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Цель исследования: изучение зависимости смертности от ССЗ от 
гелио-сейсмических показателей в Шемахинском районе Азербайд-
жанской Республики. 
Материал и методы. Было рассмотрено 352 истории болезни паци-
ентов, умерших в 2013 году от различных болезней. Устанавливалась 
взаимосвязь числа смертельных исходов, их причин, распределения 
по полу и возрасту с магнитудой землетрясений, глубиной эпицентра 
и сейсмологической активностью по месяцам. Полученные данные 
были обработаны статистически с помощью пакета прикладных про-
грамм Statistica 12.0 for Windows (Statsoft Inc., USA). Для установления 
корреляционных взаимосвязей проводилось вычисление критерия 
согласия Пирсона, результаты считались достоверными при р <0,05. 
Результаты исследования. Статистически достоверно (р<0,001) боль-
шее количество смертельных случаев наблюдалось в возрасте 80-89 
лет у мужчин, а возрасте 70-79 лет у женщин. Установлена взаимос-
вязь смертности от глубины сейсмического процесса и магнитуды 
землетрясения: наибольшее количество смертных случаев наблюда-
лось при глубине сейсмического процесса <10 км и при магнитуде 
1,1-2,0 Ml. Во всех месяцах количество смертей было больше при 
магнитуде 1,1-2,0 ml. Статистически достоверным (р<0,005) был факт 

зависимости нозологии от возраста больных, большее количество 
смертельных случаев во всех возрастных группах приходилось на 
сердечную недостаточность. Также установлена статистически до-
стоверная (р<0,005) зависимость глубины сейсмического процесса 
от месяца смерти больных, в частности по всем месяцам смертные 
случаи совпадали с глубиной процесса меньше 10 км. В возрасте от 
40-70 лет достоверно большее количество смертей было от сердеч-
ной недостаточности у мужчин, а с 70 лет и выше у женщин. 
Заключение. Таким образом, между геомагнитными изменениями и
смертностью от ССЗ существует тесная взаимосвязь, которая реали-
зуется в виде повышения частоты смертельных исходов, причем чис-
ло данных случаев нарастает по мере повышения возраста пациентов
и изменения магнитуды и глубины землетрясения. 

Ключевые слова: гелиосейсмические показатели, сердечно-сосуди-
стые заболевания, смертность, магнитуда землетрясения
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Aim. Study of the dependence of mortality from CVD on helio-seismic 
indicators in the Shamakhi region of the Republic of Azerbaijan. 
Materials and methods. 352 case histories of patients who died in 2013 from 
various diseases were reviewed. The relationship was established between 
the number of deaths, their causes, distribution by sex and age with the 
magnitude of earthquakes, the depth of the epicenter and seismological 
activity by months. The data obtained were statistically processed using 
the Statistica 12.0 for Windows software package (Statsoft Inc., USA). To 
establish correlations, Pearson Chi-Square Tests was calculated, the results 
were considered reliable at p <0.05. 
Results. Statistically significant (p <0.001) more deaths were observed at the 
age of 80-89 years in men, and at the age of 70-79 years in women. Also, 
the relationship between mortality and the depth of the seismic process and 
the magnitude of the earthquake was established, in particular, the greatest 
number of deaths was observed at a depth of the seismic process <10 km 
and with a magnitude of 1.1-2.0 ml. In all months, the number of deaths was 
higher with a magnitude of 1.1-2.0 Ml. Statistically significant (p <0.005) was 
the fact that the nosology of the studied diseases was dependent on the age 
of the patients. Thus, a greater number of deaths in all age groups accounted 
for heart failure. A statistically significant (p <0.005) dependence of the depth 

of the seismic process on the month of death of patients was established, 
in particular, for all months, deaths coincided with the depth of the process 
less than 10 km. At the age of 40-70 years, a significantly greater number 
of deaths were from heart failure in men, and from 70 years and above in 
women. 
Conclusion. Thus, there is a close correlation between geomagnetic changes 
and mortality from CVD, which is realized in the form of an increase in the 
frequency of cases and deaths, and the number of these cases increases with 
the age of patients and changes in the magnitude and depth of the earthquake.

Keywords: helioseismic indicators, cardiovascular diseases, mortality, 
earthquake magnitude
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ЗАВИСИМОСТЬ СМЕРТНОСТИ ОТ ССЗ ОТ ГЕЛИО-СЕЙСМИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ
ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ

В настоящее время оценка биологического действия неблаго-
приятных факторов среды обитания человека является одним из 
важных направлений современной магнитобиологии, актуальность 
которого признана мировой научной общественностью [1, 2]. 

Анализ накопленного материала в данной области позволяет 
сделать вывод о том, что геомагнитное поле является неотъем-
лемым фактором обитания человека, однако оно при определен-
ных условиях может вызывать биологические эффекты, несущие 
потенциальный вред человеческому организму. Геомагнитные 
аномалии являются экологическим фактором риска для обще-
ственного здоровья. Проблема электромагнитной безопасности 
населения и биоэкосистем становится одной из актуальных со-
циальных государственных задач [1, 2, 3]. 

Зависимость биологических объектов от дискомфортных ус-
ловий экологической среды относится к числу стратегических 
направлений медико-биологических и социально-гигиенических 
наук [3, 4]. Решение вопросов, связанных с этими факторами, не-
возможно без тщательного изучения региональных особенностей 
сейсмотектоники, геологогеофизических данных и их влияния на 
здоровых и больных людей.

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) продолжают оста-
ваться ведущей причиной смертности и в Азербайджанской Ре-
спублике, более 50% всех случаев смерти обусловлено данной 
патологией. Сердечно-сосудистая система (ССС), как наиболее 
реактивная система, одна из первых включается в процесс адап-
тации к экстремальным условиям, что проявляется, в частности, 
изменением тонуса сосудистой стенки, реологических свойств 
крови и нарушениями взаимоотношений свертывающей и проти-
восвёртывающей систем. [5, 6].

Следует отметить, что в условиях Азербайджана среди ССЗ 
первое место отводится гипертонической болезни. Артериальная 
гипертензия является не только медико-социальной, но и эконо-
мической проблемой. Она относится к факторам риска ишеми-
ческой болезни сердца (ИБС), является причиной развития со-
судисто-дистрофических процессов внутренних органов, в том 
числе цереброваскулярных заболеваний, приводящих к острым 
нарушениям мозгового кровообращения [7; 8; 9]. 

Таким образом, к настоящему времени накоплены данные о вли-
янии повышенных значений факторов солнечной и геомагнитной 
активности на заболевания ССС. В то же время комплексное влия-
ние данных факторов на физиологические и психологические ха-
рактеристики здоровых людей и больных ИБС изучено недостаточ-
но. В последние годы появились новые возможности регистрации 
и анализа параметров космической погоды за счет искусственных 
спутников Земли. Анализ этих данных, дальнейшее изучение вли-
яния параметров солнечной и геомагнитной активности на ССС и 
психологические показатели позволят оптимизировать меропри-
ятия по профилактике ССС и улучшить методы оказания меди-
цинской помощи пациентам. Все это делает актуальным изучение 
особенностей взаимосвязи гелио-геомагнитных параметров и со-
стояния организма здорового и больного человека.

Изучение влияния сейсмических процессов в очаговых зонах 
сильных и катастрофических землетрясений на геодинамиче-
ский режим флюидов является важной научной и практической 
проблемой. Как известно, Шемахинский район является самым 
сейсмически активным регионом Азербайджанской Республики. 
Именно здесь произошли катастрофические (ml>7,0) землетря-
сения (г. Шемахы – 1859, 1861, 1872, 1902 гг.). Известно, что Ше-
маха-Вандамская сейсмогенная зона имеет длину около 120 км и 
вытянута к востоку в общекавказском направлении. Она располо-
жена в 10 км севернее г. Шемахы и отличается высокой сейсмо-
генностью. В течении последних 200 лет (1802-2008 гг.) на этой 
территории произошли четыре 8-ми и 9-ти бальных разруши-

тельных землетрясения, а также несколько 6-7-ми бальных толч-
ков [10]. По сравнению с 2012 годом количество землетрясений 
в 2013 году увеличилось, в особенности в мае, августе, ноябре и 
декабре, но уменьшилось количество распределяемой сейсмиче-
ской энергии. Как в первом, так и во втором кварталах юго-вос-
точные склоны Большого Кавказа характеризовались высокой 
сейсмической активностью. В г. Шемахе отмечались ощутимые 
землетрясения 1 августа в 05:21:27 (ml=3,1), 06:56:44 (ml=3,0) и 
10:46:45 (ml=3,5), примерно 150 толчков были зарегистрированы 
с 31 июля по 5 августа. 

Цель исследования: изучение взаимосвязи смертности от ССЗ 
и гелио-сейсмических показателей в Шемахинском районе Азер-
байджанской Республики. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Для анализа смертельных исходов заболеваний в Шемахин-

ском районе было рассмотрено 352 историй болезни пациентов, 
умерших в 2013 году от различных болезней. Оценивались число 
смертельных исходов, их причины, распределение по полу и воз-
расту, а также устанавливалась взаимосвязь с магнитудой земле-
трясений, глубиной эпицентра и сейсмологической активностью 
по месяцам. Полученные данные были обработаны статистиче-
ски с помощью пакета прикладных программ Statistica 12.0 for 
Windows (Statsoft Inc., USA). Для установления корреляционных 
взаимосвязей проводилось вычисление критерия согласия Пир-
сона, результаты считались достоверными при р <0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В 2013 году из 35 телеметрических станций была получена 

сейсмологическая информация, которая включала обзор о сейс-
мическом режиме республики, о распределении сейсмических 
волн, о динамике сейсмических процессов, об интенсивности 
землетрясения, о магнитуде и т.д. На основе пространственного 
распределения выявленных по слабой сейсмичности очаговых 
зон и значений магнитуд максимально возможных землетрясе-
ний в них, была составлена картосхема сейсмической опасности 
территории Азербайджана. Для анализа связи с заболеваниями 
в Шемахинском районе было рассмотрено 352 историй болез-
ни больных, умерших в 2013 году от различных болезней. Из 
них 46,9% составили мужчины и 51,3% женщины. Как видно 
из результатов, большее число умерших было от сердечной не-
достаточности (56,8%), из них 47,0% мужчин и 53,0% женщин. 
На втором месте – смертность в результате острого нарушения 
мозгового кровообращения (23%), из них 56,8 женщин и 43,2% 
мужчин. Третье место – смертность по поводу острого коронар-
ного синдрома (14,5%), 47,1% мужчин и 52,9% женщин. 4,3% па-
циентов умерли от гипертонического криза, из них 73,3% мужчин 
и 26,1% женщин. 1,4% умерли от различных причин (рис. 1).

Рисунок 1. Структура смертности от ССЗ за изучаемый период
Figure 1. Structure of mortality from CVD for the studied period
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Анализ по месяцам года показал, что больше всего смертных 
случаев было в январе (10,8%), мужчин было 47,4%, женщин 
52,6% (из них 44,7% скончались от сердечной недостаточности 
и 26,3% – от острого нарушения мозгового кровообращения и 
18,4% от острого коронарного синдрома) и марте (10,8%), из 
них 44,7% мужчин и 55,3% женщин (55,3% – от сердечной не-

достаточности, 22,1% – от острого коронарного синдрома и от 
острого нарушения мозгового кровообращения). В феврале было 
9,7% умерших, из них женщин 61,8%, мужчин 38,2% (52,9% – 
от сердечной недостаточности и 26,5% – от острого нарушения 
мозгового кровообращения). В мае и августе процент умерших 
составил 9,4%, апреле, июле и октябре – 8,5% (табл. 1).

Pearson Chi-Square Tests
Класс

Пол
Chi-square 6,106
df 4
Sig. 0,191

Месяц
Chi-square 46,813
df 44
Sig. 0,358

Таблица 1. Взаимосвязь смертных случаев с полом пациентов, месяцами года и нозологией заболеваний
Table 1. The relationship of deaths with the gender of patients, months of the year and the nosology of diseases

Гипертонический 
криз

Острое нарушение 
мозгового кровообращения

Острый коронарный 
синдром

Сердечная 
недостаточность

Другие 
причины Всего

П
ол

Муж
Count 11 35 24 94 1 165
Column N % 73,3% 43,2% 47,1% 47,0% 20,0% 46,9%
Row N % 6,7% 21,2% 14,5% 57,0% 0,6% 100,0%

Жен
Count 4 46 27 106 4 187
Column N % 26,7% 56,8% 52,9% 53,0% 80,0% 53,1%
Row N % 2,1% 24,6% 14,4% 56,7% 2,1% 100,0%

М
ес

яц
ы

Январь
Count 4 10 7 17 0 38
Column N % 26,7% 12,3% 13,7% 8,5% 0,0% 10,8%
Row N % 10,5% 26,3% 18,4% 44,7% 0,0% 100,0%

Февраль
Count 1 9 6 18 0 34
Column N % 6,7% 11,1% 11,8% 9,0% 0,0% 9,7%
Row N % 2,9% 26,5% 17,6% 52,9% 0,0% 100,0%

Март
Count 0 8 8 21 1 38
Column N % 0,0% 9,9% 15,7% 10,5% 20,0% 10,8%
Row N % 0,0% 21,1% 21,1% 55,3% 2,6% 100,0%

Апрель
Count 2 6 1 21 0 30
Column N % 13,3% 7,4% 2,0% 10,5% 0,0% 8,5%
Row N % 6,7% 20,0% 3,3% 70,0% 0,0% 100,0%

Май
Count 0 9 7 17 0 33
Column N % 0,0% 11,1% 13,7% 8,5% 0,0% 9,4%
Row N % 0,0% 27,3% 21,2% 51,5% 0,0% 100,0%

Июнь
Count 0 2 0 6 0 8
Column N % 0,0% 2,5% 0,0% 3,0% 0,0% 2,3%
Row N % 0,0% 25,0% 0,0% 75,0% 0,0% 100,0%

Июль
Count 1 4 2 22 1 30
Column N % 6,7% 4,9% 3,9% 11,0% 20,0% 8,5%
Row N % 3,3% 13,3% 6,7% 73,3% 3,3% 100,0%

Август
Count 3 7 4 18 1 33
Column N % 20,0% 8,6% 7,8% 9,0% 20,0% 9,4%
Row N % 9,1% 21,2% 12,1% 54,5% 3,0% 100,0%

Сентябрь
Count 1 1 5 9 0 16
Column N % 6,7% 1,2% 9,8% 4,5% 0,0% 4,5%
Row N % 6,3% 6,3% 31,3% 56,3% 0,0% 100,0%

Октябрь
Count 3 6 5 16 0 30
Column N % 20,0% 7,4% 9,8% 8,0% 0,0% 8,5%
Row N % 10,0% 20,0% 16,7% 53,3% 0,0% 100,0%

Ноябрь
Count 0 9 4 19 2 34
Column N % 0,0% 11,1% 7,8% 9,5% 40,0% 9,7%
Row N % 0,0% 26,5% 11,8% 55,9% 5,9% 100,0%

Декабрь
Count 0 10 2 16 0 28
Column N % 0,0% 12,3% 3,9% 8,0% 0,0% 8,0%
Row N % 0,0% 35,7% 7,1% 57,1% 0,0% 100,0%

Примечание: Count – абсолютное число больных; Column N % – % больных от 
общего числа умерших от данной нозологии за месяц; Row N % – % больных 
от общего числа умерших по всем нозологиям за данный месяц
Note: Count – the absolute number of patients; Column N% – % of patients from 
the total number of deaths from this nosology per month; Row N% – % of patients 
from the total number of deaths for all nosologies for a given month
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Были рассмотрены также смертные случаи в каждой возраст-
ной группе в зависимости от пола. Статистически достоверно 
(р<0,001) самая большая смертность наблюдалась в возрасте 80-
89 лет (35,8%), далее в группе 70-79 лет (29,0%), и по мере убы-
вания 60-69 лет (9,9%), 50-59 лет (7,7%), 40-49 лет (4,5%). Также 
достоверно, что в возрастной группе 60-69 лет 60,0% больных 
умерли от сердечной недостаточности и 20,0% от острого нару-
шения мозгового кровообращения. В возрасте 70-79 лет от тех же 
патологий показатели смертности составили 48,0% и 33,3%, а в 
возрасте 80-89 лет – 65,1% и 17,5%, соответственно.

Эти данные несколько отличаются от результатов проведен-
ных нами аналогичных исследований в Ленкоранском регионе 
Азербайджана, где самый высокий процент смертных случаев со-
ответствовал возрасту 70-79 лет, как среди мужчин, так и среди 
женщин. Из причин смертности превалировали острое наруше-
ние мозгового кровообращения и острый коронарный синдром. В 
обоих исследованиях общим явилось преобладание смертности 
от острого нарушения мозгового кровообращения [11].

Исследования проводились также по поводу влияния глубины 
сейсмических процессов на ССС. Так, самое большое количество 
умерших было, если процессы происходили на глубине меньше 
10 км (41,5%), из них 55,5%, женщин и 44,5%, мужчин. При глу-
бине 11-20 км смертность составила 22,4%, из них мужчин 48,1% 
и 51,9% женщин, а самое меньшее количество смертей регистри-
ровалось при процессе, происходящем на глубине свыше 40 км 
- 7,4%, из них 42,3% женщин и 57,7% мужчин. 

Статистически значимое (р<0,005) самое большое количество
умерших по всем месяцам года было при глубине сейсмического 
процесса меньше 10 км. 

Сопоставление магнитуды землетрясений и гендерных показа-
телей показало, что большое количество умерших наблюдалось 
при 1,1-2,0 ml: у женщин 56,3% и мужчин 43,7%. При магнитуде 
2,1-3,0 смертельные случаи наблюдалось у 20,2%, женщин 49,3% 
и мужчин 50,7%. (рис. 2)

Также нами было исследована зависимость глубины сейсми-
ческого процесса от возрастной группы, и были сделаны сле-
дующие выводы: во всех возрастных группах большее число 
умерших наблюдалось в возрасте 80-89 лет – 35,8%, при глубине 
сейсмического процесса меньше 10 км и 22,2% при 11-20 км. В 
возрасте 70-79 лет – 29,0% при глубине меньше 10 км и 18,6% 
при 11-20 км. 

Статистическая значимость также была доказана в отношении 
взаимосвязи глубины сейсмического поражения и нозологии 

сердечно-сосудистой патологии: в частности, большой процент 
смертных случаев совпадает с сейсмической активностью на глу-
бине от 0-10 км - 41,5%, из них 58,2% умерли от сердечно-сосу-
дистой недостаточности, 23,3% -от острого нарушения мозгового 
кровообращения; на глубине 11-20 км – 22,4%, из них 63,3% от 
сердечной недостаточности, 24,1% от острого нарушения мозго-
вого кровообращения. 

Также были проведены исследования по поводу влияния балов 
землетрясения на нозологию. В частности, большое количество 
больных умерло при магнитуде 1,1-2,0 – 54,0%, из них от сердеч-
ной недостаточности умерло 58,9%, 22,1% от острого нарушения 
мозгового кровообращения. При 2,1-3,0 балах умерло 20,2%, из 
них 57,7% от сердечной недостаточности, 21,1% от острого на-
рушения мозгового кровообращения. 

В ходе исследования также были рассмотрены смертные слу-
чаи в зависимости от нозологии и возраста. Так, от гипертониче-
ского криза умерло 53,3% в возрасте 70-79 лет, из них 37,5% при 
магнитуде 1,1-2,0; 25,0% при магнитуде 2,1-3,0 ml. Умершие от 
острого мозгового кровообращения составили 42,0% в возрасте 
70-79 лет, из них 50,0% при магнитуде 1,1-2,0 ml. От острого ко-
ронарного синдрома умерло 41,2% максимум возрасте 80-89 лет
при магнитуде 1,1-2,0 ml. От сердечной недостаточности умерло
41,0% в возрасте 80-89 лет при магнитуде 1,1-2,0 ml.

В зависимости от магнитуды, пола и нозологии болезней, были 
сделаны выводы о том, что при магнитуде 0,1-1,0 ml большее 
число умерших было от сердечной недостаточности 54,8%, из 
них 60,9% мужчин и 47,4% женщин, 26,2% – от острого наруше-
ния мозгового кровообращения: 54,5% женщин и 45,5% мужчин. 
Третье место занимали смертные случаи от острого коронарного 
синдрома – 16,7%, 57,1% женщин и 42,9% мужчин. При магниту-
де 1,1-2,0 ml также большее число умерших (58,9%) было от сер-
дечной недостаточности, из них 58,9% женщин и 41,1% мужчин. 
Второе место (22,1%) – от острого нарушения мозгового кровоо-
бращения, из них 59,5% женщин и 40,5% мужчин. На третьем ме-
сте (15,3%) смертность от острого коронарного синдрома, 55,2% 
мужчин и 44,8% женщин. При магнитуде 2,1-3,0 ml также боль-
шее число умерших было от сердечной недостаточности 57,7%, 
из них 58,5% мужчин и 41,5% женщин, 21,1% от острого наруше-
ния мозгового кровообращения, из них 66,7% женщин и 33,3% 
мужчин. При магнитуде 3,1-4,0 ml статистически достоверно от 
острого нарушения мозгового кровообращения умерло 50,0%, из 
них 80,0% мужчин и 20,0% женщин, 40,0% – от сердечной недо-
статочности, из них 100,0% женщин. 

В зависимости от нозологии заболеваний, возраста и маг-
нитуды были сделаны выводы о том, что самое большое число 
смертных случаев от гипертонических кризов было в возрасте 
70-79 лет – 53,3%, из них 37,5% при магнитуде 1,1-2,0 и 25,0%
при магнитуде 2,1-3,0 ml. Второе место по смертности занимает 
возраст 50-59 лет – 26,7%, из них 50,0% при магнитуде 2,1-3,0 
ml. От острого нарушения мозгового кровообращения в возрасте
70-79 лет умерли 42,0%, из них при магнитуде 1,1-2,0 ml – 50,0%,
далее, 27,2% в возрасте 80-89 лет, при той же магнитуде – 50,0%.
От острого коронарного синдрома большее количество смертель-
ных случаев было в возрасте 80-89 лет – 41,2%, при магнитуде
1,1-2,0 ml – 52,4%. В возрасте 70-79 лет смертность при магниту-
де 1,1-2,0 ml – 50,0%. От сердечной недостаточности максималь-
ное количество смертельных случаев (41,0%) отмечалось в воз-
расте 80-89 лет, из них 65,9% при магнитуде 1,1-2,0 ml, в возрасте
70-79 лет – 24,5%, из них 42,0% при магнитуде 1,1-2,0 ml. 

Статистически достоверные результаты получены при изуче-
нии взаимосвязи глубины сейсмического процесса и магнитуды 
процесса. В частности, большее количество смертных случаев на-
блюдалось при глубине процесса меньше 10 км – 41,5%, при маг-

Рисунок 2. Взаимосвязь магнитуды землетрясения и смертности от 
ССЗ с полом больных
Figure 2. Relationship between earthquake magnitude and mortality 
from CVD with the sex of patients
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нитуде процесса 1,1-2,0 ml составило 53,4%. Второе место при 
глубине процесса 11-20 км- 22,4%, также при магнитуде 1,1-2,0 
ml (рис. 3).

