %) пациентам, 
для вторичной профилактики – 104 (36,4 %). Ишемическая болезнь сердца (ИБС) диагностиро-
вана у 208 (72,7 %), из них 145 (67,9 %) пациентам была проведена реваскуляризация миокарда. 
Некоронарогенные заболевания выявлены у  78 (27,3 %) пациентов, из  них у  большинства был 
установлен диагноз дилатационной кардиомиопатии. Хроническая сердечная недостаточность 
(ХСН) имелась у  всех больных, у  половины пациентов  – IIA стадия. Медиана фракции выбро-
са левого желудочка по  результатам эхокардиографии по  Симпсону составила 30 (25; 36,5) %. 
У  151  (52,8 %) пациента выявлялся коморбидный фон. Трехкомпонентную нейрогуморальную 
блокаду для лечения ХСН получали 128 (44,8 %) пациентов, при этом ни одному из них не прово-
дилась титрация доз до целевых. Антиаритмические препараты получали 150 (52,4 %) пациентов.

Заключение По данным Кузбасского регистра ИКД, основную когорту пациентов составляют мужчины пенсион-
ного возраста с ИБС и ХСН. До имплантации ИКД более половины из них не получают оптимальную 
медикаментозную терапию и не все – полноценную реваскуляризацию миокарда. Создание и анализ 
регистров пациентов с ИКД – действенный метод, который позволит выявить существующие про-
блемы по ведению пациентов перед ИКД, оптимизировать их последующее наблюдение и лечение.
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Проблема профилактики внезапной сердечной 
смерти (ВСС) весьма актуальна в  современной 

кардиологии [1, 2]. Учитывая тот факт, что основным 
механизмом ВСС являются желудочковые нарушения 
ритма (ЖНР), требующие проведения немедленной 
дефибрилляции, а в  стационаре развиваются только 
5 % внезапных смертей, основной метод предотвра‑
щения ВСС  – это ее профилактика, которая может 
быть первичной у пациентов с высоким риском ВСС 

или вторичной – у пациентов, переживших эпизод ге‑
модинамически значимой желудочковой аритмии [3]. 
Так, данные 34‑летнего наблюдения за  пациентами 
после острого инфаркта миокарда (ИМ) свидетель‑
ствуют об  отсутствии снижения в  динамике случа‑
ев догоспитальной ВСС за  указанный период време‑
ни, на  основе чего исследователи делают вывод о  не‑
обходимости усиления мероприятий, направленных 
на профилактику ВСС [4].
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Исходя из этого вытекают основные пути снижения ча‑

стоты ВСС  – это поиск высокоспецифичных и  высокочув‑
ствительных предикторов ВСС и  факторов, повышающих 
ее риск, с  разработкой методов их  коррекции, а  также ме‑
роприятия по  специфической профилактике ВСС. На  се‑
годняшний день отсутствуют безопасные антиаритмиче‑
ские препараты и  «золотым стандартом» как  первичной, 
так и вторичной, профилактики ВСС является имплантация 
кардиовертера‑дефибриллятора (ИКД) [5]. Этот метод по‑
стоянно развивается как в  части совершенствования самих 
устройств, что в основном направлено на снижение количе‑
ства неадекватных шоков и продление срока службы батареи, 
разработке подкожных ИКД, так и при последующем наблю‑
дении за пациентами с активным внедрением систем удален‑
ного наблюдения и телемедицинских технологий [5–8].

Вместе с тем в реальной клинической практике существу‑
ет множество проблем, связанных с применением ИКД, на‑
чиная от стоимости устройства при ограниченных возмож‑
ностях финансирования по  системе обязательного меди‑
цинского страхования (ОМС), низкой его доступностью 
в  разных субъектах Российской Федерации, сложностями 
в формировании потока пациентов на этот высокотехноло‑
гичный вид медицинской помощи и заканчивая отсутствием 
четких стандартов ведения пациентов на амбулаторном эта‑
пе и ресурсов для развития рабочей системы удаленного мо‑
ниторинга ИКД у каждого пациента [9–11].

Кроме того, известно, что имеются существенные разли‑
чия между данными рандомизированных клинических иссле‑
дований, согласно которым определяются показания для то‑
го или иного метода лечения, и результатами их применения 
в реальной клинической практике [9, 11].