 Достоверно наибольшее количество смертельных случаев 
было в январе и марте 10,8%, далее в последовательности идет 
май и август 9,4%, но практически по всем месяцам большое 
количество смертей совпадало с магнитудой 1,1-2,0 ml. В част-
ности, в феврале 79,4%, сентябре 68,8%, декабре 67,9%, мае 
60,6%. (рис. 4).

 Сравнение полученных данных с аналогичным исследованием в 
Ленкоранском регионе в 2013 г. показало, что результаты по меся-
цам были сходными: более высокая смертность отмечалась в янва-
ре, в основном от острого нарушения мозгового кровообращения, 
второе место принадлежало смертности от острого коронарного 
синдрома с преобладанием числа умерших в декабре [11].

Очевидно, что влияние гелиосейсмических факторов на орга-
низм человека, описанное в работах Ю. Гурфинкеля (2014) и Д. 
Киршвинка (2019), может реализоваться в различной степени: от 
легкой сонливости у молодых и здоровых людей до серьезных 
осложнений у пожилых лиц с ССЗ [12, 13]. Полученные нами дан-
ные свидетельствуют о повышенном риске обострений и смерт-
ности от различных заболеваний сердца и сосудов в периоды 
сейсмической активности, что в определенной мере согласуется 
с представленными в различных работах сведениями о влиянии 
геофизических факторов на организм человека [3, 4, 5]. 

ВЫВОДЫ
Статистически достоверно (р<0,001) большее количество 

смертельных случаев наблюдалось в возрасте 80-89 лет у муж-
чин, а возрасте 70-79 лет у женщин. Также в ходе исследования 
установлена взаимосвязь смертности с глубиной сейсмического 
процесса и магнитудой землетрясения, в частности, наибольшее 
количество смертных случаев наблюдалось при глубине сейс-
мического процесса <10 км и при магнитуде 1,1-2,0 ml. В нашем 
исследовании во всех месяцах количество смертей было боль-
ше при магнитуде 1,1-2,0 балов. Статистически достоверным 
(р<0,005) был факт зависимости нозологии изучаемых нами за-
болеваний от возраста больных. Так, большее количество смер-

тельных случаев во всех возрастных группах приходилось на 
сердечную недостаточность. Также установлена статистически 
достоверная (р<0,005) зависимость глубины сейсмического про-
цесса от месяца смерти больных, в частности по всем месяцам 
смертные случаи совпадали с глубиной процесса меньше 10 км. 
В возрасте от 40-70 лет достоверно большее количество смертей 
было от сердечной недостаточности у мужчин, а с 70 лет и выше 
– у женщин.

Таким образом, между геомагнитными изменениями и смер-
тностью от ССЗ существует тесная взаимосвязь, которая реали-
зуется в виде повышения частоты смертельных исходов, причем 
число данных случаев нарастает по мере повышения возраста 
пациентов и изменения магнитуды и глубины землетрясения. 
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Цель работы: создать алгоритм для оценки абсолютного суммарного 
10-летнего риска смерти от кардиоваскулярных заболеваний у жен-
щин г. Тюмени в зависимости от традиционных и социально-эконо-
мических факторов риска (ФР).
Материал и методы. В исследование набирались женщины из неор-
ганизованного населения Центрального административного округа
города Тюмени. Было проведено эпидемиологическое исследование,
основанное на репрезентативной выборке 1000 женщин в возрасте
25-64 лет. Отклик на скрининг составил 81,3%. Жизненный статус об-
следованных женщин был оценен через 10 лет после проведенного
скрининга. За этот период умерла 31 женщина. Использовали муль-
тивариантную регрессионную модель Кокса для построения модели
суммарного кардиоваскулярного риска. Анализировали связи между
смертностью и традиционными факторами: возрастом, курением,
систолическим и диастолическим артериальным давлением (САД и
ДАД), индексом массы тела, содержанием в плазме крови общего
холестерина, холестерина липопротеидов низкой плотности, тригли-
церидов и холестерина липопротеидов высокой плотности, а также с
социально-экономическими показателями: образованием, професси-
ей и маритальным статусом.

Результаты. Для построения модели общего сердечно-сосудистого 
риска было выбрано шесть статистически значимых показателей: 
возраст (относительный риск (ОР) 1,099, 95% доверительный интер-
вал (ДИ) 1,032-1,1,69), САД (ОР 1,026, 95% ДИ 1,011-1,041), началь-
ное образование (ОР 4,315, 95% ДИ 1,878-9,910), работа, связанная с 
тяжелым физическим трудом (ОР 4,073, 95% ДИ 1,324-12,528), руко-
водители (ОР 3,822, 95% ДИ 1,386-10,537) и семейное положение (ОР 
2,978, 95% ДИ 1,197-7,409). На основе этих данных была разработана 
модель общего риска смертности от сердечно-сосудистых заболе-
ваний у женщин с хорошей прогностической точностью (AUC 0,882, 
95% ДИ - 0,833–0,930). 
Заключение. Таким образом, полученный алгоритм, включающий 
в себя статистически значимые традиционные и психосоциальные 
детерминанты, позволяет эффективно рассчитывать суммарный 
сердечно-сосудистый риск на индивидуальном уровне в популяции 
женщин г. Тюмени.

Ключевые слова: факторы риска, риск смерти, сердечно-сосудистые 
заболевания, психосоциальные факторы риска
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Purpose: To define total 10-year cardiovascular mortality risk in Russian 
females in dependence on traditional and psychosocial risk factors (RF) and 
to design the algorithm of its estimation.
Methods. The study included non-organized population of Central 
Administrative district of Tyumen city. Epidemiological study, based on the 
representative selection of 1000 females aged 25-64 years. Screening respond 
was 81.3%. Cardiovascular mortality rate within 10 years was studied. Totally, 
31 cases of cardiovascular death were registered in female cohort within 10-
year follow-up. We used a multivariate Cox regression model to estimate 
hazard ratio (HR) and confidence interval (CI). Relations between mortality 
rate and factors such as age, smoking, education, occupation, marital status, 
systolic and diastolic blood pressure (SBP and DBP), body mass index, total 
cholesterol, cholesterol of low and high density lipoproteins were analyzed.
Results. To build a model of total cardiovascular risk, six statistically 

significant indicators were selected: age (HR – 1.099, 95% CI 1.032-1.1.69), 
SBP (1.026, 95% CI 1.011-1.041), primary education (4.315, 95% CI 1.878-
9.910), work associated with heavy physical labor (4.073, 95% CI 1.324-
12.528), executives (3.822, 95% CI 1.386-10.537) and marital status (2.978, 
95% CI 1.197-7.409). Based on these data, model for total cardiovascular 
mortality risk in females was designed with good predictive accuracy (AUC 
was 0.882, 95% CI – 0.833 – 0.930).
Conclusion. Thus, created mathematical model, built based on statistically 
significant traditional and psychosocial RF, makes it possible to effectively 
predict the total cardiovascular risk at the individual level in the female 
population.

Keywords: risk factors, risk of mortality, cardiovascular diseases, 
psychosocial risk factors
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В настоящее время причина развития многих сердечно-со-
судистых заболеваний (ССЗ) неизвестна, однако их развитие 
связывают с определенными факторами, которые в значи-
тельной степени увеличивают риск возникновения заболе-
вания и которые стали называть факторами риска (ФР) [1]. 
Как правило, многие пациенты имеют сочетание нескольких 
ФР, т.к. в изолированном виде они встречаются достаточно 
редко [2]. Установлено, что ФР могут оказывать потенциру-
ющее действие, то есть при сочетании нескольких ФР, риск 
развития ССЗ увеличивается в геометрической прогрес-
сии. Для того чтобы комплексно оценить воздействие всех 
имеющихся ФР в совокупности на риск развития ССЗ была 
разработана и внедрена в широкую клиническую практику 
концепция суммарного кардиоваскулярного риска развития 
сердечно-сосудистых осложнений [3-4]. В связи с тем, что 
оценку суммарного сердечно-сосудистого риска необходимо 
проводить при скрининге больших групп населения, были 
разработаны несколько алгоритмов для его определения 
[5]. Большинство из них включают биологические факторы: 
пол, возраст, артериальное давление, показатели липидного 
спектра, курение [6]. Однако, в последнее время начали по-
является шкалы, которые наряду в признанными традици-
онными ФР в оценке суммарного сердечно-сосудистого ри-
ска используют психосоциальные детерминанты, например, 
шкала ASSIGN [7] 

В то же время, экстраполяция иностранных алгоритмов требует 
осторожности при их использовании в российских популяциях, 
т.к. они специфичны для тех стран, в которых они были созда-
ны с учетом национальных данных по распространенности ФР 
и смертности. Поэтому актуальной задачей является разработка 
алгоритма, позволяющего оценить суммарный риск в конкретной 
популяции людей.

Цель работы создать алгоритм для оценки абсолютного сум-
марного 10-летнего риска смерти от кардиоваскулярных забо-
леваний у женщин г. Тюмени в зависимости от традиционных и 
социально-экономических ФР. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Для исследования была выбрана неорганизованная женская 

популяция одного из административных округов Тюмени, в ко-
личестве 1000 человек. Проводили эпидемиологическое иссле-
дование по программе кардиологического скрининга. Отклик на 
скрининг составил 81,3% – 813 участников. Кардиологический 
скрининг проводился согласно протоколу, включающему: 

1) предварительный опрос:
• получение/уточнение паспортных данных;
• получение/уточнение данных социального статуса;
• получение/уточнение данных анамнеза;
2) опрос в режиме интервьюирования по стандартным вопро-

сникам ВОЗ на:
• стенокардию напряжения;
• курение;
• наследственность.
3) объективное исследование:
• рост и вес с определением индекса массы тела (МТ)
• двукратное измерение артериального давления (АД);
• регистрацию электрокардиограммы покоя в 12 отведениях с

последующим кодированием по Миннесотскому коду;
• биохимическое исследование венозной крови на общий холе-

стерин (ОХС), липопротеиды низкой плотности (ЛПНП), липопро-
теиды высокой плотности (ЛПВП) и триглицериды (ТГ).

По отношению к курению выделяли некурящих, курящих ре-
гулярно, курящих нерегулярно, бросивших курить. В группе ку-
рящих регулярно, выделяли три степени интенсивности курения: 
до 10 сигарет в сутки (сиг/сут), до 20 сиг/сут и более 20 сиг/сут.

При кардиологическом скрининге регистрировали социальное 
положение: образование, профессиональную принадлежность, 
маритальный статус. Уровень образования оценивали по трем 
градациям: начальное, среднее и высшее. По профессиональной 
принадлежности обследуемых делили на руководителей, специ-
алистов и инженерно-технических работников (ИТР), рабочих 
профессий тяжелого, среднего, легкого физического труда и 
пенсионеров. По маритальному статусу обследованные были раз-
делены на замужних, разведенных, одиноких и вдовых женщин.

Таблица 1. Клиническая и социальная характеристика обследованной женской когорты (n=813)
Table 1. Clinical and social characteristics of the female cohort (n = 813)

Фактор Ме / М / абс. IQR / SD / %

Возраст, лет 45 [35-55]

Систолическое АД, мм рт. ст. 130 [118-148,5]

Диастолическое АД, мм рт. ст. 84 [77-93]

Индекс массы тела, кг/м2 26,8 [23,0-30,9]

Общий холестерин, мг/дл 221,9 ±46,2

Липопротеиды низкой плотности, мг/дл 151,3 ±43,1

Образование:
Начальное
Среднее/высшее

53
760

6,5
93,5

Профессия:
Руководители
Тяжелый физический труд
Другие профессии

74
27
712

9,1
3,3
87,6

Маритальный статус:
Замужем
Одинокие/Развод/Вдовые

527
286

64,8
35,2

Примечания: Me – медиана; М – среднее; абс. – абсолютное количество; IQR – интерквартильный размах; SD – стандартное 
отклонение
Notes: Me – median; M – average; abs. – absolute amount; IQR – interquartile range; SD – standard deviation
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В течение последующих 10 лет в обследованной когорте (813 
женщин) была изучена сердечно-сосудистая смертность по дан-
ным комитета ЗАГСА администрации Тюменской области. При-
чины смерти кодировались по международной классификации 
МКБ-10. Всего за 10 лет наблюдения был зарегистрирован 31 
случай смерти от ССЗ. 

Для создания алгоритма оценки суммарного сердечно-со-
судистого риска использовалась мультивариантная регресси-
онная модель пропорциональных рисков Кокса. При анализе 
использовали метод прямого отбора (Forward Selection) пере-
менных в модель, определяли коэффициенты регрессионного 
уравнения, стандартную ошибку, статистику Вальда. Анализ 
выживаемости проводили с использованием метода Каплана-
Мейера.

Для оценки предсказывающей точности построенной шкалы 
оценки суммарного сердечно-сосудистого риска использовали 
данные ROC-анализа. Для количественной интерпретации ROC-
кривой использовали показатель AUC (area under ROC curve, пло-
щадь под ROC-кривой) [8].

При проведении множественных сравнений применялась по-
правка Бонферрони. Значение р<0,05 оценивалось как статисти-
чески значимое [9].

РЕЗУЛЬТАТЫ
В таблице 1 даны краткие статистические характеристики, рас-

сматриваемых в статье биологических и социальных факторов в 
обследованной женской когорте.

Медианный возраст обследованных женщин был 45 лет. Меди-
ана АД в женской когорте укладывалась в нормальные показате-
ли давления. По данным таблицы можно заключить что более по-
ловины обследованных женщин имели избыточную массу тела. 
В женской когорте наблюдался достаточно высокий средний 
уровень холестерина. Женщины имели хороший уровень обра-
зования, так более 90% из них имели высшее или среднее об-

разование. Среди женщин руководители встречалось чаще, чем 
профессии физического труда. Больше половины всех женщин 
были замужем.

В мультивариантную регрессионную модель Кокса включали 
следующие факторы: возраст, САД, ДАД, индекс МТ, ОХС, ЛПНП, 
а также факторы социального градиента, к которым относили на-
чальный уровень образования, занятость на руководящей долж-
ности, профессии легкого и тяжелого физического труда, статус 
пенсионера, а также замужний брачный статус. В мультивариант-
ный анализ включали информацию о курении. Мультивариантная 
регрессия Кокса была статистически значима (χ2=103, р<0,001). 
В результате для построения модели суммарного риска были ото-
браны 6 факторов с уровнем статистической значимости р<0,05: 
возраст, САД, начальный уровень образования, занятость на ру-
ководящей должности и в профессиях тяжелого физического 
труда, замужний брачный статус (табл. 2).

По данным таблицы 2, на основании уравнения регрессии Кок-
са, была построена модель для оценки суммарного риска смерти 
от сердечно-сосудистых причин у женщин:

h(t;x) = h0(t)∙exp((x1-xcреднее1)β1 + (x2-xcреднее2)β2 + (x3-xcреднее3)β3 +
(x4-xcреднее4)β4+ (x5-xcреднее5)β5+ (x6-xcреднее6)β6) (1),

где 

h(t;x) – показатель интенсивности риска смерти от ССЗ в тече-
ние 10 лет, при воздействии факторов определенных в мульти-
вариантном анализе пропорциональных рисков Кокса (табл. 2),

h0(t;x) – интенсивность риска смерти от ССЗ в течение 10 лет, 
при анализе тех же факторов, задаваемых средним величинами 
(табл. 3),

β1, β2, β3, β4, β5, β6, – регрессионные коэффициенты пере-
менных х1, х2, х3, х4, х5 и х6, и имеющие следующие значения:

β1 = 0,094; β2 = 0,026; β3 = 1,462; β4 = 1,341; β5 = 1,404; β6 = 
1,091; положительный знак коэффициентов модели свидетель-
ствует о том, что все факторы при возрастании показателей уве-

Таблица 2. Коэффициенты регрессионной функции Кокса для формирования суммарного риска смерти от ССЗ у женщин 25-64 лет г. Тюмени
Table 2. Cox regression coefficients function to form the total risk of death from cardiovascular disease in women 25-64 years of Tyumen

Переменная Бета
Стандартная 
ошибка

Статистика 
Вальда

Р ОР 95% ДИ min 95% ДИ max

Возраст 0,094 0,032 8,7 0,003 1,099 1,032 1,169

САД 0,026 0,007 12,0 0,001 1,026 1,011 1,041

Начальное образование 1,462 0,424 11,9 0,001 4,315 1,878 9,910

Руководители 1,341 0,517 6,7 0,010 3,822 1,386 10,537

Тяжелый физ. труд 1,404 0,573 6,0 0,014 4,073 1,324 12,528

Брачный статус 1,091 0,465 5,5 0,019 2,978 1,197 7,409

Примечания: САД – систолическое артериальное давление; ОР – относительный риск; ДИ – доверительный интервал
Notes: SBP – systolic blood pressure; HR – hazard ratio; CI – confidence interval

Таблица 3 Описательная характеристика переменных, включенных в модель для оценки суммарного риска смерти от ССЗ у женщин
Table 3. Descriptive characterization of variables included in the model to estimate the total risk of death from CVD in women 

№ Переменная Значение переменной Описание переменной Среднее значение переменной в когорте
1. Х1 Возраст количество лет на момент обследования 44,726
2. Х2 САД мм рт.ст. 133,720

3. Х3 Начальное образование
0 – высший или средний уровень образования,
1 – начальный уровень образования

0,065

4. Х4
Занятость на 
руководящей должности

0 – нет,
1 – да

0,091

5. Х5
Тяжелый 
физический труд

0 – нет,
1 – да

0,033

6. Х6 Брачный статус
0 – одинокий брачный статус,
1 – состоит в браке

0,648
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личивают риск смерти от ССЗ. Для того чтобы интерпретировать 
результаты полученных коэффициентов регрессии Кокса более 
подробно, необходимо вычислить их экспоненту (exp(β) = eβ = 
ОР). В результате были найдены значения ОР (табл. 2). Таким об-
разом, при увеличении возраста на один год риск смерти от ССЗ 
увеличивался на 9,9%, при увеличении САД на 1 мм рт.ст. – на 
2,6%. Для лиц имеющих начальный уровень образования, риск 
смерти был в 4,3 раза выше. Для женщин, занятых на руково-
дящих должностях и в профессии тяжелого физического труда, 
риск смерти оказался выше приблизительно в 4 раза, а для за-
мужних женщин – почти в 3 раза. 

Далее проводили расчет вероятности суммарного риска смер-
ти от ССЗ (абсолютный риск смерти) в течение 10 лет (в %) по 
формуле:

P = 100 ∙ (1-аexp(y)) (2),
где
а – e-∫0

10летh0(t)dt, т.е. значение функции дожития к концу срока на-
блюдения, определенное для средних значений переменных в 
полученной многофакторной модели Кокса (рис. 1), равно 0,989.

Y = (x1-xcреднее1)β1 + (x2-xcреднее2)β2 + (x3-xcреднее3)β3 + (x4-xcреднее4)β4+
(x5-xcреднее5)β5+ (x6-xcреднее6)β6

Выделяя из последней формулы – (xсреднее1β1 + xсреднее2β2 +
xсреднее3β3 + xсреднее4β4+ xсреднее5β5+ xсреднее6β6) = − (44,726 ∙ 0,094 +
133,720 ∙ 0,026 + 0,065 ∙ 1,462 + 0,091 ∙ 1,341 + 0,033 ∙ 1,404 + 
0,648 ∙ 1,091) = − 8,6105 

Следовательно, итоговое уравнение расчета абсолютного ри-
ска в процентах у женщин имеет вид:

Р = 100∙(1-0,989(exp(-8,6105+Х1∙ 0,094 + Х2 ∙ 0,026 + Х3 ∙ 1,462 + Х4 ∙ 1,341 + Х5 ∙ 1,404 + Х6∙

1,091))) (3).
Таким образом, на основе мультивариантной регрессионной 

модели Кокса была создана формула (алгоритм) для расчета по-
казателя суммарного 10-летнего риска смерти от ССЗ у женщин 
г. Тюмени (Тюменская шкала риска для женщин).

Данные ROC-анализа при оценке полученной модели суммарно-
го сердечно-сосудистого риска у женщин представлены в рисунке 
2. Показатель AUC, определенный для Тюменской шкалы риска
смерти от ССЗ, у женщин составил 0,882 (95% ДИ 0,833 – 0,930),

что свидетельствует о высоком качестве полученной модели.
Далее, на основе квинтильного анализа, проводили стратифи-

кацию женщин по категориям риска. В таблице 4 представлены 
результаты сравнения показателей смертности от ССЗ в квинти-
лях распределения значений суммарного риска смерти от карди-
оваскулярных причин, а также показатели относительного, атри-
бутивного и абсолютного рисков. Как следует из данных таблицы, 
среднепопуляционный показатель абсолютного риска смерти от 
ССЗ в обследованной женской когорте составил 3,7%. Среднепо-
пуляционный показатель смертности от ССЗ у женщин составил 
3,7 случаев смерти на 1000 человеко-лет наблюдения (ЧЛН), так 
как среди обследованных женщин был зарегистрирован 31 слу-
чай смерти от ССЗ при длительности наблюдения 8294 ЧЛН.

Следует отметить, что в первом квинтиле абсолютного суммар-
ного риска смерти у женщин не было зарегистрировано ни одно-
го случая смерти, поэтому при проведении квинтильного анализа 
первый и второй квинтили были объединены в одну группу. В то 
же время, этот показатель значительно увеличивался начиная с 
0,3 в объединенных 1-ом и 2-ом квинтилях до 14,5 случаев смер-
ти от ССЗ на 1000 ЧЛН в 5-ом квинтиле, то есть ОР для этих по-
казателей составил 48,7. Таким образом, у женщин, отнесенных 
по значению абсолютного риска к 5-му квинтилю, ОР смерти был 
почти в 50 раз выше, чем у женщин, отнесенных к 1-му или 2-му 
квинтилю.

Показатели смертности от ССЗ у женщин, отнесенных по зна-
чению абсолютного суммарного риска смерти к объединенным 
1-му и 2-му квинтилю, а также к 3-му квинтилю, составили 0,3,
и 0,6 случая смерти на 1000 ЧЛН соответственно и были стати-
стически значимо ниже (p=0,001, p=0,036 соответственно), чем
среднепопуляционный показатель (3,7 случаев смерти на 1000
ЧЛН). Следовательно, при значении показателя абсолютного сум-
марного риска смерти меньше 1,8%, женщин следует отнести к
категории низкого риска смерти от ССЗ.

Показатель смертности от ССЗ у женщин, отнесенных по зна-
чению абсолютного суммарного риска смерти к 4-му квинтилю, 
статистически значимо не отличался от среднепопуляционного 
показателя (3,7 случаев смерти на 1000 ЧЛН) и составил 3,6 слу-

Рисунок 1. Функция дожития у женщин 25-64 лет г. Тюмени, 
определенная для средних значений отобранных факторов
Figure 1. Survival function in women 25-64 years of Tyumen defined for 
the mean values of selected factors
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Рисунок 2. Данные ROC-анализа Тюменской шкалы риска в 
женской когорте
Figure 2. ROC-analysis Tyumen risk scale in the female cohort
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чаев смерти на 1000 ЧЛН (p=0,936). Следовательно, при значении 
показателя абсолютного суммарного риска смерти от 1,8% до 
4,8%, женщин следует отнести к категории среднего или проме-
жуточного риска смерти от ССЗ.

Показатель смертности от ССЗ у женщин, отнесенных по зна-
чению абсолютного риска смерти к 5-му квинтилю, почти в 4 
раза превышал среднепопуляционный показатель (3,7 случаев 
смерти на 1000 ЧЛН) и составил 14,5 случаев смерти на 1000 ЧЛН 
(p<0,001). Следовательно, при значении показателя абсолютного 
суммарного риска смерти больше 4,8%, женщин следует отнести 
к категории высокого риска смерти от ССЗ.

Таким образом, была проведена стратификация женщин г. 
Тюмени на три категории суммарного 10-летнего сердечно-со-
судистого риска, а именно: низкий (меньше 1,8%), средний или 
промежуточный (от 1,8% до 4,8%) и высокий (больше 4,8%) сер-
дечно-сосудистый риск.

Атрибутивный риск (АР), отражающий процент смертности, ко-
торый может быть объяснен увеличением значений показателя 
абсолютного риска смерти от объединенных 1-го и 2-го квинти-
лей к 5-му квинтилю, составил 97,9%. АР смерти, который мо-
жет быть объяснен ростом показателя абсолютного суммарного 
риска смерти от среднепопуляционного значения (3,7%) к 5-му 
квинтилю, составил 74,2%. Высокие показатели АР подтверж-
дают высокую значимость градиента абсолютного риска в полу-
ченной модели определения суммарного риска смерти от ССЗ у 
женщин.

О высокой значимости градиента показателя абсолютного ри-
ска смерти от кардиоваскулярных причин у женщин также сви-
детельствует и тот факт, что 74,2% всех смертельных случаев 
приходились на женщин, отнесенных к 5-му квинтилю риска, 
т.е. к категории высокого риска (рис. 3). Еще 19,4% приходилось 
на женщин, отнесенных к категории среднего риска (4-ый квин-
тиль). Тогда как на категорию низкого риска (1-3 квинтиль) при-
ходилось только 6,4% состоявшихся смертных случаев.

  О корректности выделения категорий риска, на основе квин-
тильного анализа абсолютного суммарного риска смерти от ССЗ 
у женщин, свидетельствует проведенный анализ выживаемости 
методом Каплана-Мейера. Графики функций выживаемости для 
различных групп абсолютного риска смерти от ССЗ у женщин 25-
64 лет представлены на рисунке 4. 

Таблица 4. Смертность от ССЗ в квинтилях распределения значений абсолютного 
суммарного риска у женщин, относительный и атрибутивный риски 
Table 4. CVD mortality in the quintile distribution of the absolute values of the total risk in women, relative and attributable risk

Квинтили распределения 
значений абсолютного 
суммарного риска 
смерти %

Число женщин, 
отнесенных к квинтилям 
распределения 
абсолютного суммарного 
риска смерти, чел.

Количество случаев 
смерти в квинтилях 
распределения значений 
абсолютного суммарного 
риска смерти

Количество ЧЛН 
в квинтилях 
распределения значений 
абсолютного суммарного 
риска смерти

Смертность на 1 000 
ЧЛН в квинтилях 
распределения 
абсолютного суммарного 
риска смерти

I и II (< 0,7) 325 1 3355 0,3

III (0,7 – 1,8) 163 1 1683 0,6

IV (1,8 – 4,8) 163 6 1671 3,6

V (> 4,8) 162 23 1585 14,5

I – V (средне-
популяционное 
значение суммарного 
риска смерти – 3,7%)

813 31 8294 3,7

Относительный 
риск V/ I и II 

(14,5 / 0,3) = 48,7

Атрибутивный риск 
(I и II ]f V)

97,9%

Атрибутивный риск 
(средне- популяционное 
значение f V)

74,2%

Высокий риск

Средний риск

Низкий риск

6,4%

Рисунок 3. Доля смертей в зависимости от категорий риска у 
женщин 25-64 лет г. Тюмени
Figure 3. The proportion of deaths according to the risk categories in 
women 25-64 years of Tyumen

74,2%

19,4%
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 Результаты проведенного общего логрангового теста свиде-
тельствуют о статистически значимых различиях в функциях 
выживаемости женщин, отнесенных к различным группам абсо-
лютного риска (Log Rank (Mantel-Cox)=66,1, p<0,001). Визуаль-
ная оценка графических представлений функций выживаемости 
также свидетельствует о существенных различиях в функциях 
выживаемости у женщин в зависимости от группы абсолютного 
риска. 

Как видно из рисунка 4, наилучший профиль выживаемости 
наблюдался среди женщин, отнесенных к первой и второй груп-
пам, в то время как самый худший профиль выживаемости на-
блюдался у женщин, отнесенных к четвертой группе. Кривая 
выживаемости у женщин, отнесенных по значению абсолютного 
риска к третьей группе, занимала промежуточное значение. Про-
веденное попарное сравнение функций выживаемости у женщин, 
установило худшую выживаемость среди женщин, отнесенных к 
четвертой группе абсолютного риска смерти, по сравнению с дру-
гими группами (р1-4<0,001, р2-4<0,001, р3-4=0,001).

У женщин, отнесенных к первой группе абсолютного риска, 
функция выживаемости была лучше по сравнению с женщинами, 
отнесенными к третьей и четвертой группам абсолютного риска 
(р1-3=0,003, р1-4<0,001). Разница между оставшимися группами 
сравнения с учетом поправки Бонферрони, была статистически 
незначимой.

Таким образом, созданная математическая модель, построен-
ная на основе статистически значимых традиционных и психосо-
циальных ФР, позволяет эффективно предсказывать суммарный 
сердечно-сосудистый риск на индивидуальном уровне в популя-
ции женщин. Следует отметить, что из 6 статистически значимых 
факторов, отобранных для создания алгоритма по оценке сум-
марного сердечно-сосудистого риска у женщин, только два (воз-
раст и САД) являются традиционными. В то время как остальные 
четыре (брачный статус, образование и две профессиональные 
категории) относятся к психосоциальным факторам. Все это еще 
раз подчеркивает высокое значение психосоциальных ФР в оцен-
ке сердечно-сосудистого риска.

ОБСУЖДЕНИЕ 
Начиная с 2003 года, в Европе рекомендована шкала оценки 

риска SCORE, основанная на репрезентативных данных, полу-
ченных в ходе обследования более 200000 пациентов из 12 евро-
пейских стран, включая Россию [10]. В Америке рекомендована к 
использованию шкала риска Фрамингам [11]. В тоже время ис-
пользование алгоритмов, созданных на зарубежных популяциях, 
имеющие свои особенности в распространенности традиционных 
ФР и их вклада в формирование суммарного риска, может при-
водить к значительной недооценки или переоценке риска [12]. 
Таким образом, представляется обоснованным разработка мате-
матических моделей определения риска смерти от ССЗ на кон-
кретных популяциях в ходе проведения проспективных популя-
ционных исследований. 

Между тем некоторые регионы мира испытывают дефицит ре-
сурсов, поэтому большое значение имеет разработка недорогих 
стратегий для оценки сердечно-сосудистого риска. T.A. Gaziano 
и соавт. [13] исследовали возможность столь же эффективно-
го прогнозирования кардиоваскулярного риска при применении 
шкалы без использования лабораторных показателей, как и при 
применении шкалы, включающей проведение лабораторных 
анализов. В модель риска без лабораторных показателей были 
включены все ФР, используемые во Фрамингемской шкале, за 
исключением уровня ХС-ЛПВП и ОХС, которые были заменены 
показателем индекса МТ. Авторы установили, что шкала риска 
без включения лабораторных показателей почти не отличалась 
по точности стратификации риска ССЗ [14]. Поэтому для оцен-
ки риска в тех случаях, когда лабораторные данные недоступны, 
должно быть рассмотрено использование моделей, не включаю-
щих лабораторные показатели [14]. Приведенные выше данные 
свидетельствуют о дополнительном преимуществе при исполь-
зовании Тюменской шкалы риска у женщин, так как при ее при-
менении не требуется проведения биохимического анализа для 
исследования липидного спектра крови.

Анализ литературы свидетельствует, что применение извест-
ных алгоритмов по оценке риска дают приемлемый результат 

Примечание: 1 группа – первый и второй 
квинтиль, 2 группа – третий квинтиль, 3 группа – 
четвертый квинтиль, 4 группа – пятый квинтиль.
Note: Group 1 – first and second quin-
tile, group 2 – third quintile, group 3 – fourth 
quintile, group 4 – fifth quintile.

Рисунок 4. Функции выживаемости у женщин 25-64 лет в зависимости от группы абсолютного риска
Figure 4. Functions of survival in women aged 25-64, depending on the absolute risk group
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прогноза развития сердечно-сосудистых осложнений, однако, в 
ряде случаев этот риск может быть переоценен или недооценен, 
в то время как добавление в модель дополнительных ФР может 
повысить прогностическую ценность моделей [15]. Так, добав-
ление в модель социально-экономических факторов позволило 
более точно прогнозировать сердечно-сосудистый риск смерти у 
женщин г. Тюмени. 

Следует отметить, что попытки включения в модели прогно-
зирования суммарного сердечно-сосудистого риска социаль-
но-экономических факторов предпринимались ранее, напри-
мер, иностранные шкалы оценки сердечно-сосудистого риска 
ASSIGN и QRISK. Шкала риска ASSIGN (Assessing Cardiovascular 
Risk to Scottish Intercollegiate Guidelines Network/SIGN to Assign 
Preventative Treatment) оценивает 10-летний риск кардиоваску-
лярных осложнений, включая смерть от кардиоваскулярных при-
чин. Данная шкала помимо традиционных ФР, таких как возраст, 
САД, ОХС, ЛПВП, курение, сахарный диабет и семейный анамнез, 
включает индекс социальной депривации (SIMD) [16]. Показа-
тель SIMD, разработанный правительством Шотландии, состоит 
из группы различных социальных факторов, таких как уровень 
дохода, занятость, образование, доступность медицинской по-
мощи и жилья [17]. Шкала QRISK прогнозирует 10-летний риск 
развития кардиоваскулярных заболеваний, в том числе ИМ, ИБС, 
инсульта и транзиторной ишемической атаки, и также, как шкала 
ASSIGN, включает в себя показатели социально-экономического 
статуса [18]. В нашей стране была создана шкала риска ОРИСКОН 
для оценки риска развития хронических неинфекционных забо-
леваний, включающая в себя оценку уровня образования [19].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, созданная математическая модель, построен-

ная на основе статистически значимых традиционных и психосо-
циальных ФР, позволяет эффективно предсказывать суммарный 
сердечно-сосудистый риск на индивидуальном уровне в попу-
ляции женщин г. Тюмени. Однако экстраполяция полученного 
результата на общую популяцию женщин РФ требует осторож-
ности, что диктует необходимость проведения подобных про-
спективных когортных исследований в других регионах страны. 
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Цель работы – оценка влияния климато-погодных характеристик Юж-
ного берега Крыма (ЮБК) на эффективность санаторно-курортной 
медицинской реабилитации (МР) пациентов с ишемической болезнью 
сердца (ИБС). 
Материал и методы. Проведено исследование в группе 276 больных 
ИБС. Влияние климато-погодных характеристики ЮБК оценивались с 
использованием разработанных в «АНИИ ИМ. И.М. СЕЧЕНОВА» мето-
дик – модифицированного клинического индекса патогенности пого-
ды (КИПП) и оценки МР по критериям «Международной классифика-
ции функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья» 
(МКФ). 
Результаты. Разработаны уравнения регрессии динамики доменов 
МКФ b2401, b280, b4301 и b440 в зависимости от значений модер-
низированных индексов температуры воздуха (ТВ-М), изменчивости 
атмосферного давления (ИАД), изменчивости температуры воздуха 
(ИТВ-М), ветра (СВ-М) и общего клинического индекса патогенности 

погоды (КИПП-М) позволяющие достоверно формировать реабилита-
ционный прогноз для пациентов с ИБС для всех сроков санаторно-ку-
рортного лечения на ЮБК.
Выводы. Разработаны уравнения регрессии динамики доменов МКФ 
b2401, b280, b4301 и b440 в зависимости от значений модернизи-
рованных индексов температуры воздуха (ТВ-М), изменчивости ат-
мосферного давления (ИАД), изменчивости температуры воздуха 
(ИТВ-М), ветра (СВ-М) и общего клинического индекса патогенности 
погоды (КИПП-М). позволяющие достоверно формировать реабили-
тационный прогноз для пациентов с ИБС для всех сроков санаторно-
курортного лечения на ЮБК.
Выводы. Использование модернизированных клинических индексов 
патогенности погоды позволяет формировать реабилитационный про-
гноз для пациентов с ИБС.  
Ключевые слова: медицинская реабилитация, ишемическая болезнь 
сердца, климатология, Южный берег Крыма
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The aim of this work is to assess the influence of the climatic and weather 
characteristics of the South Coast of Crimea (SCC) on the effectiveness of 
health resort medical rehabilitation (MR) of patients with ischemic heart 
disease (IHD).
Materials and methods. A study was carried out in a group of 276 patients 
with IHD. The influence of climatic and weather characteristics of the 
SCC were assessed using the methods developed by the «ARI n.a. I.M. 
Sechenov» - modified clinical index on weather pathogenicity (CIPP-M) 
and MR assessment according to the criteria of the» International 
classification of functioning, disabilities and health» (ICF).

Results. Regression equations for the dynamics of the ICF b2401, b280, 
b4301 and b440 domains on the values of air temperature (AT-M), 
atmospheric pressure variability (APV), air temperature variability (ATV-M) 
wind speed (WS-M) and total CIPP-M have been developed, which allow 
to reliably form a rehabilitation prognosis for patients with IHD for all terms 
of health resort treatment in the SCC.
Conclusions. The use of modernized clinical indices of weather pathogenicity 
allows one to adequately assess and predict the effect of weather dynamics 
and form a rehabilitation prognosis for patients with IHD.
Key words: medical rehabilitation, ischemic heart disease, climatology, 
Southern coast of Crimea.
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РЕАБИЛИТАЦИЯ ПАЦИЕНТОВ С ИБС НА КУРОРТЕ ЮБК
ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ

ЕВРАЗИЙСКИЙ КАРДИОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ, 3, 2021

ВВЕДЕНИЕ
Проведенные на курорте Южного берега Крыма (ЮБК) ис-

следования больных ишемической болезнью сердца (ИБС) 
свидетельствуют о высокой общей эффективности санаторно-
курортного лечения и медицинской реабилитации (МР) по кри-
териям «Международной классификации функционирования, 
ограничений жизнедеятельности и здоровья» (МКФ). Эффек-
тивность МР в прохладное время года была более высокой, 
чем летом (для доменов b2401, b280, b410, b420, b435, b530, 
b455, b4552, b4601 и d240), за исключением динамики домена 
b420 (функции артериального давления) и динамики синдрома 
артериальной гипертензии (АГ), для которых эффективность 
МР оказалась наиболее высокой в теплое время года [1]. Эти 
данные указывают на высокие внесезонные лечебно-реаби-
литационную потенции средиземноморского климата ЮБК 
[2-4]. Однако для формирования лечебно-реабилитационных 
эффектов большое значение имеют изменения погоды на ку-
рорте в процессе МР [5,6]. Установлено влияние ведущих ме-
теорологических параметров на функциональное состояние 
больных ИБС, когда жаркие погоды и выраженная динамика 
атмосферного давления повышали риск обострения заболева-
ния [5-10]. В то же время, эффективность МР больных ИБС на 
курорте ЮБК еще не была исследована с точки зрения оценки 
влияния погодных факторов. В отечественной медицинской 
климатологии методической основой для такой оценки явля-
ются биоклиматические индексы [2,4,6], в т.ч. разработанные 
в «АНИИ ИМ. И.М. СЕЧЕНОВА» клинические индексы патоген-
ности погоды (КИПП), которые оценивают межсуточную дина-
мику метеорологических параметров.

Цель работы – оценка влияния климато-погодных характе-
ристик ЮБК на эффективность санаторно-курортной МР па-
циентов с ИБС. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Рандомизированное, одноцентровое, клиническое исследо-

вание было проведено в группе 276 больных ИБС (I 20, I 25.1), 
включая 174 женщины и 102 мужчины, средний возраст боль-
ных составил 65,6±0,8 лет, функциональный класс стенокар-
дии ФКI имел место у 52 человек, ФКII – у 72 человек, ФКIII 
– у 17 человек, средняя продолжительность заболевания со-
ставила 13,8±0,5 лет. У 37 пациентов имелась сопутствующая
гипертоническая болезнь (ГБ) 1-2 стадии, у 27 пациентов был
сопутствующий церебральный атеросклероз (ЦА) 1-2 стадии.
Критерии включения – наличие диагноза ИБС, критерии ис-
ключения – наличие ИБС с ФКIV, ГБ 3 стадии и ЦА 3 стадии.

Обследование и лечение проводились по стандарту оказания 
санаторно-курортной помощи больным с ИБС. Дополнительно 
исследовали психофизическое состояние и качество жизни по 
тестам Ридера, Бека, Спилбергера-Ханина и опроснику SF-36). 
Оценка эффективности МР по критериям МКФ проводилась 
по методике, разработанной в «АНИИ ИМ. И.М. СЕЧЕНОВА» 
[11,12]. Оценка значений доменов МКФ рассчитывалась следу-
ющим образом: b2401 «Головокружение» – по степени выра-
женности жалоб на головокружение; b280 «Ощущение боли» 
– по степени выраженности жалоб на головные боли и боли в
области сердца и по субшкале боли (СБ) опросника SF-36; b410
«Функции сердца» – по частота сердечных сокращений (ЧСС),
по степени выраженности жалоб на перебои в работе сердца
и по уровню функционального класса (ФК); b420 «Функции
артериального давления» - по уровню систолического, диа-
столического и пульсового давления крови (САД, ДАД и ПАД);
b430 «Функции системы крови» – по среднему значению до-
менов b4301 и b4303; b4301 «Кислородтранспортные функции
крови» – по уровню гемоглобина, эритроцитов, цветового по-

казателя и сатурации крови кислородом; b4303 «Свертываю-
щие функции крови» - по уровню фибриногена крови и про-
тромбинового индекса; b440 «Функции дыхания» – по уровню 
жизненной емкости легких; b455 «Функции толерантности 
к физической нагрузке» – по данным 6-ти минутного теста 
шаговой ходьбы (6МТХ), пробы Генчи, по степени выражен-
ности жалоб на утомляемость и по субшкале жизнеспособно-
сти (СЖ); b4552 «Утомляемость» – по степени выраженности 
жалоб на утомление и по субшкале жизнеспособности (СЖ); 
b4601 «Ощущения, связанные с сердечно-сосудистой и ды-
хательной системами» – по степени выраженности жалоб на 
одышку, на сердцебиение и затрудненное дыхание; b5403 «Об-
мен жиров» – по уровню общего холестерина и триглицеридов 
крови; d240 «Преодоление стресса и других психологических 
нагрузок» – по степени выраженности жалоб на тревожность, 
на повышенную влажность кожи, по данным тестов Ридер и 
Спилбергера-Ханина и по субшкале ролевого эмоционального 
функционирования (РЭФ) опросника SF-36; СЗВД – среднее 
значение всех доменов рассчитывалось по значениям всех 20 
контролированных доменов МКФ и субшкалы общего здоро-
вья (ОЗ) опросника SF-36. [11,12].

Оценка влияния климато-погодных факторов проводилась 
с использованием клинического индекса патогенности пого-
ды (КИПП) по модернизированной методике, разработанной 
в «АНИИ ИМ. И.М. СЕЧЕНОВА» [4,13]. Модернизация расчета 
КИПП, как частных, так и общего, заключалась в расчете сред-
несуточных значений температуры воздуха (ТВ), относитель-
ной влажности (ОВ) и скорости ветра (СВ) в период с октября 
по апрель включительно с учетом того, что по 6 временным 
точкам измерения (в 00, 03, 06, 15, 18 и 21 час, то есть в пери-
од пребывания пациентов в помещениях здравницы) значения 
этих параметров составляли 21 Сº, 55% и 0,5 м/с (что соот-
ветствовало средним значениям для помещений клиники), а 
по остальным временным точкам измерения (в 09 и 12 часов) 
составляли значения, фактически измеренные биоклиматиче-
ской станцией (в данном исследовании станцией №4453420 
«Крымгидромета» в г. Ялта). Для оценки влияния суммы по-
год за весь период курса МР у каждого пациента проводилось 
суммирование значения КИПП за весь период его пребывания 
в курортной клинике. 

Динамика значений (Δ) контролированных параметров (до-
менов МКФ и КИПП) рассчитывалась как разница значения па-
раметра в начале курса лечения и значения параметра в конце 
курса лечения. Распределение метеорологических параметров 
и оценок функционального состояния пациентов было близко 
к статистически нормальному (по критерию Пирсона X²). Для 
анализа результатов исследования использованы методы мно-
гофакторной вариационной статистики, включая оценку стати-
стически значимых (при р <0,05) различий средних значений 
параметров, коэффициентов корреляции (r) и уравнений ре-
грессии динамики значений доменов МКФ и динамики КИПП.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
Положительный реабилитационный прогноз является одним 

из ключевых показателей, используемых при выборе комплек-
са контролируемых и корректируемых доменов при формиро-
вании программ МР у пациентов с ИБС [14]. Динамика значе-
ний доменов МКФ (т.е. разница значения домена в начале и 
в конце курса лечения) является качественно-количественной 
характеристикой реабилитационного прогноза (положитель-
ная динамика свидетельствует об успешности МР, величина 
динамики – о выраженности эффекта МР, наименование до-
менов конкретизирует прогнозы относительно различных 
функций). Напомним, что значения доменов МКФ (в баллах) 
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формировались на основании комплексной оценки степени 
выраженности жалоб, значений ряда морфофункциональных 
параметров организма и субшкал опросника SF-36 [11,12]. В 
Таблице 1 представлены данные о статистически значимой 

(при р <0,05) динамике значений доменов МКФ в результате 
проведенной МР у пациентов с ИБС на курорте ЮБК в среднем 
за 2016-2019 гг. (статистически не значимая динамика доме-
нов МКФ в таблицу не включена).