Одним из путей повышения эффективности применения 
ИКД в  реальной клинической практике является создание 
регистров пациентов, которым имплантированы кардиовер‑
теры‑дефибрилляторы. Ведение и анализ такого регистра по‑
зволяет оценить исходные демографические и анамнестиче‑
ские данные пациентов, отобранных для имплантации ИКД, 
соответствие показаний, по  которым проводится имплан‑
тация ИКД, существующим клиническим рекомендациям, 
востребованность ИКД‑терапии, динамику клинического 
состояния пациентов, безопасность, а также качество после‑
дующего амбулаторного наблюдения и  лечения. Таким об‑
разом, ведение таких регистров позволит сформировать до‑
статочный объем информации о лечении и состоянии паци‑
ентов с  ИКД, анализ которой позволит сделать этот метод 
профилактики ВСС доступным именно для  той категории 
пациентов, где эффект от ИКД‑терапии будет максимальным.

В Кемеровской области (Кузбассе) для оценки существу‑
ющих особенностей применения ИКД и  ее соответствия 
клиническим рекомендациям был сформирован регистр па‑
циентов с имплантированным ИКД. Целью настоящего ис‑
следования явилось изучение соответствия практики веде‑

ния, отбора и маршрутизации пациентов с высоким риском 
ВСС, отобранных для  имплантации ИКД, существующим 
клиническим рекомендациям, а также изучение качества по‑
следующего амбулаторного наблюдения и лечения на основе 
ретроспективного анализа клинико‑анамнестических дан‑
ных Кузбасского регистра пациентов с ИКД.

Материал и методы
Исследование проведено на  основе данных 286  пациен‑

тов, госпитализированных в  Кузбасский кардиологический 
центр (ККЦ) для имплантации ИКД с 2015 по 2019 г. и по‑
следовательно внесенных в «Регистр пациентов с импланти‑
рованным кардиовертером‑дефибриллятором». Следует от‑
метить, что в Кемеровской области имплантация ИКД про‑
водится только на клинической базе ККЦ.

Регистр представляет собой базу данных на  основе за‑
патентованного программного обеспечения, предназна‑
ченную для  внесения информации о  пациентах с  ИКД 
с  формированием отчетных форм. Программа позволя‑
ет регистрировать данные пациентов: анамнез заболевания, 
медикаментозное лечение, результаты клинических, лабо‑
раторных исследований, различных шкал и тестов пациента, 
особенности амбулаторного наблюдения, данные с програм‑
матора ИКД, а  также фиксировать развившиеся сердечно‑
сосудистые события [12]. Исследование соответствовало 
положениям Хельсинкской декларации, при  поступлении 
в  стационар все пациенты подписывали информирован‑
ное согласие, одобренное Локальным этическим комитетом. 
При  ведении регистра соблюдались все требования Феде‑
рального закона от  27.07.2006 г. № 152‑ФЗ «О  персональ‑
ных данных», во время анализа все данные пациентов марки‑
ровались и использовались в деперсонализированном виде.

В настоящей работе представлены результаты ретроспек‑
тивной части регистра, включая анализ социальных, клини‑
ко‑анамнестических характеристик, показаний, по которым 
был установлен ИКД, и  сопутствующей медикаментозной 
терапии.

Статистическая обработка проводилась с  помощью па‑
кета программ «Statistica 10.0» (Statsoft, США). Нормаль‑
ность распределения количественных данных оценивалась 
с  помощью критерия Колмогорова–Смирнова. Сравне‑
ние между собой непрерывных величин с нормальным рас‑
пределением осуществлялось с  помощью t‑теста Стьюден‑
та. Для сравнения непрерывных величин при распределении, 
отличном от  нормального, использовался непараметриче‑
ский критерий Манна–Уитни (U‑критерий). Сравнение дис‑
кретных величин проводилось с  использованием критерия 
χ² с поправкой на непрерывность по Йетсу. Если ожидаемое 
значение хотя  бы в  одной ячейке таблицы  сопряженности 
было меньше 10, использовался двусторонний критерий Фи‑
шера (F‑критерий). Различия считались статистически зна‑
чимыми при значениях двустороннего р <0,05.
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Результаты

Имплантация кардиовертеров‑дефибрилляторов в Кеме‑
ровской области проводится с 2007 г. С 2013 г. ежегодно осу‑
ществляется более 40 имплантаций в год. С 2015 по 2019 г. 
в Кузбассе ИКД были имплантированы 286 пациентам, что 
с учетом данных Росстата о численности населения Кемеров‑
ской области в среднем составляет 2,1 на 100 тыс. населения 
области, из  них доля жителей г. Кемерово составила в  сред‑
нем 67 % (от 56,5 % в 2015 г. до 78,3 % в 2018 г.). Как видно из 
таблицы 1, принципиальных изменений в численности насе‑
ления Кузбасса за период наблюдения не происходило, а ко‑
личество имплантаций ИКД в 2019 г. возросло в два раза.

Большинство пациентов – 245 (85,6 %) были направлены 
на имплантацию ИКД из других отделений ККЦ, где нахо‑
дились на лечении по поводу основного диагноза. Основные 
клинико‑анамнестические данные пациентов регистра пред‑
ставлены в таблице 2. Медиана возраста пациентов состави‑
ла 59 (53; 66) лет (минимальный возраст – 19 лет, максималь‑
ный – 83 года). Подавляющее большинство пациентов были 
мужского пола. По  социальному положению преобладали 
неработающие пациенты, работали на момент имплантации 
ИКД 10,1 %.

Основным заболеванием  – субстратом высокого риска 
ВСС явилась ИБС, при  этом ранее более половины паци‑
ентов перенесли ИМ, 71 (24,8 %) – чрескожное коронарное 
вмешательство (ЧКВ) со стентированием, 38 (13,3 %) – ко‑
ронарное шунтирование и 13 (4,5 %) – оба вида вмешатель‑
ства. Таким образом, реваскуляризация миокарда в  анамне‑
зе была выполнена 122 (42,6 %) пациентам. Коронарография 
до имплантации ИКД была проведена 174 (60,8 %) пациен‑
там, у 87 из них были выявлены значимые (более 50 %) сте‑
нозы коронарных артерий и  23 проведено ЧКВ перед им‑
плантацией ИКД. Следовательно, 64  пациентам с  наличи‑
ем стенозирующего поражения коронарного русла не была 
проведена реваскуляризация миокарда до  имплантации 
ИКД. В общей сложности реваскуляризация миокарда была 
проведена 145 (67,9 %) пациентам с ИБС. Основными при‑
чинами, по которым не проводилась реваскуляризация, яви‑
лись отсутствие клиники стенокардии или дистальное пора‑
жение коронарного русла.

Некоронарогенные заболевания миокарда послужи‑
ли причиной высокого риска ВСС у 78 (27,3 %) пациентов, 

из них у большинства – 61 (21,3 %) был установлен диагноз 
дилатационной кардиомиопатии (ДКМП). К редко встреча‑
ющимся нозологиям относились гипертрофическая кардио‑
миопатия (ГКМП) – 2 (0,7 %), приобретенные пороки серд‑
ца – 11 (3,8 %) и аритмогенная дисплазия правого желудочка 
(АДПЖ) – 4 (1,4 %) случая.

Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) бы‑
ла диагностирована у  всех больных, у  половины пациен‑
тов – IIA, в 34,6 % случаев – IIБ стадии, преобладали пациен‑
ты с II функциональным классом (ФК) по NYHA. Пациент 
с III стадией ХСН находился в листе ожидания ортотопиче‑
ской трансплантации сердца.

У  подавляющего большинства пациентов фракция вы‑
броса левого желудочка (ФВ ЛЖ) была менее 40 % (рис. 1). 
Медиана ФВ ЛЖ по результатам эхокардиографии по Симп‑
сону составила 30 (25; 36,5) %, минимальная ФВ ЛЖ – 19,1 %, 
максимальная ФВ ЛЖ – 60,2 %.

У большинства пациентов присутствовала артериальная 
гипертензия (АГ), у трети – признаки периферического ате‑
росклероза с  поражением брахиоцефальных или  артерий 
нижних конечностей. В целом у 151 (52,8 %) пациента выяв‑
лялся коморбидный фон: хроническая болезнь почек (ХБП) 
II–III ст., сахарный диабет (СД) 2 типа и  хроническая об‑
структивная болезнь легких (ХОБЛ) (табл. 2).

Для определения показаний к ИКД использовались Ев‑
ропейские (2015 г.) и  Всероссийские (2017 г.) рекомен‑
дации по  профилактике ВСС, согласно которым основ‑
ным показанием для  первичной профилактики ВСС явля‑

Таблица 1. Данные о количестве имплантаций кардиовертеров-дефибрилляторов по годам

Год Количество  
ИКД

Численность  
населения Кузбасса ИКД / 100 тыс. Численность  

населения г. Кемерово ИКД / 100 тыс.