Таблица 1. Статистически значимая (при р<0,05) динамика значений доменов МКФ в результате проведенной МР у пациентов с ИБС на 
курорте ЮБК (в среднем за 2016-2019 гг.)
Table 1. Statistically significant (at p<0.05) dynamics of the values of ICF domains as a result of MR performed in patients with ischemic heart  
disease at the Southern Coast of Crimea resort (on average for 2016-2019)

Период  # Динамика доменов МКФ **

b2401 b280 b410 b420 b430 b4301 b4303
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Весной
М 0,839 1,000 0,572 0,984 -0,360 -0,307 -0,265
±m 0,078 0,048 0,054 0,094 0,078 0,059 0,115

* $ * $ * $ & * * * *

Летом
М 0,481 0,593 0,321 1,140 -0,346 -0,173 -0,647

±m 0,112 0,093 0,060 0,154 0,110 0,082 0,263
* $ * $ & @ * $ * *  *

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Осенью
М 0,793 0,890 0,319 1,309 -0,142 -0,114 -0,104
±m 0,069 0,055 0,057 0,098 0,070 0,048 0,266

* * & * * $    

Зимой
М 0,819 0,968 0,385 0,885 -0,236 -0,211 -0,167
±m 0,093 0,070 0,065 0,106 0,057 0,053 0,094

* * @ * & * $ * *  

За весь год
М 0,917 0,422 1,068 1,068 -0,261 -0,206 -0,252
±m 0,031 0,031 0,055 0,055 0,039 0,029 0,078

* * * * * * *
Динамика доменов МКФ **

b440 b455 b4552 b4601 b5403 d240 СЗВД 

Весной
М 0,434 0,747 0,785 0,446 1,090 0,159 0,473
±m 0,068 0,045 0,048 0,027 0,160 0,024 0,030

* * * * * $ * * $

Летом
М 0,426 0,704 0,704 0,472 0,472 0,204 0,306
±m 0,109 0,090 0,090 0,039 0,254 0,048 0,041

* * * * $  $ * $ * $ & @

Осенью
М 0,370 0,963 0,963 0,637 0,736 0,354 0,483
±m 0,054 0,044 0,044 0,061 0,163 0,026 0,029

* * $ * $ * $ & * * $ & * &

Зимой
М 0,384 0,635 0,778 0,414 0,694 0,160 0,421
±m 0,064 0,060 0,070 0,041 0,157 0,026 0,029

* * $ * $ * & * * & * @

За весь год
М 0,402 0,783 0,830 0,508 0,817 0,221 0,446
±m 0,035 0,028 0,029 0,026 0,088 0,015 0,016

* * * * * * *
Примечание: # – статистические параметры: среднее значение домена в баллах (М); ошибка среднего значения домена (±m); * – 
сезонная динамика домена достоверна (при р<0,05); $,&,@ – достоверное (при р<0,05) различие пары сезонных динамик данного 
домена, имеющих аналогичный значок $, & или @; ** – домены МКФ: b2401 «Головокружение»; b280 «Ощущение боли»; b410 
«Функции сердца»; b420 «Функции артериального давления»; b430 «Функции системы крови»; b4301 «Кислородтранспортные 
функции крови»; b4303 «Свертывающие функции крови»; b440 «Функции дыхания»; b455 «Функции толерантности к физической 
нагрузке»; b4552 «Утомляемость»; b4601 «Ощущения, связанные с сердечно-сосудистой и дыхательной системами»; b5403 
«Обмен жиров»; d240 «Преодоление стресса и других психологических нагрузок»; СЗВД – среднее значение всех доменов. 
Note: # – statistical parameters: average domain value in points (M); domain mean error (± m); * – the seasonal dynamics of the domain is 
reliable (at p <0.05); $, &, @ – significant (at p <0.05) difference between a pair of seasonal dynamics of a given domain that have a similar 
$, & or @ sign; ** – ICF domains: b2401 “Dizziness”; b280 “Sensation of pain”; b410 “Heart functions”; b420 “Blood pressure functions”; 
b430 “Haematological system functions”; b4301 “Oxygen-carrying functions of the blood”; b4303 “Clotting functions”; b440 “Respiration 
functions”; b455 Exercise tolerance functions; b4552 “Fatiguability”; b4601 “Sensations associated with the cardiovascular and respiratory 
systems”; b5403 “Fat exchange”; d240 “Handling stress and other psychological demands”; SZVD – average value of all domains.
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Данные о фактической динамике климато-метеорологиче-
ских параметров ЮБК не позволяли раньше однозначно опре-
делить степень их влияния на функциональное состояние паци-
ентов с ИБС [2-6], не дают это сделать и данные за 2016-2019 
гг. Для оценки влияния были использованы биоклиматические 
индексы КИПП за весь период 2016-2019 гг. Для оценки влия-
ния суммы погод у каждого пациента проводилось суммирова-
ние значений КИПП (частных и общего) за весь период его пре-
бывания в курортной клинике. Как было установлено, только в 
одном сезоне – летом – значение общего КИПП-М, которое рав-
нялось 11,335±0,913 (баллов/сутки), выходило за границы диа-
пазона оптимального влияния климато-погодных факторов (от 
0 до 9 баллов), что свидетельствует об оптимальности климата 
ЮБК для пациентов с ИБС в отношении погоды весной, осенью 
и зимой. Летом динамика погодных факторов соответствова-
ла диапазону раздражающего влияния (от 10 до 24 баллов в 
среднем за сутки) [4], в основном, за счет высоких значений 
частного индекса температуры воздуха (КИПП ТВ-М), который 
составлял 8,630±0,754 (баллов/сутки). Это проясняет механизм 
снижения эффективности МР у пациентов с ИБС в теплый пе-
риод, отмеченный по результатам ранее проведенного нами 
анализа влияния сезонов [1]. Эти данные хорошо согласуются 
с данными эпидемиологических исследований, выявившими 
негативное влияние волн жары на обострение ИБС [8,10]. 

Были выявлены свидетельства о статистически значимых 
(при р <0,05) корреляционных влияниях динамики значений 
КИПП на динамику значений доменов МКФ [11,12]. На дина-
мику домена b2401 «Головокружение» негативное влияние 
оказал общий КИПП-М (r = -0,253). На динамику домена b280 
«Ощущение боли» негативное влияние оказала динамика част-
ных КИПП ОВ-М (относительная влажность воздуха, r = -0,192), 
КИПП СВ-М (скорость ветра, r = -0,186) и КИПП ИТВ-М (из-
менение температуры воздуха, r = -0,273). На динамику этого 
же домена b280 противоположное – положительное – влияние 
оказала динамика частных КИПП СО (степень облачности, r = 
+0,164) и КИПП ИАД (изменение атмосферного давления, r =
+0,236). На динамику домена b4301 «Кислородтранспортные
функции крови» негативное влияние оказала динамика част-
ного КИПП ИАД (r = -0,167), но динамика частных КИПП ОВ-М,
СВ-М и ИТВ-М оказывала позитивное влияние (соответственно
r = +0,217, r = +0,175 и r = +0,211). На динамику домена b440
«Функции дыхания» негативное влияние оказала динамика
КИПП ИАД (r = -0,181) и позитивное влияние – динамика КИПП
ИТВ-М (r = +0,178). На динамику домена b4601 «Ощущения,
связанные с сердечно-сосудистой и дыхательной системами»
позитивно влияла динамика КИПП СВ-М (r = +0,165). На дина-
мику домена b4552 «Утомляемость» также позитивно влияла
динамика КИПП СВ-М (r = +0,177), но негативно – динамика
КИПП ИАД (r = -0,239). На динамику домена d240 «Преодо-
ление стресса и других психологических нагрузок» позитив-
но влияла динамика КИПП СВ-М и ИТВ-М (соответственно r =
+0,206 и r = +0,219). На динамику среднего значения всех 20
контролированных доменов МКФ негативно влияла динамика
общего КИПП-М (r = -0,205).

Выявленные корреляционные влияния динамики индексов 
на эффективность МР свидетельствуют о том, что погоды с 
достаточной скоростью движения воздушных масс для дина-
мичных изменений температуры воздуха, препятствующих пе-
регреву, а также с менее выраженными скачками атмосферно-
го давления, способствуют более эффективной МР пациентов 
с ИБС. Структура доменов, имеющих статистически значимые 
корреляционные связи с индексами, свидетельствует о много-
стороннем, комплексном эффекте погоды.

Регрессионный анализ выявил возможность формирования 
достоверного реабилитационного прогноза в зависимости от 
текущей погоды в период курса МР. Статистически значимые 
(при р <0,05 и F <0,05) уравнения регрессии значений динами-
ки доменов МКФ по интегральным (накопленным за курс МР) 
значениям клинических индексов патогенности погоды имеют 
вид:

Для динамики домена b2401 «Головокружение» уравнение 
имеет вид:

У = 1,270 - 0,004*(КИПП-М); (№1)
Для динамики домена b280 «Ощущение боли» уравнение 

имеет вид:
У = 0,1270 + 0,0003 *(КИПП ОВ-М) – 0,0007*(КИПП СВ-М) 

– 0,0009*(КИПП СО) + 0,0019*(КИПП ИАД) – 0,0086*(КИПП
ИТВ-М); (№2)

Для динамики домена b4301 «Кислородтранспортные функ-
ции крови» уравнение имеет вид:

У = -0,230+0,006*(КИПП ОВ-М)+0,003*(КИПП СВ-М)-
0,002*(КИПП ИАД)+0,009*(КИПП ИТВ-М); (№3)

Для динамики домена b440 «Функции дыхания» уравнение 
имеет вид:

У = 0,465 – 0,004*(КИПП ИАД) + 0,014*(КИПП ИТВ-М); (№4)
Для динамики домена b4601 «Ощущения, связанные с сер-

дечно-сосудистой и дыхательной системами» уравнение имеет 
вид:

У = -0,514 + 0,277*(КИПП СВ-М); (№5)
Для динамики домена b4552 «Утомляемость» уравнение 

имеет вид:
У = 0,6615 + 0,0044*(КИПП СВ-М) - 0,0040*(КИПП ИАД); (№6)
Для динамики домена d240 «Преодоление стресса и других 

психологических нагрузок» уравнение имеет вид:
У = 0,179 + 0,011*(КИПП ИТВ-М); (№7)
Для динамики среднего значения всех доменов (СЗВД) урав-

нение имеет вид:
У = 0,4167 - 0,0010*(КИПП-М); (№8)
Проверка адекватности уравнений регрессии №№ 1-8 была 

проведена путем сравнения фактических значений динамики 
доменов (установленных в процессе лечения) и прогнозируе-
мых (на основании проверяемых уравнений регрессии). 

Для 4 доменов (b2401 «Головокружение», b4301 «Кисло-
родтранспортные функции крови», b440 «Функции дыхания») 
и для среднего значения всех контролированных доменов) 
результаты прогнозов (расчетов по уравнениям №№ 1,3,4,8) 
статистически значимо не отличались от фактической динами-
ки этих доменов. Это позволяет использовать уравнения №№ 
1,3,4,8 для формирования реабилитационных прогнозов этих 
функций в зависимости от динамики погоды на курорте ЮБК 
во все сезоны года. 

Для остальных 4 доменов (b280 «Ощущение боли», b4601 
«Ощущения, связанные с ССС и ДС», b4552 «Утомляемость» 
и d240 «Преодоление стресса и других психологических на-
грузок») результаты прогнозов (расчетов по уравнениям №№ 
2,5,6,7) в большинстве сезонов статистически значимо отлича-
лись от фактической динамики этих доменов, что не позволяет 
формировать достоверные реабилитационные прогнозы.

Представленные выше достоверные реабилитационные про-
гнозы для пациентов с ИБС по доменам b2401, b4301, b440 и 
среднего значения всех доменов подтверждают обоснован-
ность круглогодичных показаний для санаторно-курортного 
лечения и МР пациентов с ИБС на курорте ЮБК [1]. При этом 
наименьший положительный реабилитационный прогноз ди-
намики доменов МКФ приходится на лето (в первую очередь, 
за счет негативного влияния высоких температур воздуха), 
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что свидетельствует о предпочтительном проведении МР па-
циентов с ИБС вне жаркого сезона и о необходимости конди-
ционирования воздуха помещений здравниц, профильных для 
пациентов с ИБС, в летний период (см. представленные выше 
данные о негативном влиянии на динамику домена b280 «Ощу-
щение боли» повышенных значений метеорологических пара-
метров внешней среды – относительной влажности воздуха, 
скорости ветра и изменений температуры воздуха, которые 
успешно корректируются при кондиционировании воздуха по-
мещений здравницы).

ВЫВОДЫ
1. Достоверные реабилитационные прогнозы для динами-

ки доменов b2401 «Головокружение», b4301 «Кислородтран-
спортные функции крови», b440 «Функции дыхания» и для 
среднего значения всех доменов под влиянием динамики ме-
теорологических параметров дают основание для возможной 
коррекции программ МР в зависимости от предстоящей дина-
мики климато-погодных факторов на курорте ЮБК. 

2. Фактические и прогнозируемые изменения функциональ-
ного состояния пациентов с ИБС по доменам МКФ являются 
положительными во все сезоны года, но наилучшие сезонные 
реабилитационные прогнозы приходятся на период осени-зи-
мы-весны, без жарких летних погод. 

3. Значение общего КИПП-М в летнем сезоне выходило за
границы диапазона оптимального влияния погоды, что также 
свидетельствует об оптимальности климата ЮБК для пациен-
тов с ИБС только в осенне-зимне-весенний период. 

4. Кондиционирование воздуха помещений летом позволит
обеспечить оптимальные характеристики параметров воздуш-
ной среды для пациентов с ИБС в любое время года.
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Цель исследования: оценка клинико-экономической эффективности 
системы MitraClip по сравнению с оптимальной лекарственной тера-
пией у взрослых неоперабельных пациентов с митральной регургита-
цией, а также оценка её влияния на бюджет системы здравоохранения 
РФ. 
Материал и методы. Проведен анализ «затраты-эффективность» си-
стемы MitraClip, для которого была разработана Марковская модель. 
Временной горизонт составил 3 и 5 лет. В модели анализа влияния 
на бюджет сравнивались затраты на лечение пациентов, распреде-
ленных по различным вариантам практики их ведения. Текущая прак-
тика включала в себя только оптимальную лекарственную терапию. 
Ожидаемая практика включала различное распределение пациентов 
между получающими систему MitraClip и оптимальную лекарствен-
ную терапию. Временной горизонт анализа влияния на бюджет со-
ставил 5 лет. 
Результаты. Инкрементальный показатель затраты-эффективность 
(ICER) за один сохраненный год жизни с учетом его качества (QALY) 
системы MitraClip по сравнению с оптимальной лекарственной тера-
пией составил 6 271 657 руб. за 3 года и 3 451 342 руб. за 5 лет. По ре-
зультатам проведенного анализа влияния системы MitraClip на бюд-

жет получено, что её применение приведет к увеличению затрат на 
12,6 млрд. руб. (+6,09%, минимальный сценарий), на 37,8 млрд. руб. 
(+18,28%, оптимальный сценарий) или на 63 млрд. руб. (+30,47%, 
максимальный сценарий). 
Заключение. В результате выполненного анализа установлено, что 
при увеличении временного горизонта до 5 лет отмечается повыше-
ние экономической эффективности. Полученные значения ICER сопо-
ставимы со средними значениями, полученными в зарубежных кли-
нико-экономических исследованиях. Применение данной технологии 
приведет к увеличению прямых медицинских затрат на 6,09% за 5 лет 
по сравнению с текущей практикой терапии. В случае более широ-
кого внедрения системы MitraClip (максимальный сценарий) прямые 
медицинские затраты увеличатся на 30,47% по сравнению с текущей 
тактикой лечения.

Ключевые слова: система MitraClip, митральная регургитация, клини-
ко-экономический анализ, инкрементальный показатель «затраты-эф-
фективность», год сохраненной качественной жизни, анализ влияния 
на бюджет
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The study aims to estimate the MitraClip system’s cost-effectiveness 
compared with optimal medical therapy in adult patients with inoperable 
mitral regurgitation and assess its impact on the budget of the Russian 
Federation health system. 
Materials and methods. The cost-effectiveness analysis of the MitraClip 
system was carried out using the Markov model. The time horizon was 
three & five years. The budget impact analysis (BIA) model compared 
the costs of treating patients distributed across different management 
practices. Standard management practice included only optimal medical 
therapy. Expected management practice included different patient 
allocation between the MitraClip system and optimal medical therapy. The 
time horizon for the budget impact analysis was five years. Results. The 
incremental cost-effectiveness ratio (ICER) per additional quality-adjusted 
life-year (QALY) gained of the MitraClip system in comparison with optimal 
medical therapy was 6,271,657 rubles in three years and 3,451,342 rubles 
in five years. Based on the BIA results of the MitraClip system, its use 
would lead to an increase in costs by 12.6 billion rubles (+6.09%, minimal 

scenario), by 37.8 billion rubles (+18.28%, optimal scenario) or by 63 
billion rubles (+30.47%, maximum scenario). 
Conclusion. As a result of the analysis performed, it was found that 
economic efficiency is noted with an increasing time horizon of up to 
five years. The obtained ICER values are comparable with the average 
values obtained in other foreign cost-effectiveness studies. The use of 
this technology will lead to an increase in direct medical costs by 6.09% 
over five years compared to the current management practice. In more 
comprehensive MitraClip system implementation (maximum scenario), 
direct medical costs will increase by 30.47% compared to the current 
management practice.

Keywords: System, Mitral Regurgitation, Cost-Effectiveness Study, 
Incremental Cost-Effectiveness Ratio, ICER, Quality-Adjusted Life Years, 
QALY, Budget Impact Analysis
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ВВЕДЕНИЕ
Митральная регургитация относится к числу пороков сердца, 

при котором нарушена полноценная кооптация створок клапа-
на, что приводит к обратному току крови из левого желудочка в 
левое предсердие. В Российской Федерации в 2017 году общее 
количество пациентов с другими болезнями сердца, к числу ко-
торых относится митральная регургитация, составило 951 478 
человек 1, из них с впервые установленным диагнозом – 141 105 
человек 2. Распространенность митральной регургитации раз-
личной степени составляет 2-6% в общей популяции населения 
[1], при этом среди пожилых пациентов митральная недостаточ-
ность становится ведущей клапанной патологией и встречается у 
более 10% пациентов старше 75 лет [2].

Согласно клиническим рекомендациям (КР) по лечению па-
циентов с митральной регургитацией 2020 года [3], разработан-
ным Российским кардиологическим обществом и Ассоциацией 
сердечно-сосудистых хирургов России, КР по лечению клапан-
ной болезни сердца Европейского Общества Кардиологов (англ. 
European Society of Cardiology, ESC) 2017 года [4], а также КР по 
лечению клапанной болезни сердца Объединенного комитета 
Американского колледжа кардиологии и Американской карди-
ологической ассоциации (англ. American College of Cardiology/
American Heart Association, AHA/ACC) 2020 года [5], выбор тера-
пии пациентов с митральной регургитацией зависит от степени 
выраженности заболевания. На сегодняшний день существует не-
сколько подходов к терапии данного заболевания: лекарственная 
терапия, включающая в себя использование лекарственных пре-
паратов, а также инвазивные (открытое хирургическое вмеша-
тельство) и минимально инвазивные методы (эндоваскулярная 
хирургия). Отдельно следует выделить пациентов с митральной 
регургитацией группы высокого хирургического риска – неопе-

1 Статистический сборник по общей заболеваемости 2017 год Минздрава России. [Электронный ресурс] – Режим доступа: https://minzdrav.gov.
ru/ministry/61/22/stranitsa-979/statisticheskie-i-informatsionnye-materialy/statisticheskiy-sbornik-2017-god (дата обращения: 20.05.2021).
2 Статистический сборник по заболеваемости взрослого населения 2017 год Минздрава России. [Электронный ресурс] – Режим доступа: 
https://minzdrav.gov.ru/ministry/61/22/stranitsa-979/statisticheskie-i-informatsionnye-materialy/statisticheskiy-sbornik-2017-god (дата обращения: 
20.05.2021).

рабельные (с применением методов открытой хирургии) паци-
енты, у которых существует большая вероятность летательного 
исхода после хирургического вмешательства. Для лечения таких 
пациентов используют лекарственную терапию и минимально ин-
вазивные методы, в том числе транскатетерную реконструкцию 
митрального клапана с помощью системы MitraClip.

Целью данного исследования являлось выполнение клинико-
экономического исследования применения системы MitraClip по 
сравнению с оптимальной лекарственной терапией у взрослых 
пациентов с митральной регургитацией группы высокого хирур-
гического риска, а также оценка влияния системы MitraClip на 
бюджет системы здравоохранения РФ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследование включало в себя оценку клинико-экономиче-

ской эффективности системы MitraClip, а также анализ её влия-
ния на бюджет системы здравоохранения РФ.

Клинико-экономический анализ
Была разработана Марковская модель для проведения анализа 

«затраты-эффективность» с целью оценки клинико-экономиче-
ской эффективности использования системы MitraClip у пациен-
тов с митральной регургитацией, неоперабельных с применением 
методов открытой хирургии. Временной горизонт анализа «за-
траты-эффективность» составил 3 и 5 лет. В выполненном ана-
лизе затраты и эффективность дисконтировались по ставке 5% 
в год. Разработанная модель анализирует затраты, клиническую 
эффективность, сохраненные годы жизни и качество жизни для 
гипотетической когорты пациентов с митральной регургитацией 
умеренной и тяжелой степени с высоким хирургическим риском.

Клинические данные пациентов были извлечены из клиниче-
ского исследования Whitlow P.L. et al., 2012 (EVEREST II High-Risk 
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Рисунок 1. Структура Марковской модели

Figure 1. Markov model structure
Примечание.	ФК	NYHA	–	функциональный	класс	сердечной	недостаточности,	согласно	классификации	Нью-Йоркской	
кардиологической	ассоциации	(англ.	New	York	Heart	Association,	NYHA)	
Note.	ФК	NYHA	–	functional	class	of	heart	failure	according	to	the	New	York	Heart	Association	(NYHA)	classification
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Study, HRS) [6], оценивающего клиническую эффективность и 
безопасность системы MitraClip у пациентов с первичной или вто-
ричной умеренной и тяжелой митральной регургитацией с высо-
ким хирургическим риском. По результатам данного исследования 
было установлено, что система MitraClip статистически значимо 
эффективнее стандартной терапии по критерию выживаемости че-
рез 12 месяцев наблюдения: 75,4% по сравнению с 55,3%, P=0,047. 
В публикации исследования EVEREST II HRS [6] не представлена 
информация о доверительном интервале по данному исходу.

Основным критерием, определяющим клинико-экономиче-
скую эффективность рассматриваемых методов, являлся инкре-
ментный показатель затраты-эффективность (англ. Incremental 
Cost-Effectiveness Ratio, ICER), выраженный как стоимость 
дополнительного года жизни с поправкой на качество (англ. 
Quality-Adjusted Life Year, QALY), а также стоимость одного со-
храненного года жизни без учета его качества. Так как установка 
системы MitraClip является более эффективной и более дорогой 
стратегией лечения, для оценки ее затратной эффективности 
рассчитывался ICER по формуле:

ICER=(C(MitraClip)-C(ОЛТ))/(E (MitraClip)-E (ОЛТ)) , где

C(MitraClip) – затраты на систему MitraClip;
C(ОЛТ) – затраты на оптимальную лекарственную терапию;
E(MitraClip) – эффективность системы MitraClip;
E(ОЛТ) – эффективность оптимальной лекарственной терапии.
Марковская модель была разработана на базе Microsoft 

Excel®. Структура модели показана на рисунке 1. Структура 
модели и входные данные были основаны на систематическом 
обзоре Rezapour A. et al, 2020 [7] экономических оценок исполь-
зования системы MitraClip у пациентов с высоким хирургическим 
риском с митральной регургитацией. Длина 1 цикла в модели со-
ставляет 28 дней. Данная продолжительность цикла позволяет 
сохранить чувствительность модели к вероятным изменениям 
состояний пациентов в исследуемой группе.