2015 46 2 724 990 1,7 549 159 4,7
2016 48 2 717 627 1,8 556 920 5,9
2017 46 2 688 120 1,7 558 973 6,1
2018 46 2 695 028 1,7 558 662 6,4
2019 100 2 673 796 3,7 556 382 10,4

ИКД – имплантируемый кардиовертер-дефибриллятор

ФВ ЛЖ <40% ФВ ЛЖ 40–50% ФВ ЛЖ >50%

85,1%

10,8% 4,1%

Рисунок  1. Распределение пациентов в зависимости 
от величины фракции выброса левого желудочка
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ется снижение ФВ ЛЖ менее 35 %, ФК СН по NYHA II–III 
ишемической и  неишемической этиологии, а для  вторич‑
ной  – наличие гемодинамически значимого эпизода ЖНР 
[13,  14]. Согласно данным регистра кардиовертер‑дефи‑
бриллятор чаще имплантировался с целью первичной про‑
филактики ВСС (табл. 2). Устойчивая желудочковая тахи‑
кардия (ЖТ) или  случаи фибрилляции желудочков (ФЖ) 
имели место у 104 (36,4 %) пациентов, которые составили 
группу вторичной профилактики, из  них у  64  (61,5 %) ре‑
гистрировалась ФЖ, а у 40 (38,5 %) – устойчивая ЖТ. Все 
пациенты группы вторичной профилактики на  момент ре‑
гистрации гемодинамически значимых ЖНР находились 
в стационаре ККЦ.

По результатам суточного мониторирования электрокар‑
диограммы (СМ‑ЭКГ) до имплантации ИКД у 251 (87,8 %) 
пациента регистрировались ЖНР различных градаций, 
в 178 (62,2 %) случаев – пароксизмы неустойчивой ЖТ, ко‑
торые значимо чаще регистрировались в группе первичной 
профилактики (табл. 3). В группе вторичной профилактики, 
помимо эпизода устойчивой ЖТ / ФЖ, у пациентов анализи‑
ровались данные последующего СМ‑ЭКГ, которые и приве‑
дены в таблице.

При сравнительном анализе частоты регистрации ЖНР 
в зависимости от ФК СН при отсутствии различий в общей 
частоте регистрации ЖНР, ожидаемо было выявлено, что па‑
роксизмы ЖТ чаще регистрировались в группах с более вы‑
соким ФК ХСН (табл. 4).

Различные формы фибрилляции предсердий (ФП) реги‑
стрировались у 119 (41,6 %) пациентов, из них у 65 (54,6 %) 
регистрировалась постоянная форма, у 27 (22,7 %) – перси‑
стирующая и у 27 (22,7 %) – пароксизмальная ФП. Другие 

Таблица 3. Сравнительная характеристика частоты регистрации различных желудочковых нарушений ритма  
в группах первичной и вторичной профилактики по результатам суточного мониторирования электрокардиограммы

Показатель Группа первичной 
профилактики, n=182 

Группа вторичной 
профилактики, n=104 p

ЖНР 1–2 градации по Лауну, n (%) 16 (8,7) 11 (10,5) 0,364
ЖНР 3 градации по Лауну, n (%) 32 (17,5) 18 (17,3) 0,950
ЖНР 4 градации по Лауну, n (%) 129 (70,9) 49 (47,1) 0,001
ЖНР 5 градации по Лауну, n (%) 4 (2,1) 1 (0,9) 0,441
ЖНР – желудочковые нарушения ритма

Таблица 4. Сравнительная характеристика частоты регистрации различных желудочковых 
нарушений ритма в зависимости от функционального класса сердечной недостаточности

Показатель NYHA I 
n=4 (100 %)

NYHA II 
n=176 (100 %)

NYHA III 
n=83 (100 %)

NYHA IV 
n=23 (100 %) р

ЖНР, всего, n, (%) 3 (75,0) 158 (89,8) 68 (81,9) 21 (91,3) p=0,258

ЖНР 1–2 градации, n, (%) 1 (25,0) 14 (7,9) 2 (2,7) – p I–III = 0,016 
р I–II = 0,025

ЖНР 3 градации, n, (%) – 39 (22,2) 11 (13,2) – р II–III = 0,091

ЖНР 4–5 градации, n, (%) 2 (50,0) 105 (59,6) 55 (66,3) 21 (91,3) p I–IV =0,032 
p II–IV =0,004

ЖНР – желудочковые нарушения ритма

Таблица 2. Основные клинико-анамнестические 
данные пациентов, включенных в регистр

Показатель Общая группа, n=286
Возраст (Ме, (Q25; Q75)), лет 59 (53; 66)
Мужчины, n (%) 239 (83,6)
Первичная профилактика, n (%) 182 (63,6)
Вторичная профилактика, n (%) 104 (36,4)
Работающие, n (%) 29 (10,1)
ИБС, n (%) 208 (72,7)
ПИКС, n (%) 171 (59,9)
Некоронарогенные заболевания, n (%) 78 (27,3)
Внекоронарный атеросклероз, n (%) 89 (31,1)
АГ, n (%) 219 (76,6)
СД 2 типа, n (%) 38 (13,3)
ХБП II–III ст., n (%) 89 (31,1)
ХОБЛ, n (%) 24 (8,4)
ХИГМ, n (%) 69 (24,1)
ФВ ЛЖ [Ме, (Q25; Q75)], % 30 (25;36,5)
ФП, все формы, n (%) 119 (41,6)
ХСН I, n (%) 41 (14,3)
ХСН IIА, n (%) 146 (51,0)
ХСН IIБ, n (%) 98 (34,3)
ХСН III, n (%) 1 (0,3)
NYHA I, n (%) 4 (1,4)
NYHA II, n (%) 176 (61,5)
NYHA III, n (%) 83 (29,0)
NYHA IV, n (%) 23 (8,1)
ИБС – ишемическая болезнь сердца; ПИКС – постинфарктный 
кардиосклероз; АГ – артериальная гипертензия; СД – сахарный 
диабет; ХБП  – хроническая болезнь почек; ХОБЛ  – хрониче-
ская обструктивная болезнь легких; ХИГМ – хроническая ише-
мия головного мозга; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудоч-
ка; ФП – фибрилляция предсердий; ХСН – хроническая сердеч-
ная недостаточность.
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виды наджелудочковых нарушений ритма регистрировались 
редко – у  9 (3,1 %) пациентов.

Однокамерные ИКД были установлены 113 (39,5 %) па‑
циентам, двухкамерные – 151 (52,8 %), и еще 22 (7,7 %) паци‑
ентам согласно выявленным показаниям были имплантиро‑
ваны устройства для кардиоресинхронизирующей терапии 
с функцией ИКД.

Анализ медикаментозной терапии до имплантации ИКД 
показал, что  210  (73,4 %) больных получали блокаторы ре‑
нин‑ангитензин‑альдостероновой системы (иАПФ  – инги‑
биторы ангиотензинпревращающего фермента или АРА  – 
антагонисты рецепторов к  ангиотензину), 259 (90,6 %)  – 
β‑адреноблокторы (БАБ), 167  (58,4 %)  – антагонисты 
минералокортикоидных рецепторов (АМКР) (табл. 5).

Трехкомпонентную нейрогуморальную блокаду получа‑
ли всего 128 (44,8 %) пациентов, при этом ни одному из па‑
циентов не проводились попытки титрации до целевых доз 
(табл. 6).

Диуретики, статины и антитромботическая терапия бы‑
ли назначены большинству пациентов, дигоксин назначался 
редко. Антиаритмические препараты получали 150 (52,4 %) 
пациентов, преимущественно амиодарон, также в  ряде слу‑
чаев, несмотря на наличие СН, был назначен соталол.

Все пациенты выписаны на  амбулаторный этап с  реко‑
мендациями наблюдения у кардиолога, плановой провер‑
ки ИКД у  хирурга‑аритмолога консультативной поликли‑
ники через 3 месяца, далее не  реже 1 раза в  6–12 месяцев 
или  «по  требованию» в  случае срабатывания ИКД с  нане‑
сением шока. Система удаленного мониторинга (УМ) и уда‑
ленной телеметрии (УТ) ни у кого из пациентов не исполь‑
зовалась.

Обсуждение
Официальных статистических данных по ВСС в РФ нет. 