В модели принято допущение об одной установке системы 
MitraClip на одного пациента в течение жизни. Однако, так как 
один пациент, которому была установлена система MitraClip, в 
исследовании EVEREST II HRS [6] прошел повторную процеду-
ру установки системы через 6 недель после первой процедуры, 
в модели была учтена данная информация. Вероятность 0,0128 
для переустановки системы MitraClip была применена в первом 
цикле модели для определения затрат, связанных с повторной 
процедурой. После первого цикла модели частота повторного 
вмешательства была принята равной 0.

Вероятности переходов между состояниями «без осложне-
ний» в состояние «смерть» в расчете на 1 цикл были получены 

из исследования EVEREST II HRS [6], и впоследствии были экс-
траполированы на более широкий временной период.

Осложнения, которые пациенты могут испытывать при им-
плантации системы MitraClip, в Марковской модели в отдельное 
состояние не выделялись. Пациенты, получившие исследуемое 
вмешательство, подвергаются риску госпитализации по поводу 
сердечной недостаточности. По данным клинического исследова-
ния EVEREST II HRS [6] годовая частота госпитализаций по поводу 
сердечной недостаточности в течение года среди выживших паци-
ентов на момент завершения исследования статистически значи-
мо снизилась с 59% до установки системы MitraClip до 32% после 
установки системы MitraClip (P=0,034). В публикации исследования 
EVEREST II HRS [6] не представлена информация о доверительном 
интервале по данному исходу. Также было сделано допущение, что 
вероятность госпитализации пациентов в связи с осложнениями 
одинакова в течение всего горизонта моделирования.

В данной модели сравнивались затраты и эффективность лече-
ния популяции взрослых пациентов с митральной регургитацией 
группы высокого хирургического риска, которые распределялись 
в зависимости от функционального класса (ФК) сердечной не-
достаточности, согласно классификации Нью-Йоркской кардио-
логической ассоциации (англ. New York Heart Association, NYHA). 
ФК NYHA использовался в модели для определения значения 
полезности в течение каждого цикла в состоянии «без осложне-
ний». Был проведен литературный обзор опубликованных данных 
показателей полезности относительно ФК NYHA. Наиболее под-
ходящим являлось исследование Gohler A. et al, 2009 [8], оценива-
ющее показатели полезности ФК NYHA для популяции пациентов 
с сердечной недостаточностью. Следует отметить, что данное ис-
следование было относительно недавним, обладало достаточно 
большой выборкой (n=1395), а также включало популяцию паци-
ентов, наиболее похожую на пациентов из исследования EVEREST 
II HRS [6]. Снижение полезности для процедуры установки систе-
мы MitraClip было принято таким же, как и для других чрезкожных 
коронарных вмешательств по данным публикации Chaplin S. et al, 
2004 [9]. Показатель снижения полезности применялся только для 
пациентов с ФК NYHA III и NYHA IV и был рассчитан как разница 
показателя полезности ФК NYHA III или IV и показателя снижения 
полезности качества жизни для процедуры MitraClip. Снижение 
полезности для процедуры установки системы MitraClip было при-
менено только для первого цикла в модели (табл. 1).

Показатели полезности для ФК NYHA в группе оптимальной 
лекарственной терапии и исходные показатели полезности для 
группы пациентов, планирующих установку системы MitraClip, 
были одинаковыми.

Таблица 1. Показатели полезностей для состояний модели в группе пациентов, получающих систему MitraClip
Table 1. Utility values for model states in patients receiving the MitraClip system
Показатели полезности для ФК NYHA*, группа MitraClip Значение показателя полезности
ФК NYHA I 0,90
ФК NYHA II 0,83
ФК NYHA III 0,74
ФК NYHA IV 0,598
Показатель снижения полезности качества жизни для процедуры установки системы MitraClip 
(применим для NYHA III и IV)

-0,043**

Показатель полезности качества жизни для процедуры MitraClip, NYHA III 0,697**
Показатель полезности качества жизни для процедуры MitraClip, NYHA IV 0,555**
Примечание: *ФК NYHA – функциональный класс сердечной недостаточности, согласно классификации Нью-Йоркской 
кардиологической ассоциации (англ. New York Heart Association, NYHA)
**Только для первого цикла модели в группе пациентов, получающих лечение с применением системы MitraClip
Note: *ФК NYHA – functional class of heart failure according to the New York Heart Association (NYHA) classification
**Only for the first model cycle in patients receiving the MitraClip system
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Моделирование выживаемости пациентов, получающих оп-
тимальную лекарственную терапию и систему MitraClip, произ-
водилось на основе данных кривой выживаемости из клиниче-
ского исследования EVEREST II HRS [6]. В исследование были 
включены пациенты с тяжелой симптоматической митральной 
регургитацией и предполагаемой хирургической летальностью 
≥12%. Группа сравнения была определена ретроспективно и 
включала пациентов, одновременно прошедших скрининг, но 
не включенных в исследование. В группе, получавшей терапию 
сравнения, 86% пациентов получали медикаментозное лечение 
и 14% получили хирургическое вмешательство на митральный 
клапан. Так как большее количество пациентов получало лекар-
ственную терапию, было сделано допущение о близости группы, 
получавшей терапию сравнения в исследовании EVEREST II HRS 
[6], и моделируемой в рамках данного исследования когорты 
пациентов, получающих оптимальную лекарственную терапию.

Графики выживаемости из исследования EVEREST II HRS [6] 
были оцифрованы, полученные данные были конвертированы в 
массив данных на уровне индивидуальных данных пациентов. За-
тем были протестированы несколько параметрических моделей вы-
живаемости (экспоненциальная, Вейбулла, Гомпертца, логнормаль-
ная и лог-логистическая) с целью наилучшего отражения свойств 
полученных данных. Как для системы MitraClip, так и для терапии 
сравнения наиболее подходящим стало распределение Вейбулла. 
Таким образом, с использованием распределения Вейбулла стала 
возможной экстраполяция выживаемости пациентов на терапии 
системой MitraClip и на терапии сравнения на 5 лет. На рисунке 2 
графически представлены результаты экстраполяции выживаемо-
сти за 5 лет по результатам исследования EVEREST II HRS [6].

 Затраты на лечение одного пациента с использованием систе-
мы транскатетерной реконструкции включали расходы, приходя-
щиеся на диагностику, проведение транскатетерной реконструк-
ции, визиты для наблюдения и профилактики осложнений после 
установки малоинвазивной системы MitraClip, и были полностью 
рассчитаны на основе данных клинической апробации метода 
транскатетерной реконструкции в РФ [10].

Затраты на терапию сравнения (группа оптимальной лекар-
ственной терапии) были рассчитаны на основе проекта стан-

3 Проект «Об утверждении стандарта медицинской помощи взрослым при хронической сердечной недостаточности» (подготовлен Минздравом 
России, ID проекта 01/02/12-20/00111856). [Электронный ресурс] – Режим доступа: https://regulation.gov.ru/projects#npa=111856 (дата 
обращения: 20.05.2021).
4 Постановление Правительства РФ от 28.12.2020 N 2299 (ред. От 11.03.2021) «О Программе государственных гарантий бесплатного оказания 
гражданам медицинской помощи на 2021 год и на плановый период 2022 и 2023 годов».

дарта медицинской помощи взрослым при хронической сердеч-
ной недостаточности, находящемся на Федеральном портале 
проектов нормативных правовых актов (ID проекта – 01/02/12-
20/00111856)3 с учетом усредненного показателя частоты предо-
ставления лекарственных препаратов, их средней курсовой дозы 
и стоимости единицы действующего вещества по данным го-
сударственного реестра предельных отпускных цен. Расчет цен 
был проведен с учетом 10% НДС.

При расчете стоимости госпитализации по поводу сердечной 
недостаточности учитывали средний норматив финансовых за-
трат на 1 случай госпитализации в рамках круглосуточного ста-
ционара в соответствии с Программой государственных гарантий 
(ПГГ) бесплатного оказания гражданам медицинской помощи 
на 2021 год4, который составил 37 382,30 руб. Наименования, 
коды клинико-статистических групп (КСГ) и коэффициенты от-
носительной затратоемкости (КЗ), использованные для расчета 
затрат на оказание специализированной медицинской помощи в 
круглосуточном стационаре представлены в таблице 2.

Расчет затрат для госпитализации проводился по следующей 
формуле:

ЗатратыКС= СН×КЗКСГ×0,65, где
ЗатратыКС – стоимость законченного случая госпитализации;
СН – норматив финансовых затрат на 1 случай госпитализации 

в соответствии с ПГГ в выбранном сегменте медицинской помо-
щи;

КЗКСГ – коэффициент относительной затратоемкости;
0,65 – нижняя граница допустимой величины базовой ставки 

из ПГГ.

Анализ влияния на бюджет
При проведении анализа влияния на бюджет, согласно объ-

единенным эпидемиологическим данным, была определена 
численность пациентов с митральной регургитацией высоко-
го хирургического риска, которым показана установка клипсы 
MitraClip. По данным исследования Фомина И.В., 2016 [11] в 
2015 году число пациентов с любым функциональным классом 
хронической сердечной недостаточности составило 14 919 тыс. 
человек. Учитывая данные о том, что умеренно-тяжелая митраль-

Вероятность выживаемости ЛТ
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Рисунок 2. Экстраполированная выживаемость пациентов 
на системе MitraClip и оптимальной лекарственной терапии 
Figure 2. The extrapolated survival on the MitraClip 
system and the optimal medical therapy
Примечание.	ЛТ	–	лекарственная	терапия	
Note.	ЛТ	–	optimal	medical	therapy

Таблица 2. Клинико-статистические группы и коэффициенты 
затратоемкости, использованные для расчета затрат на 
оказание специализированной медицинской помощи в 
условиях круглосуточного стационара по поводу сердечной 
недостаточности
Table 2. Diagnosis-related groups and cost capacity factors used to 
calculate the costs of providing specialized medical care in hospitals 
for heart failure

Причина 
госпитализации

Наименование КСГ Код КСГ* КЗ**

Сердечная 
недостаточность

Другие болезни 
сердца, уровень 1

st27.008 0,78

Другие болезни 
сердца, уровень 2

st27.009 1,54

Примечание. *КСГ – клинико-статистическая группа
**КЗ – коэффициент затратоемкости
Note. КСГ – Diagnosis-related group (DRG)
**КЗ – Cost capacity factor
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ная регургитация развивается у 15-20% пациентов с сердечной 
недостаточностью [12], в РФ количество таких пациентов состав-
ляет 2 610 825 человек. Ишемическая митральная регургитация 
встречается у 50% [12] всех пациентов с ишемической болезнью 
сердца и составляет порядка 2 330 268 человек 5. Общее число 
пациентов с острым инфарктом миокарда составляет 158 320 
человек5, в 12% случаев у данных пациентов развивается уме-
ренно-тяжелая митральная регургитация [12]. Любая степень 
митральной регургитации развивается в 25-50% [12] случаев у 
пациентов, перенесших острый инфаркт миокарда. Таким об-
разом, общая численность пациентов с различной степенью 
тяжести митральной регургитации в РФ составляет порядка 5 
019 610 человек. Согласно эпидемиологическому исследованию 
Apostolidou E. et al, 2017 [13] умеренная или тяжелая митральная 
регургитация, требующая хирургического вмешательства, встре-
чается у 31,5% пациентов. Однако около половины [6] указанных 
пациентов имеют высокий хирургический риск, вследствие ко-
торого открытое оперативное вмешательство противопоказано. 
Непосредственно этой когорте пациентов может быть назначена 
транскатетерная реконструкция митрального клапана сердца по 
типу «край-в-край». Таким образом, ориентировочное количе-
ство пациентов в целевой популяции равно 828 406 человек. Вре-
менной горизонт анализа влияния на бюджет составлял 5 лет. 

В ходе моделирования проводилось распределение пациентов 
по нескольким вариантам практики ведения пациентов: текущая 
терапия (включает только оптимальную лекарственную терапию) 
сравнивается с тремя вариантами ожидаемой практики (вклю-
чает оптимальную лекарственную терапию и часть пациентов, 
получающих систему MitraClip). Ввиду отсутствия в РФ проце-
дуры имплантации системы MitraClip, распределение пациентов 

5 Сборник статистических материалов по болезням системы кровообращения 2018 год Минздрава России. [Электронный ресурс] – Режим 
доступа: http://mednet.ru/images/stories/kardio2017.pdf (дата обращения: 20.05.2021).

по сценариям ожидаемой практики проводилось на основании 
опыта стран, где внедрена данная технология (табл. 3). 

Количество установок MitraClip в РФ определялось по средне-
европейскому значению количества процедур на 1 млн. населе-
ния (36 на 1 млн.) и составило 5 284. Данное число использо-
валось для максимального сценария в моделируемой практике, 
оптимальный сценарий составил 60% от максимального, а ми-
нимальный 20% от максимального (таблица 4). Предполагается, 
что внедрение системы MitraClip будет происходить постепенно 
на протяжении 5 лет, с первого года увеличение произойдет на 
40%, в последующие годы на 30%.

Прямые медицинские затраты на текущую практику включали 
в себя затраты на оптимальную лекарственную терапию и стои-
мость госпитализаций по поводу сердечной недостаточности и 
рассчитывались также, как и в рамках клинико-экономического 
исследования, описанного выше. Прямые медицинские затраты 
на ожидаемую практику в рамках трех сценариев рассчитывались 
на основании распределения пациентов по возможным альтер-
нативам: часть пациентов получала оптимальную лекарственную 
терапию, часть – систему MitraClip. Затраты включали в себя стои-
мость оптимальной лекарственной терапии, стоимость установки 
малоинвазивной системы MitraClip, диагностику, лекарственную 
терапию и госпитализацию при сердечной недостаточности. Вли-
яние на бюджет системы здравоохранения определялось разни-
цей в прямых медицинских затратах между текущей и ожидаемой 
практикой.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Клинико-экономический анализ
Итоговые затраты на одного пациента, получающего систему 

Таблица 3. Количество выполненных транскатетерных реконструкций митрального клапана сердца по типу «край-в-край» в Европейских странах
Table 3. Number reconstructions performed of mitral valve transcatheter edge-to-edge repair in European countries

Показатель Германия (2019) Польша (2019) Франция (2019)

Население, млн. человек 83,1 37,9 67,4

Количество выполненных транскатетерных 
реконструкций митрального клапана 
по типу «край-в-край» в год

7 274 197 986

Количество выполненных транскатетерных 
реконструкций митрального клапана по типу 
«край-в-край» в год на 1 млн. населения

88 5 15

Источник
Statistisches 
Bundesamt (Destatis)

Polish Society of Cardio-
Thoracic Surgeons

Agence technique 
de l’information sur 
l’hospitalisation

Примечание. Statistisches Bundesamt (Destatis) – Федеральное статистическое управление Германии. Pol-
ish Society of Cardio-Thoracic Surgeons – Польское общество кардиоторакальных хирургов. Agence technique de 
l’information sur l’hospitalisation – Агентство для получения информации о госпитализации Франции
Note. Statistisches Bundesamt (Destatis) – in German. Polish Society of Cardio-Thoracic Surgeons – in Poland. Agence 
technique de l’information sur l’hospitalisation – Technical agency for information on hospitalization in France

Таблица 4. Расчет потребности в методе транскатетерной реконструкции митрального клапана сердца по типу «край-в-край»
Table 4. Calculating the need for a method of mitral valve transcatheter edge-to-edge repair

Показатель Первый год Второй год Третий год Четвертый год Пятый год

Количество процедур ежегодно (минимальный сценарий) 217 362 518 740 1 057

Количество процедур ежегодно (оптимальный сценарий) 652 1 087 1 553 2 219 3 170

Количество процедур ежегодно (максимальный сценарий) 1 087 1 812 2 589 3 699 5 284
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ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ

MitraClip, вошедшие в модель, составили 4 408 018 руб., которые 
включали:

Затраты на оплату медицинских услуг – 691 619 руб.;
Затраты на приобретение материальных запасов (лекарствен-

ных препаратов), используемых в рамках оказания медицинской 
помощи – 5 762 руб.;

Затраты систему MitraClip и необходимые комплектующие –  
3 706 763 руб.;

Затраты на лечебное питание – 3 874 руб.
Общие затраты на оптимальную лекарственную терапию на 

одного пациента, вошедшие в модель, согласно данным проекта 
стандарта медицинской помощи взрослым при хронической сер-
дечной недостаточности и данным из государственного реестра 
предельных отпускных цен, составили 49 115,70 руб. в год.

В результате Марковского моделирования было получено 
среднее значение сохраненных лет жизни и QALY для групп па-
циентов, получающих систему MitraClip и оптимальную лекар-
ственную терапию.

Результаты анализа «затраты-эффективность» системы 
MitraClip по сравнению с оптимальной лекарственной терапией, 
по результатам моделирования за 3 года с учетом дисконтирова-
ния представлены в таблице 5.

При оценке клинико-экономической эффективности системы 
MitraClip с учетом временного горизонта исследования – 3 года 
ICER за QALY составил 6 271 675 руб. с учетом дисконтирования. 
ICER за один сохраненный год жизни без учета его качества при 
применении системы MitraClip по сравнению с оптимальной ле-
карственной терапией составил 6 358 185 руб.

Результаты анализа «затраты-эффективность» системы 
MitraClip по сравнению с оптимальной лекарственной терапией, 
по результатам моделирования за 5 лет с учетом дисконтирова-
ния представлены в таблице 6.

В рамках пятилетнего временного горизонта ICER за QALY 
при применении системы MitraClip по сравнению с оптимальной 
лекарственной терапией составил 3 451 342 руб. у пациентов с 
митральной регургитацией с высоким хирургическим риском с 
учетом дисконтирования. ICER за один сохраненный год жизни 
при применении системы MitraClip по сравнению с оптимальной 
лекарственной терапией составил 3 216 740 руб.

Анализ влияния на бюджет
При проведении анализа влияния на бюджет были рассчитаны 

прямые медицинские затраты на текущую практику и три сце-
нария моделируемой практики с различным распределением 
целевой популяции пациентов между двумя альтернативами. 
Рассчитана численность пациентов с митральной регургитацией 

и высоким хирургическим риском, которым может быть показа-
на установка системы MitraClip в условиях максимального, опти-
мального и минимального сценария (табл. 7). 

Результаты анализа влияния на бюджет транскатетерной ре-
конструкции митрального клапана для всех сценариев исполь-
зования процедуры в РФ представлены в таблице 8. Представ-
ленные затраты включают в себя не только стоимость установки 
малоинвазивной системы MitraClip, но и остальные прямые ме-
дицинские затраты (диагностика, лекарственная терапия, госпи-
тализации при сердечной недостаточности) для моделируемой 
когорты пациентов с первичной и вторичной митральной регур-
гитацией умеренной и тяжелой степени тяжести, не попадающих 
под хирургическое лечение.

Влияние имплантируемой системы MitraClip на бюджет систе-
мы здравоохранения за пятилетний период моделирования в 
рамках минимального сценария составит 12,6 млрд. руб. (6,09%), 
в рамках оптимального сценария – 37,8 млрд. руб. (18,28%), в 
рамках максимального – 63 млрд. руб. (30,47%).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Система MitraClip является новым подходом к терапии паци-

ентов с митральной регургитацией высокого хирургического ри-
ска и представляет собой реконструкцию створок митрального 
клапана по типу «край-в-край» посредством чрескожной транс-
катетерной имплантации клипсы на створки митрального клапа-
на. Данная медицинская технология является терапией выбора 
для пациентов с умеренной и тяжелой первичной и вторичной 
митральной регургитацией, считающихся неоперабельными с 
использованием методов открытой хирургии. Система MitraClip 
в терапии таких пациентов является более эффективным вме-
шательством по сравнению с лекарственной терапией, однако 
требует бόльших затрат. Экономическая эффективность данной 
технологии повышается с увеличением длительности использо-
вания, в том числе с учетом того, что её применение значимо 
снижает частоту госпитализаций по поводу сердечной недоста-
точности. Так, при трехлетнем временном горизонте затраты на 
сохраненный год качественной жизни составили 6 271 675 руб., а 
при пятилетнем временном горизонте – 3 451 342 руб. Несмотря 
на то, что полученные затраты на применение системы MitraClip 
превышают затраты на оптимальную лекарственную терапию, 
транскатетерное ремоделирование по типу «край-в-край» явля-
ется наиболее безопасной и эффективной альтернативой для 
пациентов, у которых есть противопоказания к открытым хирур-
гическим вмешательствам. Полученные значения ICER для систе-
мы MitraClip у пациентов с митральной регургитацией с высоким 
хирургическим риском сопоставимы со средними значениями, 

Таблица 5. Результаты анализа «затраты-эффективность» 
системы MitraClip за трехлетний временной горизонт (с учетом 
дисконтирования)
Table 5. Results of the cost-effectiveness analysis MitraClip system 
over a three-year time horizon (discounted)

Параметр MitraClip ОЛТ* Разница

Затраты по результатам 
моделирования, руб.

4 478 024 81 305 4 396 720

Количество лет жизни 2,02 1,33 0,69
Количество QALY 1,67 0,97 0,70
ICER за сохраненный 
год жизни, руб.

6 358 185

ICER за QALY, руб. 6 271 675
*ОЛТ – оптимальная лекарственная терапия
*ОЛТ – optimal medical therapy

Количество

Таблица 6. Результаты анализа «затраты-эффективность» 
системы MitraClip за пятилетний временной горизонт (с учетом 
дисконтирования)
Table 6. Results of the cost-effectiveness analysis MitraClip system 
over a five-year time horizon (discounted)

Параметр MitraClip ОЛТ* Разница

Затраты по результатам 
моделирования, руб.

4 483 629 90 148 4 393 482

Количество лет жизни 2,84 1,47 1,37
Количество QALY 2,34 1,07 1,27
ICER за сохраненный 
год жизни, руб.

3 216 740

ICER за QALY, руб. 3 451 342
*ОЛТ – оптимальная лекарственная терапия
*ОЛТ – optimal medical therapy
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полученными в рамках зарубежных КЭИ: от 1,7 до 5,3 млн. руб. 
за QALY и 8,1 млн. руб. за год сохраненной жизни [14-16]. Не-
смотря на сравнительно высокое значение ICER, данная техно-
логия финансируется системами здравоохранения зарубежных 
стран, что очевидно, обусловлено уникальностью технологии и 
отсутствием сопоставимых по эффективности альтернатив.
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Таблица 7. Количество пациентов в ожидаемой практике анализа 
влияния на бюджет транскатетерной реконструкции митрального 
клапана (три сценария)
Table 7. The number of patients in the expected management practice of the 
budget impact analysis of transcatheter mitral valve repair (three scenarios)

Изучаемые 
альтернативы

Первый 
год

Второй 
год

Третий 
год

Четвертый 
год

Пятый 
год

Минимальный сценарий
Группа 
MitraClip

217 579 1 097 1 837 2 894

Группа ОЛТ* 828 189 827 827 827 309 826 569 825 512
Оптимальный сценарий

Группа 
MitraClip

652 1 739 3 292 5 511 8 681

Группа ОЛТ* 827 754 826 667 825114 822 895 819 725
Максимальный сценарий

Группа 
MitraClip

1 087 2 899 5 488 9 187 14 471

Группа ОЛТ* 827 319 825 507
822 
918

819 219 813 935

*ОЛТ – оптимальная лекарственная терапия
*ОЛТ – optimal medical therapy

Таблица 8. Итоговые результаты анализа влияния на бюджет за пятилетний период
Table 8. The results of the budget impact analysis for the five-year time horizon

Параметр
Текущая 
практика

Ожидаемая практика 
(минимальный сценарий)

Ожидаемая практика 
(оптимальный сценарий)

Ожидаемая практика 
(максимальный сценарий)

Общие затраты за первый 
год, тыс. руб.