Если опираться на расчетные данные, то ежегодно в нашей 
стране внезапно от сердечных причин умирают 200–250 тыс. 
человек. По  результатам исследования РЕЗОНАНС, ча‑
стота ВСС составляет 228 случаев на  100 тыс. населения 
в год, из них на долю мужчин приходится 156 случаев [15]. 
Для  сравнения: в  США, где в  целом сердечно‑сосудистая 
смертность значительно ниже, чем в РФ, показатель ВСС так‑
же составляет около 200 на 100 тыс. населения [16]. Наибо‑
лее вероятно, что  истинное количество случаев ВСС в  РФ 
значительно больше. Вместе с  тем, даже исходя из  имею‑
щихся данных, реальная потребность в ИКД, как основном 
методе профилактики ВСС, значительно превышает коли‑
чество фактически выполненных имплантаций. Проблема 
ВСС – это общемировая проблема.

По  уровню обеспеченности регионов методами интер‑
венционной аритмологии Россия находится на одном из по‑
следних мест в Европе [17]. В РФ в 2011 г. 62 клиники про‑
водили имплантации ИКД, к 2013 г. этот показатель возрос 
до 66. Соответственно, в целом по РФ отмечается устойчи‑
вый рост количества установленных ИКД с 0,88 на 100 тыс. 
населения в  2011 г. до  1,34 на  100  тыс. населения в  2013 г. 
при  числе клиник 0,05 на  100  тыс. населения [17]. По  дан‑
ным 2013 г., самый высокий показатель имплантаций ИКД 
отмечался в Сибирском федеральном округе (ФО) – 3,12 на 
100 тыс. населения при более низком, чем в среднем по РФ, 
числе клиник – 0,03 на 100 тыс. населения [17]. В Кемеров‑
ской области в  2013 г. показатель имплантаций ИКД со‑
ставил 1,7 на  100  тыс. населения при  числе клиник 0,04  на 
100 тыс. населения, что выше, чем по РФ в этом же году. Вме‑
сте с тем в Кузбассе в 2019 г. отмечается значительный рост 
количества имплантаций  – с  1,7  до 3,4  на 100 тыс. населе‑
ния, которые по‑прежнему не  покрывают существующую 
потребность. Следует отметить, что даже в тех странах, где 
имплантация ИКД получила наибольшее распространение, 
обеспечивается не более 60 % от реальной потребности в та‑
ковых [17]. Основной причиной ограничения применения 

Таблица 6. Соответствие доз препаратов 
назначенной терапии рекомендованным

Препарат Получают 
минимальную дозу

Получают 
рекомендованную дозу

иАПФ, n (%) 132 (80,4) 5 (3,0)
АРА, n (%) 31 (75,6) 2 (4,9)
АРНИ, n (%) 0 5 (100)
БАБ, n (%) 44 (16,9) 29 (18,9)
Статины, n (%) 28 (13,4) 18 (8,6)
иАПФ – ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента, 
АРА – антагонисты рецепторов ангиотензина,  
АРНИ – ангиотензиновых рецепторов и неприлизина  
ингибиторы, БАБ – β-адреноблокаторы.

Таблица 5. Частота назначения медикаментозной  
терапии до имплантации кардиовертера-дефибриллятора

Препарат Общая группа, n=286
иАПФ, n (%) 164 (57,3)
АРА, n (%) 41 (14,3)
АРНИ, n (%) 5 (1,7)
БАБ, n (%) 259 (90,6)
Статины, n (%) 209 (73,1)
АМКР, n (%) 167 (58,4)
Диуретики, n (%) 184 (64,3)
Дигоксин, n (%) 12 (4,2)
Амиодарон, n (%) 144 (50,3)
Соталол, n (%) 6 (2,1)
Дезагреганты, n (%) 145 (50,6)
ОАК, n (%) 117 (40,9)
АК, n (%) 41 (14,3)
иАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента; 
АРА – антагонисты рецепторов ангиотензина:  
АРНИ – ангиотензиновых рецепторов и неприлизина  
ингибиторы; БАБ – β-адреноблокаторы;  
АМКР – антагонисты минералокортикоидных рецепторов; 
ОАК – оральные антикоагулянты; АК – антагонисты кальция.
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ИКД является высокая стоимость устройств, недостаточное 
количество высокоспециализированных клиник и специали‑
стов, осуществляющих данный вид помощи. Свой вклад вно‑
сит отсутствие знаний о критериях отбора пациентов с вы‑
соким риском ВСС у  врачей первичного звена, а  также от‑
сутствие эффективных утвержденных схем маршрутизации 
таких пациентов [15].