41 347 014 42 291 764 44 185 619 46 079 474

Общие затраты за пятилетний 
период, тыс. руб.

206 735 069 219 334 644 945 244 529 444 269 737 304

Разница в затратах за 
пятилетний период, тыс. руб.

- 12 599 576 37 794 375 63 002 235

Разница в затратах за 
пятилетний период, %

- +6,09 +18,28 +30,47

*ОЛТ – оптимальная лекарственная терапия
*ОЛТ – optimal medical therapy
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Наблюдательные и интервенционные исследования показали, что ин-
тенсивный контроль артериального давления может принести пользу 
пациентам с сахарным диабетом. Международное рандомизирован-
ное, контролируемое, клиническое исследование ADVANCE (Action 
in Diabetes and Vascular Disease: Preterax and Diarnicron MR Controlled 
Evaluation) стартовало в 2001 году. По результатам исследования риск 
основных микро- и макрососудистых событий (первичная конечная 
точка) достоверно снизился на 9%, при этом риски сердечно-сосуди-
стой смерти и смерти от любой причины снизились, соответственно, 
на 18% и 14%. Было зарегистрировано снижение рисков микросо-
судистых осложнений – любого почечного события, появления или 
ухудшения нефропатии и появления микроальбуминурии на 21%, 
18% и 21%, соответственно. 
Результаты антигипертензивной части исследования ADVANCE до-
полнили расширяющуюся доказательную базу и послужили основой 
для изменения клинических рекомендаций по ведению пациентов 
с АГ и сахарным диабетом. Согласно обновленным объединенным 
рекомендациям Европейского общества кардиологов/Европейской 

ассоциации по изучению диабета (ESC/EASD) целевые уровни систо-
лического/диастолического артериального давления должны состав-
лять 130/80 мм рт.ст., с некоторыми исключениями, а фиксированная 
комбинация блокатора РААС с диуретиком или антагонистом кальция 
предлагается в качестве терапии первой линии.
По результатам наблюдательного исследования ADVANCE-ON, в кото-
ром приняли участие 8494 пациента из 11 140 пациентов, рандомизи-
рованных в исследование ADVANCE, был обнаружен эффект памяти, 
или «наследования», при котором интенсивный контроль артериаль-
ного давления в ходе исследования оказывал благоприятное влияние 
на различные исходы после его прекращения. Эти данные подчер-
кивают важность достижения и сохранения оптимального контроля 
артериального давления для снижения риска микро- и макрососуди-
стых осложнений.

Ключевые слова: артериальная гипертония, сахарный диабет 2 типа, 
комбинированная антигипертензивная терапия, интенсивный кон-
троль артериального давления (АД), интенсивный контроль гликемии
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Observational and interventional studies have shown that intensive blood 
pressure control may benefit in patients with diabetes. The Action in Diabetes 
and Vascular Disease: Preterax and Diarnicron MR Controlled Evaluation 
(ADVANCE) international randomized, controlled, clinical trial was launched 
in 2001. According to the results of the study, the risk of major micro- and 
macrovascular events (primary endpoint) significantly decreased by 9%, while 
the risks of cardiovascular death and death from any cause decreased by 18% 
and 14%, respectively. There was a decrease in the risks of microvascular 
complications – any renal event, the appearance or worsening of nephropathy 
and the appearance of microalbuminuria by 21%, 18% and 21%, respectively.
The results of the antihypertensive part of the ADVANCE study supplemented 
the expanding evidence base and served as the basis for changing clinical 
guidelines for the management of patients with hypertension and diabetes. 
According to the updated joint guidelines of the European Society of 

Cardiology / European Association for the Study of Diabetes (ESC/EASD), 
the target systolic / diastolic blood pressure levels should be 130/80 mmHg, 
with some exceptions, and the fixed combination of the RAAS blocker with a 
diuretic or calcium antagonist is suggested as first-line therapy.
The observational ADVANCE-ON study, which enrolled 8494 patients out of 
11 140 patients randomized to the ADVANCE study, found a memory effect, or 
‘inheritance’, in which intensive blood pressure control during the study had 
a beneficial effect on various outcomes after its termination. These findings 
highlight the importance of achieving and maintaining optimal blood pressure 
control to reduce the risk of micro- and macrovascular complications.

Keywords: arterial hypertension, type 2 diabetes, combined antihypertensive 
therapy, intensive blood pressure (BP) control, intensive glycemic control
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ВСТУПЛЕНИЕ
Артериальная гипертония (АГ) занимает лидирующее место 

среди основных факторов, определяющих общую смертность в 
мире в настоящее время [1]. На основании офисных значений ар-
териального давления (АД) установлено, что в 2015 г. число боль-
ных АГ в мире составляло 1,13 млрд [2]. Для многих развитых 
стран в последние годы наблюдаются общие процессы, которые 
способствуют еще большему увеличению распространенности АГ 
во всем мире: постарение населения, прогрессирующая распро-
страненность сидячего образа жизни и увеличение массы тела. 
Согласно прогнозам, к 2025 году число больных АГ увеличится 
на 15-20%, достигнув почти 1,5 млрд [2]. В России, по данным 
многоцентрового наблюдательного исследования ЭССЕ-РФ, рас-
пространенность АГ остается одной из самых высоких в Европе и 
составляет 33,8% [3].

Трудности в лечении АГ связаны со многими факторами, среди 
которых важное значение имеют возраст пациентов, привержен-
ность к лечению, а также коморбидные состояния – метаболи-
ческие нарушения, сахарный диабет 2 типа (СД2) и хроническая 
болезнь почек (ХБП) [4]. В мире в возрастной группе 20-79 лет 
распространенность СД2 в 2019 году составила 9,3%, а в России 
по данным эпидемиологического исследования NATION – 5,4% 
[5, 6]. АГ у пациентов с СД встречается в 1,5-3 раза чаще, чем 
у пациентов без нарушений углеводного обмена. Так, распро-
страненность АГ среди лиц с СД2 составила 58,8%, у пациентов с 
преддиабетом – 34,2% и у лиц с нормогликемией – 23,8% [2]. В 
исследовании M. Nowakowska и соавт. АГ была наиболее частым 
состоянием среди сопутствующих заболеваний у пациентов с СД, 
ее распространенность составила 45,8% среди женщин и 42,8% 
– среди мужчин [3]. 

АГ у пациентов с СД2 может присутствовать в момент диагно-
стики нарушений углеводного обмена или задолго до их обна-
ружения [7]. Это подтверждает наличие общих патогенетических 
механизмов указанных заболеваний и сопровождается развити-
ем сходных метаболических и сосудистых нарушений.

Сочетание СД и АГ повышает риск развития кардиальной смер-
ти, ишемической болезни сердца, сердечной недостаточности, 
церебральных осложнений и заболеваний периферических со-
судов [7]. Больные с АГ и СД 1 и 2 типов относятся к категориям 
очень высокого (риск сердечно-сосудистой смертности ≥10%) 
или высокого (сердечно-сосудистая смертность 5-10%) 10-лет-
него сердечно-сосудистого риска [2]. У пациентов СД 2-го типа АГ 
является дополнительным фактором риска развития атероскле-
роза и сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), что обуслав-
ливает повышение общей смертности в 4-7 раз по сравнению с 
пациентами без АГ и СД [8]. 

Течение АГ на фоне СД2 имеет ряд клинических особенностей. 
Для пациентов с СД характерны изолированная систолическая АГ 
и маскированная АГ, появление ортостатической гипотензии и АГ 
в положении лежа на фоне развивающейся полинейропатии, вы-
сокая солечувствительность [9, 10]. Проведение суточного мони-
торирования АД в течение 24 часов у пациентов с АГ и СД2 позво-
ляет выявить нарушения суточного профиля АД (недостаточное 
снижение АД во время сна – нон-диппер, ночная АГ – найт-пикер), 
высокую вариабельность АД вследствие ортостатических и пост-
прандиальных колебаний АД, утреннюю АГ даже на фоне лечения 
[11–13]. Эти изменения способствуют раннему формированию 
поражения органов-мишеней: гипертрофии левого желудочка, 
микроальбуминурии, увеличению ригидности артерий [9, 10]. 

По данным Фремингемского исследования, для лиц 40-70 лет 
увеличение АД на каждые 20/10 мм рт.ст. удваивает риск ССЗ в 
диапазоне АД от 115/75 до 185/115 мм рт.ст. [14]. Наблюдатель-
ное исследование, проведенное Стамлером и соавт. (Stamler et 

al. 1993), показало, что при одинаковом уровне АД абсолютный 
сердечно-сосудистый риск в 3 раза выше у лиц с СД, чем у лиц 
без СД. Таким образом, можно рассчитать, что при одном и том 
же снижении АД, польза будет в 3 раза большей у лиц с СД, чем у 
лиц без этого заболевания [15].

Конец ХХ и начало ХХІ столетий в гипертензиологии были оз-
наменованы глобальной переоценкой основного критерия диа-
гностики АГ – уровня АД. Принципы доказательной медицины 
легли в основу этого переосмысления [16]. Именно в этот пери-
од на стыке двух столетий были продемонстрированы впервые 
у пациентов с СД2 преимущества усиленного контроля АД в ис-
следовании UKPDS (The UK Prospective Diabetes Study) [17]. Уро-
вень систолического АД (САД)/диастолического АД (ДАД) в груп-
пе интенсивного антигипертензивного контроля был на 10 мм 
рт.ст./5 мм рт.ст. ниже, чем в группе сравнения, соответственно 
(р=0,0001). Стратегия интенсивной антигипертензивной терапии 
(АГТ) сразу продемонстрировала убедительные преимущества в 
снижении на 24% всех осложнений, связанных с СД, на 37% – 
смертей от СД и на 44% – от мозговых инсультов (все различия 
статистически значимы) [17]. 

В исследовании НОТ (Hypertension Optimal Treatment) изучали 
оптимальный целевой уровень ДАД. Достижение уровня ДАД 80 
мм рт.ст. у больных с СД приводило к снижению в 23 раза риска 
сердечно-сосудистых осложнений (ССО) и смертности [18]. Во 
многих сравнительных исследованиях было продемонстрирова-
но достоверное снижение риска развития инсульта, коронарной 
патологии, нефропатии и ретинопатии у больных СД на фоне при-
ема ингибиторов АПФ и блокаторов рецепторов ангиотензина II 
[18–26]. Однако, несмотря на это, в 2000 году перед исследовате-
лями и экспертами оставались нерешенные вопросы (таблица 1).

Для ответов на эти вопросы, адекватной оценки эффективно-
сти, безопасности и возможных негативных эффектов предлагае-
мой стратегии интенсивного контроля АД, гликемии и дислипиде-
мии требовалось проведение масштабных рандомизированных, 
плацебо контролируемых клинических исследований. 

Международное рандомизированное, контролируемое, клини-
ческое исследование ADVANCE (Action in Diabetes and Vascular 
Disease: Preterax and Diarnicron MR Controlled Evaluation) старто-
вало в 2001 году. Исследователи ставили перед собой цель выяс-
нить, будет ли более интенсивное снижение АД (без обозначения 
целевых цифр АД) и уровня глюкозы уменьшать риск основной 
комбинированной конечной точки и ее компонентов. В качестве 
первичных конечных точек исследования были выбраны нефа-
тальный инсульт, нефатальный острый коронарный синдром и 
сердечно-сосудистая смерть, а также впервые выявленная не-
фропатия или ретинопатия либо значительное ухудшение их 

Таблица 1. Нерешенные вопросы гипертензиологии в 2000 году
Table 1. Unresolved issues of hypertension in 2000 year

Возможно ли получить дополнительные преимущества при 
снижении САД ниже 140 мм рт. ст.?

Можно ли получить преимущества для пациентов с АГ и без АГ 
на фоне приема фиксированной комбинации периндоприла и 
индапамида?

Проявятся ли благоприятные последствия снижения АД на 
фоне лечения фиксированной комбинацией периндоприла и 
индапамида, назначенной в дополнение к другим гипотензив-
ным и кардиопротективным препаратам?

Будут ли взаимодополняющими последствия снижения АД 
и интенсивного контроля гликемии?
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течения. Вторичные конечные точки включали в себя различные 
варианты цереброваскулярной и коронарной патологии, сер-
дечную недостаточность, патологию периферических сосудов, 
микроальбуминурию, ухудшение зрения, нейропатию, деменцию 
и общую смертность. 

 Основной задачей исследования была оценка влияния жестко-
го контроля АД и уровня гликемии на частоту развития макро- и 
микрососудистых осложнений у больных СД 2 типа, относящихся 
к группе высокого риска с или без АГ. 

В исследовании приняли участие 215 центров из 20 стран 
Австралии, Азии, Северной Америки и Европы. Рандомизация 
11140 пациентов, включенных в исследование, проводилась 
централизованно с использованием 2x2 факторного дизайна. В 
антигипертензивной части пациенты получали лечение фиксиро-
ванной комбинацией ингибитора ангиотензин-превращающего 
фермента (АПФ) периндоприла и тиазидоподобного диуретика 
индапамида (2,0/0,625 – 4,0/1,25 мг/сут) либо плацебо, тогда как 
в сахароснижающей части сравнивали лечение препаратом суль-
фонилмочевины гликлазидом МВ (30-120 мг/сут) в сочетании с 
другими сахароснижающими препаратами, направленное на до-
стижение целевого уровня гликированного гемоглобина (HbA1c) 
≤6,5% (48 ммоль/моль), со стандартным контролем гликемии 
(рис. 1).

В исследование были включены больные СД2 в возрасте 55 лет 
и старше, имевшие не менее одного дополнительного фактора 
риска сердечно-сосудистых осложнений: анамнез микро- или ма-
крососудистой патологии, возраст 65 лет и старше, давность диа-
бета 10 лет и более до старта исследования; микроальбуминурия; 
диабетическая ретинопатия на поздних стадиях; курение; дисли-
пидемия. Критериями исключения были: уровень HbA1c≤6,5% 
(48 ммоль/моль), определенное показание или противопоказание 
к назначению любого из изучаемых препаратов, определенное 
показание к долгосрочной терапии инсулином, одновременное 
участие в другом клиническом исследовании. Критериев включе-
ния по уровню АД не было [27].

Различий между группами по характеристикам участников, 
факторам риска, приему сопутствующих препаратов и лабора-
торным показателям не было. Средний возраст включенных в ис-
следование участников составил 66 лет, 42,5% пациентов были 
женского пола. Приблизительно у трети пациентов имелось диа-
гностированное ССЗ, 15% участников были активными курильщи-
ками. Средняя давность сахарного диабета по группам составила 
8 лет. Средний уровень САД/ДАД составил 145/81 мм рт.ст., прак-
тически 70% участников получали антигипертензивную терапию. 
Половина участников получала ингибитор АПФ или антагонист 

рецепторов ангиотензина (АРА) 2 типа, несколько реже – антаго-
нисты кальция (30%) и b-адреноблокаторы (24%). Всех пациен-
тов, получавших ингибиторы АПФ или АРА ІІ типа, переводили на 
периндоприл. Около трети больных получали липидснижаюшую 
терапию и почти половина – антитромботические препараты [30]. 
Более 90% получали сахароснижающие препараты; из них 60% 
получали метформин, 72% – производное сульфонилмочевины 
и всего 1% лечились инсулином [27]. 

На исходном этапе средняя расчетная скорость клубочковой 
фильтрации (СКФ) составила 76 мл/мин, а среднее отношение 
альбумин/креатинин (ОАК) в моче составило 15 мг/г. Более чем у 
50% участников не было признаков ХБП, тогда как ХБП стадии 1, 
2, 3, 4 и 5 имелась у 7%, 15%, 19%, 0,5% и <0,1% пациентов, со-
ответственно. Приблизительно у 25% участников имелась микро-
альбуминурия и 4% – макроальбуминурия.

Детальная характеристика пациентов представлена в таблице 2.

Оптимальная Терапия +
Нолипрел/форте

+ Интенсивный
контроль глюкозы

Оптимальная Терапия +
Нолипрел/форте

+ Стандартный
контроль глюкозы

Рандомизация
N = 11 140

Регистрация
6 недель вводного периода с активным 

снижением давления Нолипрелом

Оптимальная Терапия +
Плацебо

+ Интенсивный
контроль глюкозы

Оптимальная Терапия +
Плацебо

+Стандартный
контроль глюкозы

Рисунок 1. Дизайн исследования ADVANCE
Figure 1. ADVANCE Study Design

Таблица 2. Исходная характеристика рандомизированных 
больных (n=11140) 
Table 2. Baseline characteristics of randomized patients (n = 11140)

Показатели Значения

Средний возраст, лет 66

Мужчины, % 57,5

Возраст в момент установления 
диагноза СД, лет

58

Средний уровень АД, мм рт. ст. 145/81

HbAlc, % 7,5

Анамнез, %

макрососудистая патология 33

микрососудистая патология 11

макро- или микрососудистая 
патология

40

Другие факторы риска (критерии включения),%

возраст >65 лет 59

анамнез сахарного диабета >10 лет 37

курение 14

общий холестерин >6,0 ммоль/л 11

ЛВП<1,0 ммоль/л 21

микроальбуминурия 25
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Выбор фиксированной низкодозовой комбинации периндопри-
ла и индапамида (Нолипрел) в качестве базового антигипертен-
зивного препарата был аргументирован доказанной безопасно-
стью, хорошей переносимостью и эффективностью сочетанного 
применения ингибиторов АПФ и диуретиков, обладающих раз-
личными механизмами действия и взаимодополняющих друг 
друга. Кроме того, низкие дозы компонентов препарата снижают 
риск развития нежелательных эффектов, а возможность прини-
мать препарат один раз в сутки повышает приверженность боль-
ных к лечению [19–21]. 

Данные исследований PROGRESS, PREMIER, PICxEL, EUROPA и 
ASCOT-BPLA продемонстрировали эффективность периндопри-
ла как в виде монотерапии, так и в комбинации с другими пре-
паратами, в том числе с индапамидом, в качестве гипотензивного 
средства, а также его положительное влияние на риск развития 
сосудистых осложнений СД [28-32]. 

Контроль уровня АД в исследовании ADVANCE
Исследование ADVANCE было спланировано таким образом, 

чтобы выявить статистически значимое снижение относительно-
го риска развития каждой конечной точки в результате активной 
терапии не менее, чем на 16%. Предполагалось, что ежегодная 
частота конечных точек в контрольной группе превысит 3%, как 
в исследованиях НОРЕ и UKPDS. Ожидалось также, что сниже-
ние САД в группе больных, получающих периндоприл/индапамид 
составит как минимум 6 мм рт. ст., что приведет к уменьшению 
частоты макро- и микрососудистых событий в данной группе на 
15-20%. Целевое различие уровней гликированного гемоглобина 
между группами интенсивного и стандартного контроля глюкозы 
предполагалось довести до 1% или более, в результате чего число 
микро- и макрососудистых событий должно снизиться на 25% и 
16%, соответственно. 

Поскольку за время исследования ежегодная частота конечных 
точек составила примерно 2,5%, а разница уровней HbAlc между 
группами не достигла запланированного 1%, было принято реше-
ние о продлении двойной слепой части исследования (контроль 
артериального давления) на 6 месяцев, а открытой части (кон-
троль гликемии) – на 12 месяцев. 

По результатам исследования ADVANCE были получены дан-
ные, подтверждающие благоприятное влияние снижения АД у 
пациентов с СД2, в отношении основных макро- и микрососуди-
стых осложнений СД, а также смертности. Доказано также, что 
на фоне антигипертензивной терапии больных СД2 существенно 
уменьшается частота развития терминальной почечной недоста-
точности, ретинопатии и альбуминурии [2]. 

Исходно в исследовании ADVANCE средний уровень АД со-
ставил 145/81 мм рт.ст. В среднем через 4,3 года наблюдений в 
группе активной терапии величина САД/ДАД снизилась до 135/75 
мм рт.ст., а в группе плацебо – до 140/77 мм рт.ст., что оказалось 
существенно ниже, чем в группах «более жесткого» и «менее 
жесткого» контроля АД в исследовании UKPDS (144/82 и 154/87 
мм рт.ст., соответственно) [7].

Риск основных микро- и макрососудистых событий (первичная 
конечная точка) снизился на 9%, при этом риски сердечно-со-
судистой смерти и смерти от любой причины снизились, соот-
ветственно, на 18% и 14%. Полученные результаты не зависели 
от исходного уровня АД, сопутствующего использования других 
препаратов или любого другого состояния на начальном этапе и 
воспроизводимы во всех подгруппах исследования (рис. 2) [33].

Также зарегистрировано достоверное снижение рисков микро-
сосудистых осложнений: любого почечного события – на 21%, 
появления или ухудшения нефропатии – на 18% и появления 
микроальбуминурии – на 21% [33]. 

В исследованиях по изучению различий между более или менее 
интенсивным снижением АД у пациентов с СД2 было показано, 
что активное лечение приводит к снижению сердечно-сосудистой 
заболеваемости и смертности при достижении САД/ДАД 144/82 
мм рт.ст. в исследовании UKPDS, 144/81 мм рт.ст. в исследовании 
НОТ и 140/77 мм рт.ст. в исследовании МIСRО-НОРЕ [19]. Таким 
образом, благоприятный эффект достижения уровня ДАД в пре-
делах 77-82 мм рт.ст. не вызывает сомнения. В то же время в этих 
исследованиях уровень САД оставался выше 140 мм рт.ст. Толь-
ко в двух наблюдениях АВСD удалось достигнуть снижения АД 
132/78 мм рт.ст. (АВСD-HТ) и 128/75 мм рт.ст. (АВСD-NТ), но при 
этом в обоих исследованиях положительный эффект снижения 

Рисунок 2. (A) Влияние фиксированной комбинации периндоприла/индапамида на частоту первичной конечной точки (комбинация микро- 
и макрососудистых событий), и (B) общая смертность в антигипертензивной части исследования ADVANCE. Зеленые линии – комбинация 
периндоприла/индапамида, красные линии – плацебо. Адаптировано из работы Патель и соавт. (Patel et al) [33]. ОР: отношение рисков
Figure 2. (A) Impact of fixed-combination perindopril/indapamide on (A) incidence of the primary outcome (combined microvas-
cular and macrovascular events), and (B) all-cause mortality in the blood pressure arm of the ADVANCE study. Green lines in-
dicate perindopril/indapamide, and red lines indicate placebo. Adapted from Patel et al [33]. HR, hazard ratio
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АД не был таким впечатляющим (значимое снижение только об-
щей смертности в исследовании АВСD-НТ и количества инсультов 
в исследовании АВСD-NТ) [34, 35]. И, наконец, в проспективном 
наблюдении по программе UКРDS продемонстрирована значимая 
связь между уровнем САД и частотой развития макро- и микросо-
судистых осложнений у пациентов с СД (количество осложнений 
увеличивалось при САД выше 120 мм рт.ст.) [17].

Результаты антигипертензивной части исследования ADVANCE 
дополнили расширяющуюся доказательную базу и легли в ос-
нову обновленных объединенных рекомендаций Европейского 
общества кардиологов/Европейской ассоциации по изучению 
диабета (ESC/EASD). В них отмечается, что целевой уровень САД 
должен составлять 130 мм рт.ст. и <130 мм рт.ст. (с небольшими 
вариациями в зависимости от возраста и сопутствующих заболе-
ваний), а фиксированная комбинация блокатора РААС с диурети-
ком или антагонистом кальция предлагается в качестве терапии 
первой линии [36].

КОНТРОЛЬ ГЛИКЕМИИ В ИССЛЕДОВАНИИ ADVANCE
Повышенные уровни глюкозы в крови ассоциируются с ши-

роким рядом сосудистых осложнений [7]. В связи с этим, нор-
мализация уровня глюкозы в крови остается важной частью 
многофакторного подхода к лечению пациентов с СД2. По мере 
увеличения длительности СД2 обычно возникает потребность в 
интенсификации терапии и одного препарата часто оказывается 
недостаточно для снижения уровня гликированного гемоглобина 
(HbA1c) до оптимальных значений.

За предыдущие три десятилетия в четырех крупных много-
центровых рандомизированных клинических исследованиях у 
пациентов с СД2 (UKPDS, ADVANCE, ACCORD и VADT) были из-
учены различные подходы к достижению близких к нормальным 
уровней гликемии [37-40]. Каждое из этих исследований плани-
ровалось на основе международных и национальных руководств, 
рекомендующих достижение целевого уровня гликемии 6,5% или 
менее для предотвращения диабетических осложнений. В со-
вокупности эти клинические исследования позволили получить 
убедительные доказательства потенциальных сосудистых выгод 
и снижения рисков, связанных с более интенсивным контролем 

гликемии, по сравнению с менее интенсивным контролем, и до-
стичь критически важного понимания того, как использовать та-
кие методы лечения на практике. 

В исследовании ADVANCE режим интенсивного контроля уров-
ня глюкозы был основан на приеме гликлазида с модифициро-
ванным высвобождением (МВ), производном сульфонилмоче-
вины 3-го поколения в дозе 30-120 мг/сут в виде монотерапии 
или в комбинации с другими пероральными сахароснижаюшими 
препаратами и/или инсулином. К преимуществам гликлазида MB 
следует отнести безопасность, эффективность и его хорошую 
переносимость, низкий риск развития эпизодов гипогликемии и 
возможность приема всей дозы один раз в сутки [41].

Средний уровень HbA1c в начале исследования составил 7,5%, 
и более 90% пациентов уже принимали один или несколько пе-
роральных препаратов [39]. В конце периода наблюдения в груп-
пах интенсивного и стандартного контроля гликлазид МВ (в дозе 
70% от максимальной) или другие препараты сульфонилмочеви-
ны получали, соответственно, 92% и 59% пациентов, метформин 
получали 74% и 67% пациентов, тиазолидиндионы получали 17% 
и 11%, и на терапии инсулином были 40% и 24% пациентов [39].

В группе интенсивного контроля гликемии уровень HbA1c по-
степенно снижался в течение 36 месяцев, а затем поддерживал-
ся стабильным в среднем на протяжении 5 лет, в результате чего 
средний уровень HbA1c составил 6,5%, по сравнению с 7,3% в 
группе стандартного контроля [39]. Похожее по величине сниже-
ние уровня HbA1c также наблюдалось в других подгруппах, сфор-
мированных в зависимости от возраста, пола, давности СД2, ИМТ, 
уровня HbA1c или лечения на исходном этапе (Рисунок 3) [39]. 

Как и следовало ожидать, пропорции пациентов с достижением 
целевых уровней HbA1c ≤7,0% и <6,5% были значимо больше в 
группе интенсивного контроля (81% и 65%, соответственно), чем 
в группе стандартного контроля гликемии (50% и 29%, соответ-
ственно) [39, 42]. Эффекты лечения были одинаковыми в разных 
регионах мира [43].

Снижение среднего уровня HbA1c было таким же впечатляю-
щим у тех, кто получал гликлазид МВ как в виде монотерапии, так 
и в комбинации с другой пероральной терапией и/или инсулином 
(Рисунок 4) [42]. Среднее время до назначения базального инсу-

Рисунок 3. Изменение среднего уровня гликированного гемоглобина (HbA1c) за период 
наблюдения в зависимости от основных характеристик пациентов [42]
Figure 3. Mean change in glycated hemoglobin (HbA1c) levels during follow-up by key patient characteristics [42]
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лина составило 44 месяца, что значительно больше, чем требова-
лось первоначально для достижения среднего целевого уровня 
HbA1c 6,5% (36 месяцев) [42, 44]

Медленное снижение гликемии на фоне применения гликла-
зида МВ привело к достоверному снижению на 10% риска со-
ставного исхода – макро- и микрососудистых событий – за весь 
период наблюдения в исследовании ADVANCE [39]. 

Полученные результаты спасли научный мир от ложного пред-
положения о том, что снижение гликемии могло быть опасным, 
учитывая данные исследования ACCORD. 

В исследовании ACCORD (Action to Control Cardiovascular Risk 
in Diabetes) проверяли эффективность двух стратегий контроля 
гликемии: интенсивного лечения с достижением целевого уров-
ня HbA1c <6,0% и стандартного лечения с достижением целевого 
уровня HbA1c от 7,0% до 7,9% [38]. Пациенты с сердечно-сосу-
дистым заболеванием или высоким риском его развития были 
включены в группу с достижением уровня HbA1c ≥7,5%. В груп-
пе интенсивного контроля уровни использования метформина, 
ПСМ, тиазолидиндионов и инсулина были очень высокими и со-
ставили 95%, 87%, 92% и 77%, соответственно. Это привело к 
быстрому снижению уровня HbA1c с достижением медианы 6,4% 
в группе интенсивного контроля, по сравнению с медианой 7,5% 
в группе стандартного контроля [45]. По прошествии в среднем 
3,5 лет интенсивное лечение с целью контроля гликемии было 
преждевременно прекращено в связи с выявлением повышенных 
рисков смерти от любой причины и сердечно-сосудистой смерти 
[45]. Интересно отметить, что риск нефатального инфаркта мио-
карда уменьшился на 24% при интенсивном контроле глюкозы, 
при этом различий по частоте первичного составного сердечно-
сосудистого исхода не было [45].

В исследовании UKPDS изучали вопрос: «Уменьшает ли ран-
нее интенсивное управление гликемией частоту диабетических 
осложнений у пациентов с впервые выявленным СД2?» [46, 47]. 
Пациенты случайным образом были распределены в группу с на-
чальной терапией производным сульфонилмочевины (ПСМ) или 
инсулином с целью достижения уровня глюкозы в плазме нато-
щак <6 ммоль/л или в группу стандартного контроля гликемии 

[46]. При необходимости добавляли и другие препараты. При та-
ком подходе в группе интенсивного контроля гликемии была до-
стигнута медиана HbA1c 7,0% против 7,9% в группе стандартного 
лечения [46]. Цели гликемии были достигнуты постепенно и не 
могли сохраняться стабильными в течение длительного периода 
времени. Так, уровни HbA1c возрастали в периоде наблюдения в 
обеих группах, но оставались более низкими в группе интенсив-
ного контроля (спустя первые и вторые 5 лет медиана HbA1c со-
ставила, соответственно, 6,6% и 7,5% в группе интенсивного кон-
троля против 7,4% и 8,4% в группе стандартного контроля). Это 
привело к снижению риска микрососудистых событий на 25% и 
риска любого клинического исхода, связанного с диабетом, на 
12% [46]. Достоверного снижения риска инфаркта миокарда вы-
явлено не было [46]. В отдельной выборке из 1704 пациентов с 
ожирением участники были распределены на лечение метфор-
мином или ПСМ/инсулином в группе интенсивного контроля 
[47]. В результате была достигнута медиана HbA1c 7,4% в груп-
пе интенсивного лечения метформином, по сравнению с 8,0% в 
группе стандартного лечения [47]. Это привело к значительному 
снижению рисков любого клинического исхода, связанного с СД, 
смерти, связанной с СД, и инфаркта миокарда на 32, 42% и 39%, 
соответственно [47].

В исследовании VADT (Veteran Affairs Diabetes Trial) изучали 
эффекты интенсивного контроля гликемии у пациентов с плохо 
контролируемым СД 2 типа (средний уровень HbA1c на исходном 
этапе 9,4%) [40]. Все участники исследования были рандоми-
зированы в группу интенсивного контроля глюкозы с целевым 
уровнем HbA1c <6% или в группу стандартного контроля гли-
кемии (целевой уровень HbA1c <9%) [40]. На исходном этапе у 
пациентов с индексом массы тела (ИМТ) ≥27 кг/м2 была начата 
терапия метформином плюс розиглитазоном, тогда как у паци-
ентов с ИМТ <27 кг/м2 была начата терапия глимепиридом плюс 
розиглитазоном. В группе интенсивного контроля лечение начи-
нали с пероральных препаратов в половинных дозах, а инсулин 
добавляли, если уровень HbA1c оставался выше 6%. В группе 
стандартного контроля лечение также начинали с пероральных 
препаратов в половинных дозах, а инсулин добавляли, если уро-

Рисунок 4. Динамика среднего уровня гликированного гемоглобина HbA1c (%) в исследовании ADVANCE в зависимости от лечения в периоде 
наблюдения [42]
Figure 4. Mean change in glycated hemoglobin HbA1c by treatment during follow-up in the ADVANCE study [42]
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Рисунок 5. Объединенные эффекты более интенсивного контроля гликемии, по сравнению с менее интенсивным контролем, в основных 
клинических исследованиях. Черные прямоугольники = точечные оценки (их площадь пропорциональна числу событий); горизонтальные 
линии = 95%-ные доверительные интервалы [48].
Figure 5. Pooled effects of more versus less intensive glucose control in major clinical trials. Black squares = point estimates (with area proportional 
to number of events); horizontal lines = 95% confidence interval [48]. 

вень HbA1c оставался выше 9%. По усмотрению лечащих врачей 
могли быть добавлены другие препараты. Интенсивный контроль 
гликемии привел к быстрому улучшению уровней глюкозы с 
уменьшением уровня HbA1c через 3 месяца и его стабилизацией 
через 6 месяцев, при этом к концу периода наблюдения была до-
стигнута медиана HbA1c 6,9% в группе интенсивного контроля, 
по сравнению с 8,4% в группе стандартного контроля [40]. Тем 
не менее, интенсивный контроль гликемии не снизил риск пер-
вичного составного сердечно-сосудистого исхода, включавшего 
инфаркт миокарда, инсульт, сердечно-сосудистую смерть, сер-
дечную недостаточность, хирургическую операцию по поводу со-
судистого заболевания, неоперабельную ишемическую болезнь 
сердца и ампутацию в связи с ишемической гангреной [40].

Стратегию быстрой интенсификации терапии в исследованиях 
ACCORD и VADT, с внедрением режимов с использованием мно-
жества пероральных сахароснижающих препаратов и инсулина, 
сравнивали со стратегией гораздо более осторожного наращива-
ния терапии с назначением гликлазида МВ и других препаратов 
в исследовании ADVANCE [38, 40]. Более агрессивные подходы 
к лечению характеризовались значительно более высокой долей 
пациентов, получавших инсулин и тиазолидиндионы в исследо-
ваниях ACCORD и VADT, чем в исследовании ADVANCE [40, 45]. 
Как следствие, снижение HbA1c происходило намного быстрее (в 
течение 3-6 месяцев в ACCORD и VADT по сравнению с 2 годами 

в исследовании ADVANCE). Это привело к значительной прибавке 
массы тела у пациентов в группах интенсивного контроля глике-
мии в исследованиях ACCORD (3,5 кг) и VADT (8,4 кг), но не в 
исследовании ADVANCE (0,1 кг) [39, 40, 45]. Кроме того, частота 
тяжелой гипогликемии (при использовании аналогичных опреде-
лений) в исследованиях ACCORD и VADT была в 6 раз выше, чем 
в исследовании ADVANCE [39, 40, 45]. Эти различия, вероятно, 
снижают оценку безопасности усиления терапии и должны учи-
тываться при стремлении к достижению целевых уровней глике-
мии, близких к нормальным.

По результатам первоначального мета-анализа с объединени-
ем табличных данных из исследований ADVANCE, ACCORD, VADT 
и UKPDS интенсивный контроль уровня глюкозы уменьшил риск 
основных сердечно-сосудистых событий на скромные 10%, глав-
ным образом, за счет снижения риска инфаркта миокарда на 15% 
(Рисунок 5) [48]. 

Уровни общей и сердечно-сосудистой смертности достоверно 
не различались при сравнении двух режимов контроля гликемии 
[48]. При последующем мета-анализе с объединением данных 
для отдельных пациентов из исследований ADVANCE, ACCORD, 
VADT и UKPDS было выявлено снижение рисков основных почеч-
ных событий и ретинопатии на 20% и 13%, соответственно, но 
не риска нейропатии, что подтверждает важную роль контроля 
гликемии в профилактике микрососудистых осложнений [49].

Исследования Более 
интенсивный

Менее 
интенсивный 

DHbA1c(%) В пользу более 
интенсивного

В пользу менее 
интенсивного

Отношение рисков 
(95% ДИ)

Основные сердечно-сосудистые события

ACCORD 352(2.11) 371 (2.29) -1.01 0.90 (.78-1.04)

ADVANCE 557 (2.15) 590 (2.28) -0.72 0.94 (0.84-1.06)

UKPDS 169 (1.30) 87 (1.60) -0.66 0.80 (0.62-1.04)

VADT 116 (2.68) 128 (2.98) -1.16 0.90 (0.70-1.16)

Overall 1.194 1.176 -0.88 0.91 (0.84-0.99)  
(Q=1.32,	p=0.72,	I2=0.0%)

Инсульт фатальный/нефатальный

ACCORD 73 (0,43) 70 (0,42) -1,01 1,00(0,72-1,39)

ADVANCE 238 (0,91) 246 (0,94) -0,72 0,97 (0,81-1,16)

UKPDS 35 (0,26) 17 (0,31) -0,66 0,85 (0,48-1,52)

VADT 32 (0,71) 37 (0,82) -1,16 0,87 (0,54-1,39)

Overall 378 370 -0,88 0,96 (0,83-1,10)  
(Q=0.40,	p=0.94,	I2=0.0%)

Инфаркт миокарда фатальный/нефатальный

ACCORD 198 (1,18) 245 (1,15) -1,01 0,77 (0,64-0,93)

ADVANCE 310 (1,18) 337 (1,28) -0,72 0,92 (0,79-1,07)

UKPDS 150 (1,20) 76 (1,40) -0,66 0,81 (0,62-1,07)

VADT 72 (1,65) 87 (1,99) -1,16 0,83 (0,61-1,13)

Overall 730 745 -0,88 0,85 (0,76-0,94)  
(Q=2.25,	p=0.52,	I2=0.0%)

Отношение рисков (95% ДИ)
0.5 1.0 2.0
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Важным выводом стало то, что постепенное снижение уров-
ня гликемии (снижение HbA1c с 7,5% до 6,5% в течение 5 лет) 
ассоциируется со значительным уменьшением риска составного 
исхода, главным образом за счет достоверно меньшей частоты 
почечных осложнений. 

Первые сообщения о наблюдаемом более низком риске ма-
крососудистых событий после завершения исследований у па-
циентов с СД2 были опубликованы по итогам исследования EDIC 
(Epidemiology of Diabetes Intervention and Complications), продлен-
ного периода наблюдения участников исследования DCCT (Diabetes 
Intervention and Complications Trial;) у молодых пациентов с СД 
1 типа в 2005 г., в котором также сообщалось о сохраняющейся 
пользе рандомизированного лечения в улучшении микрососуди-
стых осложнений [50]. Вслед за этим, в 2008 году последовали со-
общения из исследования UKPDS «Проспективное исследование 
диабета в Великобритании»), в котором были выявлены благопри-
ятные эффекты более интенсивного контроля глюкозы в отноше-
нии сердечно-сосудистых событий и смертности у пациентов с СД 
2 типа, но не более интенсивного контроля АД, через 10 лет после 
прекращения рандомизированного лечения [51, 52].

Исследования ADVANCE и ADVANCE-ON
Из 11 140 пациентов, рандомизированных в исследование 

ADVANCE, 8494 было включено в последующее наблюдательное 
исследование ADVANCE-ON [49]. Перед рандомизацией харак-
теристики всей когорты исследования ADVANCE и подгруппы 
ADVANCE-ON, предоставившей дополнительные данные в ходе 
последующего наблюдения, были похожими, о чем сообщалось в 
финальном отчете для продленного периода наблюдения. Меди-
аны периодов наблюдения в основном, дополнительном иссле-
дованиях и в целом составили, соответственно, 4,4, 5,9 и 9,9 лет в 
группе с оценкой антигипертензивной терапии и 5,0, 5,4 и 9,9 лет в 
группе с оценкой сахароснижающей терапии. Разница по средне-
му уровню САД и ДАД (5,6 и 2,2 мм рт.ст.), достигнутая за период 
рандомизированного лечения, исчезла через 6 месяцев, как было 
установлено на финальном визите в рандомизированной фазе в 
сахароснижающей части, и затем уровни АД оставались похожи-
ми на всем протяжении продленного периода наблюдения. 

По результатам 5-летнего периода наблюдения после исследо-
вания был обнаружен эффект памяти, или «наследования», при 
котором интенсивный контроль АД в ходе исследования оказы-
вал благоприятное влияние на различные исходы после его пре-
кращения [53]. Хотя уровни АД были выровнены между группами 
в конце исследования, преимущества такого контроля сохраня-
лись еще 5,9 лет – отношение рисков [ОР] смерти от любой при-
чины составило 0,91 (p = 0,03), а ОР сердечно-сосудистой смерти 
– 0,88 (p = 0,04). Таким образом, для снижения риска микро- и
макрососудистых осложнений важен оптимальный контроль АД,
который необходимо удерживать для сохранения достигнутого
положительного результата.

В недавно опубликованном крупномасштабном метаанализе 48 
рандомизированных исследований было установлено, что сниже-
ние уровня САД на 5 мм рт.ст. позволяет уменьшить риск серьез-
ных СС событий примерно на 10% [54]. Эти данные свидетель-
ствуют о том, что фиксированная степень фармакологического 
снижения АД одинаково эффективна для первичной и вторичной 
профилактики серьезных ССЗ, даже при уровнях АД, которые в 
настоящее время не рассматриваются для лечения [55]. 

Разница по среднему уровню гликированного гемоглобина 
(HbA1c; 0,67%), достигнутая за период рандомизированного ле-
чения, исчезла к моменту первого визита в рамках продленного 
периода, в среднем через 2,9 года (0,08%, р = 0,29), и далее уров-
ни HbA1c оставались похожими до конца этого периода (7,2% и 
7,4%, соответственно).

У пациентов с давно имеющимся СД2 антигипертензивная тера-
пия периндоприлом и индапамидом в среднем на протяжении 4,5 
лет обеспечила слабую, но достоверную пользу на долгосрочном 
этапе в снижении рисков смерти от любой причины и сердечно-
сосудистой смерти, тогда как интенсивный контроль гликемии в 
среднем на протяжении 5 лет не обеспечил долгосрочной пользы 
в отношении рисков смерти или развития основных макрососуди-
стых событий. Отмечалась стойкая польза интенсивного контро-
ля гликемии в виде снижения риска достижения терминальной 
стадии заболевания почек. Эти наблюдения подчеркивают важ-
ность продолжения антигипертензивной терапии и поддержания 
оптимального контроля глюкозы у пациентов данной категории.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Долгосрочные исследования с оценкой исходов являются до-

рогостоящими и трудоемкими. Они требуют многолетней привер-
женности пациентов и врачей к решению возникающих проблем. 

Исследование ADVANCE значительно улучшило наше пони-
мание лечения пациентов с АГ и СД и показало, вне всякого со-
мнения, что АД можно и нужно контролировать, и что контро-
лируемое и устойчивое снижение уровня глюкозы крови также 
способно увеличить продолжительность жизни. 

Результаты антигипертензивной части исследования ADVANCE 
послужили основой для разработки клинических рекомендаций 
по ведению пациентов с АГ и СД2. Они поддержали и укрепили 
убежденность в том, что контроль АД при помощи фиксирован-
ной комбинации блокатора РААС с тиазидоподобным диуретиком 
является терапией первой линии у таких пациентов. 

Исследование ADVANCE бесспорно занимает почетное место в 
анналах изысканий в области сахарного диабета.
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В статье рассматривается эволюция подходов к диагностике и лече-
нию артериальной гипертензии за последние 15 лет, прошедшие по-
сле публикации результатов исследования ASCOT (Anglo-Scandinavian 
Cardiac Outcomes Trial). Обсуждается актуальность воздействия на 
возможные механизмы более выраженного снижения сердечно-со-
судистого риска в группе комбинации амлодипин/периндоприл: сни-
жение центрального давления, артериальной жесткости, ночного дав-
ления и вариабельности артериального давления. Такие новаторские 
подходы во времена проведения исследования ASCOT, как инициация 
комбинированной терапии со старта лечения и выбор ингибитора 
ренин-ангиотензин-альдостероновой системы как приоритетного 
компонента комбинированной терапии, стали рутинной практикой в 
современных рекомендациях. В рамках обсуждения проблемы рези-
стентной артериальной гипертензии подчеркивается важность мер по 
улучшению приверженности пациентов – ранее назначение фиксиро-
ванной комбинированной терапии согласно современным рекомен-

дациям по лечению пациентов с артериальной гипертензией и выбор 
препаратов с максимальной безопасностью. Необходимость предот-
вращения развития сахарного диабета у пациентов с метаболически-
ми нарушениями диктует наличие метаболической нейтральности у 
препаратов и включение в комбинированные схемы терапии ингиби-
тора ренин-ангиотензин-альдостероновой системы. Результаты ис-
следования ASCOT-Legacy продемонстрировали положительный эф-
фект комбинации амлодипин/периндоприл длительного характера, 
влияющий на снижение смертности, инсульта, коронарных событий 
при 20-летнем наблюдении за пациентами. 

Ключевые слова: артериальное давление, артериальная гипертензия, 
комбинированная антигипертензивная терапия, амлодипин, периндо-
прил
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The paper presents the overview evolution of hypertension identification 
and treatment during last 15 years after publication of ASCOT trial (Anglo-
Scandinavian Cardiac Outcomes Trial) results. It discusses possible 
mechanism of more significant cardiovascular risk reduction in amlodipine/
perindopril group comparing with atenolol/diuretic group: central blood 
pressure, arterial stiffness, asleep blood pressure and BP variability. Innovative 
approaches in time of ASCOТ trial such as combined antihypertensive therapy 
from start and RAAS inhibitor as first line now became routine practice in 
actual guidelines. Importance of early prescribing of fixed antihypertensive 
combination and choice of safe drugs help to improve adherence and decrease 
resistant hypertension prevalence. Prevention of new onset of diabetes in 
metabolic patients needs application of metabolically neutral drugs and 
including of renin-angiotensin-aldosterone inhibitors in combination therapy. 