Согласно данным настоящего регистра имплантация 
ИКД производится преимущественно мужчинам старше 
60 лет с ХСН с низкой ФВ ЛЖ вследствие ИБС с коморбид‑
ным фоном, из которых более половины перенесли ИМ и по‑
лучили коронарную реваскуляризацию. Вместе с тем, по ре‑
зультатам одного из исследований, распространенность СН 
с низкой ФВ ЛЖ выше среди женщин [17]. Полученные дан‑
ные отражают особенности отбора и маршрутизации паци‑
ентов на имплантацию ИКД. Так, основной поток пациентов, 
направленных на  данный вид высокотехнологичной помо‑
щи – 85,6 % пациентов, был сформирован непосредственно 
в  стационаре, а  доля вклада амбулаторного звена оказалась 
существенно меньше. Повышение информированности вра‑
чей о  данном виде профилактики ВСС, создание центров 
ХСН, внедрение нормативно утвержденных алгоритмов от‑
бора пациентов на амбулаторном этапе позволят увеличить 
доступность ИКД для других категорий населения.

Необходимость проведения КАГ для  решения вопро‑
са о возможности реваскуляризации миокарда у пациентов 
с низкой ФВ ЛЖ регламентируют рекомендации по лечению 
стабильной ИБС, и по данным регистра это условие в Кеме‑
ровской области выполняется [17]. Среди тех пациентов, ко‑
торым КАГ проведена незадолго до имплантации ИКД, у по‑
ловины выявлены значимые стенозы коронарных артерий, 
однако реваскуляризацию смогли выполнить только 25,6 % 
из них, ее невыполнение было в основном связано с отсут‑
ствием показаний или по техническим причинам.

Известно, что 90 % пациентов с ИКД в мире принадлежит 
к группе первичной профилактики ВСС [18]. Данные насто‑
ящего регистра отражают существующую мировую тенден‑
цию. Учитывая, что  стратификация риска первичной ВСС 
основана на величине ФВ ЛЖ, основную группу пациентов 
с ИКД составляют пациенты с систолической дисфункцией 
ЛЖ. В этой когорте крайне важно для обеспечения наилуч‑
шей выживаемости проведение оптимальной медикаментоз‑
ной терапии (ОМТ). Выполнение этого условия необходи‑
мо до  решения вопроса об  имплантации ИКД независимо 
от причины СН, что подчеркивают все существующие реко‑
мендации. Так, рекомендации ESC, ACC / AHA / HRS и РКО 
определяют класс показаний к  ИКД уровня IA при  ХСН 
NYHA класса II–III с ИБС, ФВ ЛЖ <35 % после, как мини‑
мум, 3‑месячной ОМТ СН и не раньше, чем через 40 дней 
после ИМ при условии ожидаемой продолжительности жиз‑
ни более года [13, 14, 19]. Как показывает анализ настояще‑
го регистра, следование принципам ОМТ – острая проблема 

реальной клинической практики. Учитывая, что все пациен‑
ты имели диагноз СН, в основном с низкой ФВ ЛЖ и ФК II 
и выше, согласно существующим рекомендациям они долж‑
ны получать 3‑компонентную нейрогуморальную блокаду 
ингибиторами ренин‑ангиотензин‑альдостероновой систе‑
мы (РААС), БАБ и АМКР. При этом доза блокаторов Р ААС 
и  БАБ должна титроваться до  максимально переносимой 
или до достижения целевых показателей артериального дав‑
ления и  частоты сердечных сокращений [20, 21]. Получен‑
ные данные реальной клинической практики говорят о том, 
что это условие не выполняется практически ни у кого из па‑
циентов. Этот факт является очень важным как с позиции ос‑
мысления правильности отбора пациентов на имплантацию 
ИКД, так и с позиций необходимости направления усилий 
на  улучшение ведения пациентов с  ХСН на  амбулаторном 
этапе. Кроме того, с учетом данных СМ‑ЭКГ, частота выяв‑
ления ЖНР высоких градаций и  ФП, которые требуют ак‑
тивной антиаритмической терапии, направленной в том чис‑
ле и на  снижение количества ИКД‑шоков, превышает ре‑
альное назначение антиаритмических препаратов согласно 
полученным данным.

Еще  одна проблема, выявленная по  результатам ана‑
лиза регистра  – это низкая выявляемость неишемических 
причин ВСС при  отборе пациентов. Случаи имплантации 
ИКД при  АДПЖ, которые составляют основную группу 
высокого риска ВСС неишемической этиологии, в  Кузбас‑
се единичны. Вместе с тем  распространенность этих забо‑
леваний существенно выше. Так, для ГКМП это 1:200–500, 
а при использовании таких современных методов диагности‑
ки, как МРТ, КТ и генетическое тестирование – 1:167 [22–
24]. Частота встречаемости АДПЖ составляет от 1:5000 до 
6:10000 [25, 26]. Следовательно, с учетом того, что эти но‑
зологии длительное время протекают бессимптомно, стра‑
дает выявляемость этих состояний, и, вероятно, такие паци‑
енты своевременно не направляются на ИКД‑терапию. Так, 
например, ВСС при АДПЖ примерно в 3–10 % случаев воз‑
никает у лиц в возрасте до 65 лет, и она может стать первым 
и единственным проявлением этого заболевания [26].

Наблюдение пациента с  ИКД на  амбулаторном этапе 
в настоящее время предполагает динамические осмотры кар‑
диологом с  эхокардиографическим и  электрокардиографи‑
ческим контролем, усилиями по  сохранению комплаентно‑
сти к  медикаментозному лечению основного заболевания, 
специализированный плановый контроль ИКД программа‑
тором, который выполняет хирург‑аритмолог [7, 14]. Кроме 
того, необоснованные ИКД‑шоки, которые, по данным лите‑
ратуры, встречаются у четверти пациентов, создают потреб‑
ность во внеплановом контроле ИКД [7]. Разработка систем 
удаленного мониторинга (УМ) и  удаленной телеметрии 
(УТ) позволяет существенно оптимизировать амбулаторное 
наблюдение за  пациентами с  имплантированными устрой‑
ствами, в том числе ИКД [7, 27, 28]. Вместе с тем зачастую 
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такие пациенты, даже при наличии систем УМ и УТ, не полу‑
чают удаленного мониторного наблюдения по  разным при‑
чинам, и этот факт подтвержден Сообществом Сердечного 
Ритма (HSR) [29]. Для России эта проблема особенно акту‑
альна. Так, ни один из пациентов данного регистра не полу‑
чил УТ и УМ, что во многом было связано с отсутствием фи‑
нансирования и организационных решений по наблюдению 
и интерпретации данных удаленных систем наблюдения.

Таким образом, анализ ретроспективной части Кузбас‑
ского регистра пациентов с  ИКД позволил на  примере от‑
дельного региона получить новые данные о  реальной кли‑
нической практике применения ИКД‑терапии в  России, 
к  которым относятся: низкая вовлеченность амбулаторно‑
поликлинического звена в  отбор пациентов с  высоким ри‑
ском ВСС, недостаточная выявляемость неишемических 
причин ВСС, несоответствие существующим клиническим 
рекомендациям в  части назначения оптимальной медика‑
ментозной терапии, а также существующие проблемы с ис‑
пользованием систем УТ и УМ.

Заключение
По  данным Кузбасского регистра, основная категория 

пациентов с ИКД  – это мужчины пенсионного возраста 
с ИБС и ХСН, из которых более половины не получают оп‑
тимальную медикаментозную терапию, не всем выполняется 
полноценная реваскуляризация миокарда до  имплантации 
ИКД, что  противоречит существующим рекомендациям 
по показаниям к ИКД‑терапии. Данная ситуация отражает 
существующие проблемы отбора и маршрутизации пациен‑

тов на этот вид высокотехнологичной помощи, а также недо‑
статки в наблюдении и лечении пациентов с ХСН с низкой 
ФВ ЛЖ, которые формируют основную когорту высоко‑
го риска ВСС. Создание регистров пациентов с ИКД с ана‑
лизом их  дальнейшей судьбы позволит оценить качество 
применения ИКД в реальной клинической практике, ее со‑
ответствие существующим стандартам и  рекомендациям, 
а в конечном итоге – сформировать новые стратегии прогно‑
зирования эффективности ИКД‑терапии, выявить наиболее 
оптимальные пути по улучшению качества оказания помощи 
пациентам с высоким риском ВСС.

Ограничения исследования
Ограничением данного исследования является его одно‑

центровой характер.
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