Results of ASCOT-Legacy trial demonstrated long-term protective effect of 
amlodipine/perindopril combination resulting in decreasing mortality, rate of 
stroke and coronary events during 20-years follow-up.

Keywords: blood pressure, hypertension, combined antihypertensive 
therapy, amlodipine, perindopril
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ПОДХОДЫ К ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИЮ АГ ЗА ПОСЛЕДНИЕ 15 ЛЕТ
МНЕНИЕ эКСПЕРТА

2020 год запомнится нам не только беспрецедентным измене-
нием уклада нашей жизни (как в профессиональной деятельно-
сти, так и в ежедневном быту) вследствие пандемии COVID-19, но 
и выходом ряда новых российских клинических рекомендаций. 
Революционные изменения в диагностике и лечении артериаль-
ной гипертензии (АГ) в американских рекомендациях 2017 года 
и европейских рекомендациях 2018 года были адаптированы 
российскими экспертами в виде российских клинических реко-
мендаций по ведению артериальной гипертензии у взрослых, 
опубликованных в 2020 году [1]. По случайному совпадению в 
2020 году исполнилось 15 лет с момента публикации результатов 
знаменитого исследования ASCOT (Anglo-Scandinavian Cardiac 
Outcomes Trial) [2], которые до сих пор сохраняют актуальность 
для практики и соответствуют современным трендам в ведении 
пациентов с АГ.

Назначение комбинированной антигипертензивной 
терапии на старте лечения у пациентов с 
высоким и очень высоким риском
В ветви исследования ASCOT по снижению артериального 

давления (АД) приняли участие 19 257 больных АГ, из которых 
9639 пациентов принимали комбинацию амлодипина с периндо-
прилом и 9618 пациентов – комбинацию атенолола с диуретиком 
бендрофлуметиазидом [2]. Пациенты включались в исследова-
ние при наличии АГ и не менее трех факторов риска. Безусловно, 
система стратификации сердечно-сосудистого риска претерпела 
значимые изменения за 15 лет и в настоящее время смещена в 
сторону выявления повышенного риска на более ранних этапах 
сердечно-сосудистого континуума. В исследовании ASCOT фак-
торами риска считались как привычные нам сейчас факторы – 
мужской пол, возраст старше 55 лет, отягощенная наследствен-
ность, курение, дислипидемия, так и более клинически значимые 
состояния, которые сейчас находятся частично в разделе уста-
новленных сердечно-сосудистых заболеваний (инсульт или тран-
зиторная ишемическая атака), и частично - в разделе поражения 
органов-мишеней (гипертрофия левого желудочка, микроальбу-
минурия, заболевания периферических артерий) [1].

За 15 лет выбор монотерапии или комбинированной терапии 
претерпел значимую эволюцию. Во времена проведения иссле-
дования ASCOT при неэффективности антигипертензивной моно-
терапии можно было увеличивать дозу монотерапии, перейти на 
прием другого препарата или назначить комбинацию препаратов. 

В исследовании ASCOT была апробирована стратегия перехода на 
комбинированную терапию, которая потребовалась у большин-
ства пациентов. В текущих российских рекомендациях по АГ 2020 
года инициация антигипертензивной терапии с комбинации пре-
паратов также показана у большинства пациентов - при систоли-
ческом артериальном давлении (АД) выше 150 мм рт. ст. и/или 
наличии критериев высокого риска. 

В настоящий момент комбинированная терапия показана боль-
шинству пациентов, так как, не считая пациентов пожилого воз-
раста и со старческой астенией, монотерапия показана только 
пациентам с мягкой АГ со значениями САД до 150 мм рт. ст. на-
личием не более 3-х факторов риска (рис. 1)

Основной причиной интенсификации стратегии лечения явля-
ется эволюция целевого уровня АД – только у небольшого коли-
чества пациентов рекомендовано снижение ниже 140/90 мм рт. 
ст., а у большинства менее 130/80 мм рт. ст. (в зависимости от 
возраста и сопутствующей патологии) [1], раньше только паци-
енты с сахарным диабетом (СД) были в этом целевом диапазоне.

Принимая во внимание, что большинство пациентов в России 
обращаются к врачу уже с высоким АД (более 160/100 мм рт. 
ст.) и часто имеют несколько факторов риска, следует отдавать 
предпочтение комбинированной антигипертензивной терапии у 
большинства больных. По результатам эпидемиологического ис-
следования ЭССЕ в российской популяции взрослого населения 
каждый четвертый человек курит, у каждого третьего — выяв-
ляется ожирение, и у каждого второго — повышен холестерин 
[3]. 31,3% участников популяционной выборки в возрасте 35-64 
лет находятся в зоне высокого риска [4], при этом большинство 
больных получают один антигипертензивный препарат (56%), 
треть — комбинацию из двух препаратов и лишь около 11% — 
комбинацию из трех и более антигипертензивных препаратов.

В 2020 году также были анонсированы рекомендации между-
народного общества по АГ, цель которых — улучшить контроль 
АГ даже в странах с низким экономическим статусом [5]. Реко-
мендации разделены на основные (обязательные) и оптимальные 
(при наличии финансовой и организационной возможности). В 
разделе классификации сердечно-сосудистого риска представ-
лена упрощенная таблица (табл. 1), которая позволяет быстрее 
оценить риск и принять решение о тактике. Согласно этой табли-
це, при артериальном давлении выше 160 мм рт. ст. и при на-
личии установленных сердечно-сосудистых заболеваний, СД, 

Стадия ГБ Другие ФР, ПОМ или 
заболевания

АД, мм рт. ст.
Высокое нормальное  

САД 130-139 
ДАД 85-89

Степень 1 
САД 140-159 
ДАД 90-99

Степень 2 
САД 160-179 
ДАД 100-109

Степень 3 
САД ≥180 
ДАД ≥110

Стадия I Нет других ФР Низкий риск 
(риск 1)

Низкий риск 
(риск 1)

Умеренный 
риск (риск 2)

Высокий риск 
(риск 3)

1-2 ФР Низкий риск 
(риск 1)

Умеренный 
риск (риск 2)

Умеренный/
высокий риск

Высокий риск 
(риск 3)

≥3 ФР Низкий/
умеренный риск

Умеренный/
высокий риск

Высокий риск 
(риск 3)

Высокий риск 
(риск 3)

Стадия II ПОМ, ХБП стадия 3 или СД 
без поражения органов

Умеренный/
высокий риск

Высокий риск 
(риск 3)

Высокий риск 
(риск 3)

Высокий/очень 
высокий риск

Стадия III Установленное ССЗ, 
ХБП стадия ≥4 или СД с 
поражением органов

Очень высокий 
риск (риск 4)

Очень высокий 
риск (риск 4)

Очень высокий 
риск (риск 4)

Очень высокий 
риск (риск 4)

Рисунок 1. Стратификация дополнительного сердечно-сосудистого риска при АГ [1] 
Picture 1. Stratification of additional cardiovascular risk in hypertensive patients [1]

зона монотерапии
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поражении органов-мишеней уточнение «высокий» или «очень 
высокий» риск уже не имеет значения для определения тактики.

Зачастую главными выгодами при использовании комбиниро-
ванной терапии считается, во-первых, более быстрая нормали-
зация АД у большего количества пациентов за счет влияния на 
несколько патофизиологических путей, и, во-вторых, повышение 
эффективности предотвращения сердечно-сосудистых исходов в 
результате комплексного воздействия. Так, в метаанализе 2021 
года (93 клинических исследований, 290 304 пациентов; период 
наблюдения 3,9 лет), выполненном известными экспертами в об-
ласти лечения АГ, было продемонстрировано, что по сравнению с 
отсутствием лечения, плацебо и монотерапией, применение ком-
бинированной терапии сопровождается снижением всех фаталь-
ных и нефатальных сердечно-сосудистых исходов [6].

Не стоит забывать о преимуществах использования фикси-
рованной формы комбинированной терапии, которая значимо 
улучшает приверженность, а, следственно, эффективность лече-
ния. Ярким примером является использование в нашей практике 
эффективной фиксированной комбинации амлодипина с перин-
доприлом (Престанс), который был фактически «рожденным» в 
исследовании ASCOT [7]. 

Выбор ингибитора ренин-ангиотензин-
альдостероновой системы (иРААС) как приоритетного 
компонента комбинированной терапии
Согласно текущим рекомендациям по АГ, у пациентов высокого 

риска антигипертензивная комбинация должна включать иРААС, 
что улучшает сердечно-сосудистый прогноз [8]. В исследовании 
HOPE, LIFE, ASCOT при применении РААС режима наблюдалось 
снижение сердечно-сосудистой смертности на 22%, 13% и 24%, 
соответственно. При выборе между ингибитором АПФ (иАПФ) и 
сартаном мы учитываем не столько антигипертензивную актив-
ность (Кохрановский обзор 2013 года продемонстрировал, что 
антигипертензивная эффективность сартанов и ингибиторов 

АПФ сопоставима), а влияние на основные клинические исхо-
ды (ингибиторы АПФ эффективнее, чем сартаны, снижают этот 
риск) [9]. Согласно обновленным рекомендациям 2020 года, 
иАПФ являются препаратами первой линии выбора не только у 
пациентов с хронической сердечной недостаточностью, но и со 
стабильной ишемической болезнью сердца (ИБС) [10,11]. Это 
означает, что мы имеем право назначить сартан в этих случаях 
только при непереносимости иАПФ, что встречается всего в 10% 
случаев [12]. Следует помнить, что кашель может быть вызван 
множеством различных состояний, не связанных непосредствен-
но с поражением легких, а отмена иАПФ может отрицательно 
повлиять на клинические исходы у пациентов с сердечно-сосуди-
стыми осложнениями (ССО) [13].

За прошедшее время в группах бета-блокаторов и диуретиков 
усилилась гетерогенность, сменились «лидеры», а компоненты 
комбинации-победителя из исследования ASCOT периндоприл и 
амлодипин до сих пор сохраняют доминирующие позиции в сво-
их группах [14,15].

Возможность выбора второго компонента 
комбинированной терапии
В области доказательной гипертензиологии сменился один из 

главных вопросов: вместо «есть ли лучший препарат для лечения 
АГ?», теперь – «есть ли лучшая комбинация для лечения АГ?». 
Исследователей всегда волновало, одинаковы ли последствия 
равного снижения давления, достигнутого разными антигипер-
тензивными препаратами: иАПФ более эффективны для пре-
дотвр ащения ишемической болезни сердца, иАПФ и диуретики 
– сердечной недостаточности, антагонисты кальциевых каналов
и диуретики –инсульта. Рекомендации трансформировались и
ушли от позиции оптимальных и неблагоприятных комбинаций
к универсальной стратегии, где для комбинации с ингибитором
РААС мы можем выбрать диуретик или блокатор кальциевых ка-
налов (Са-блокатор) (рис. 2).

Таблица 1. Упрощенная классификация риска при АГ в соответствии с факторами риска, поражением органов-мишеней и уставленными 
сердечно-сосудистыми заболеваниями [5].
Table 1. Simplified classification of hypertension risk according to additional risk factors, hypertension-mediated organ damage, and previous 
diseases
Другие факторы риска, ПОМ 
или другие заболевания

Высокое нормальное АД  
САД 130-139  
ДАД 85-89

Степень 1 
САД 140-159 
ДАД 90-99

Степень 2 
САД ≥ 160 
ДАД ≥ 100

Нет других факторов риска Низкий Низкий Умеренный Высокий

1-2 фактора риска Низкий Умеренный Высокий

≥ 3 факторов риска Низкий Умеренный Высокий

ПОМ, ХБП 3 стадии, сахарный диабет, ССЗ Высокий Высокий Высокий

Рисунок 2. Выбор компонентов комбинированной терапии в рекомендациях по лечению АГ [16-18]
Picture 2. Choice of combined therapy components in hypertension guidelines [16-18]

Тиазидные 
диуретики

2007 2013 2018

БРА

АК

ИАПФ

Бета-
блокаторы

Альфа-
блокаторы

Тиазидные 
диуретики

БРА

АК

ИАПФ

Бета-
блокаторы

Другие 
 АГП

Стартовая 
терапия
Двойная 

комбинация

1 таб.

1 таб.

ИАПФ/БРА + 
АК/диуретик

ИАПФ/БРА + 
АК+диуретик

Шаг 2 
Тройная 

комбинация
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Кроме исследования ASCOT, где в группе комбинации иАПФ/
Са-блокатора сердечно-сосудистая смертность была ниже на 24% 
и общая смертность – на 11% по сравнению с группой бета-бло-
катор/диуретик, превосходство комбинации иАПФ/Са-блокатора 
по сравнению иАПФ/диуретик (по вторичным конечным точкам) 
было продемонстрировано в исследовании ACCOMPLISH [19]. 
В этом двойном слепом исследовании у пациентов с АГ и высо-
ким риском снижение относительного риска была на 20% ниже в 
группе иАПФ/Са-блокатор. В исследованиях комбинаций антаго-
ниста кальция с сартанами снижение риска общей и сердечно-со-
судистой смертности у пациентов высокого риска продемонстри-
ровано не было.

В вышеупомянутых международных рекомендациях по АГ 2020 
года большинству пациентов рекомендуется инициировать те-
рапию с комбинации иРААС с Са-блокатором и на втором шаге 
увеличить до полнодозовой комбинации, только потом перейти 
к тройной терапии (рис. 3). Инициация с комбинации иРААС с 
диуретиком рекомендовано пациентам с перенесенным инсуль-
том, очень пожилого возраста, ХСН и непереносимостью СА-
блокаторов. 

 Предпочтение препаратов длительного действия с одно-
кратным приемом и хорошим профилем безопасности 

В рекомендациях международного общества по АГ приводятся 
критерии идеального антигипертензивного препарата, эти же тре-
бования неоднократно описываются в российских и европейских 
рекомендациях по АГ: хорошая доказательная база, однократный 
прием с суточным контролем АД и хорошая переносимость. Про-
должительность действия амлодипина, также как и периндопри-
ла, приближается к 30 часам. Периндоприл и амлодипин облада-
ют более высокими соотношениями «плато-пик» по сравнению с 
другими иАПФ и сартанами [20, 21]. 

В отношении профиля безопасности наблюдается «взаимопо-
мощь» компонентов комбинации-победителя ASCOT – периндо-
прил помогает на 58% уменьшить вероятность самого частого 
побочного действия Са-блокаторов – отеков, но и амлодипин на 
61% снижает частоту развития периндоприл-индуцированного 
кашля, за счет регуляции центральной передачи кашлевого реф-
лекса [22, 23].

Противостояние стратегии снижения давления и 
стратегии снижения сердечно-сосудистого риска 
Известно, что сам факт снижения АД является самым важным 

результатом действия антигипертензивного препарата, способ-
ствующим снижению сердечно-сосудистой смертности. В иссле-
довании ASCOT при минимальной разнице в уровне АД между 
группами (2,7/1,9 мм рт. ст.), было обнаружено значительное и 
достоверное различие по шести из семи показателей вторичных 
конечных точек в пользу группы амлодипин/периндоприл. Можно 
предположить, что каждый миллиметр АД имеет значение – так, 
в метаанализе рандомизированных исследований 2020 года (344 
716 участников, 48 клинических исследований) дополнительное 
снижение систолического АД на 5 мм рт. ст. приводило к сни-
жению сердечно-сосудистых осложнений примерно на 10% как 
в первичной, так и вторичной профилактике, даже у пациентов с 
нормальным и высоким нормальным артериальным давлением 
[24]. Также известно помимо снижения АД, антигипертензивные 
препараты влияют на другие механизмы снижения СС риска: на-
пример, на вариабельность АД, ночное и центральное АД. 

Выбор терапии с учетом вариабельности 
артериального давления
Внимательное отношение к вариабельности АД требуется еще 

на этапе измерения АД. Так, в статье американских авторов 2021 

Рисунок 3. Стратегия медикаментозного лечения в рекомендациях международного общества по АГ 2020 [8]
Picture 3. Drug treatment strategy in guidelines 2020 of international society of hypertension [8]

Оптимально

В идеале фиксированная 
комбинация действующих 
веществ в одной таблетке

Шаг 1
Двойная низкодозовая комбинация A+Ca,b,c

Шаг 2
Двойная полнодозовая комбинация A+Ca,b

Шаг 3
Тройная комбинация A+C+D

Шаг 4
Резистентная АГ

Тройная комбинация + спиронолактон или другой препарат

A+C+D
Добавить спиронолактон  

(12,5-50 мг один раз в день)

Примечание: 
а Рассмотреть монотерапию у пациентов с низким риском и АГ1 
степени/ очень пожилых или хрупких пациентов
b Рассмотреть A + D после инсульта, у очень пожилых пациентов, 
при непереносимости блокаторов кальциевых каналов, 
начальных стадиях ХСН
с Рассмотреть А + С или С + D у чернокожих пациентов
d C осторожностью назначать спиронолактон и другие К+-
сберегающие диуретики при скорости клубочковой фильтрации 
(СКФ) < 45 мл/мин/1.73 м2 или при уровне К+ >4.5 ммоль/л
А – ингибитор АПФ или блокатор ангиотензиновых рецепторов II 
C – дигидропиридиновый блокатор кальциевых каналов
D – тиазидоподобный диуретик

Note:
a Consider monotherapy in low-risk patients with grade 1 hyperten-
sion / very elderly or fragile patients
b Consider A + D after stroke, in very elderly patients, with intolerance 
to calcium channel blockers, early stages of CHF
c Consider A + C or C + D in black patients
d Prescribe spironolactone and other K +-saving diuretics with cau-
tion at a glomerular filtration rate (GFR) <45 ml / min / 1.73 m2 or a K 
+ level>4.5 mmol / L
A – ACE inhibitor or angiotensin receptor II blocker
C – dihydropyridine calcium channel blocker
D – thiazide-like diuretic
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года приводятся данные, что у 14-33% пациентов регистрируется 
чрезмерная диагностика АГ вследствие недостаточного количе-
ства измерений и отсутствия внимания к вариабельности АД [25]. 

Долгосрочная вариабельность АД в течение 25 лет, которая на-
чалась в молодом возрасте, приводит к снижению психомотор-
ной скорости и тестов вербальной памяти в среднем возрасте, 
независимо от суммарного воздействия АД за время наблюдения 
[26]. Поэтому при выборе антигипертензивного препарата сле-
дует не забывать об особом положении Са-блокаторов, которые 
являются лидерами по контролю вариабельности АД при моноте-
рапии и единственной группой, снижающей вариабельность АД, 
при добавлении в комбинацию [27]. В исследовании ASCOT было 
продемонстрировано более значимое снижение внутривизитной 
вариабельности АД при использовании комбинации периндопри-
ла с амлодипином [28], а дальнейшие исследования с назначени-
ем Престанса продемонстрировали уменьшение и межвизитной 
вариабельности АД [29].

Выбор терапии с учетом влияния на центральное 
давление и жесткость артериальной стенки
Одной из самых интересных находок исследования ASCOT яв-

ляется более значимое снижение центрального давления в аорте 
в группе амлодипин/периндоприл при сопоставимом снижении 
уровня периферического АД [30]. За прошедшие годы измерение 
центрального давления не стало рутинным методом в практике, 
зато появляются новые устройства не только для офисного из-
мерения центрального давления в аорте, но и для его суточного 
мониторирования [31]. 

Влияние антигипертензивных препаратов на артериальную 
жесткость обусловлено непосредственным снижением АД или 
прямым влиянием на сосудистую стенку. При сравнимом сниже-
нии периферического АД различные антигипертензивные препа-
раты по-разному снижают центральное АД, что влияет на сердеч-
но-сосудистые исходы. Са-блокаторы, иАПФ и сартаны входят в 
тройку лидеров улучшения состояния артериальной жесткости и 
центрального давления, при этом иАПФ более мощно снижают 
центральное давление [32]. Стоит помнить об этом эффекте, ког-
да назначается антигипертензивная терапия, даже в отсутствии 
возможности измерить показатели сосудистой жесткости в ру-
тинной практике. 

Регулярно оценивать профиль ночного давления 
При проведении суточного мониторирования АД у части паци-

ентов из исследования ASCOT было обнаружено более значимое 
снижение АД в ночное время в группе пациентов на комбинации 
амлодипин/периндоприл по сравнению с альтернативной груп-
пой, что сопровождалось более низким риском сердечно-сосу-
дистых событий [33]. Интерес к уровню ночного артериального 
давления (АД во время сна) сохраняется и позиционируется как 
терапевтическая мишень, которая требует периодической оценки 
с помощью амбулаторного мониторирования для своевременно-
го снижения сердечно-сосудистого риска [34]. 

Тема контроля ночного давления тесно связана с новым по-
пулярным направлением хронотерапии. Неоднозначную реакцию 
среди медицинской общественности вызвали результаты иссле-
дования Hygia Chronotherapy Trial под руководством испанского 
эксперта в области хронотерапии профессора Hermida, в котором 
продемонстрировано преимущество приема антигипертензивных 
препаратов перед сном. Такой режим приема был ассоциирован 
со снижением риска любого сердечно-сосудистого осложнения, 
у пациентов с любой коморбидностью и при использовании лю-
бой группы антигипертензивных препаратов [35]. Несмотря на 
впечатляющие данные исследования, многие эксперты в лечении 
АГ остаются приверженцами позиции индивидуального подхода к 
выбору времени приема препаратов.

Метаболическая нейтральность – обязательное 
требование к антигипертензивному препарату в 21 веке
Согласно докладу о глобальном бремени болезней 2020 года 

наибольшее совокупное воздействие на здоровье оказывает рез-
кое повышение метаболических рисков: гипергликемия натощак 
забирает 6,5 млн жизней ежегодно, ожирение – 5 млн, дислипи-
демия - 4,4 млн [36]. Уже 15 лет назад метаболическая безопас-
ность при использовании комбинации Са-блокатора/иАПФ была 
продемонстрирована в рамках исследования ASCOT – впервые 
выявленный сахарный диабет регистрировался в группе комби-
нации амлодипин/периндоприл на 30% реже [1].

Преимущества иРААС у пациентов с нарушением углеводного 
обмена отражены неоднократно в европейских рекомендациях. 
Например, в европейских рекомендациях по ведению пациентов с 
предиабетом, диабетом и сердечно-сосудистыми заболеваниями 
2019 года рекомендуется избегать комбинации ББ/диуретиков и 
помнить о благоприятных эффектах иРААС в области защиты ор-
ганов-мишеней и предотвращения развития сахарного диабета у 
пациентов с предиабетом [37]. Согласно системе стратификации 
сердечно-сосудистого риска при АГ у пациентов с сахарным диа-
бетом регистрируется или высокий, или очень высокий риск при 
наличии поражения органов-мишеней, поэтому всем пациентам с 
СД показана комбинированная терапия со старта терапии.

Резистентная АГ – разработка инструментальных методов 
лечения и поиск методов оценки приверженности
Резистентная гипертензия регистрируется при лечении тре-

мя и более антигипертензивными препаратами в оптималь-
ных дозировках, включая диуретик. После выхода европейских 
рекомендаций 2018 года нам необходимо учитывать еще два 
важных условия – убедиться, что пациент действительно прини-
мает антигипертензивные препараты и подтвердить, что АД кон-
тролируется вне приема врача [5]. Использование современных 
инструментальных методов лечения резистентной АГ (ренальная 
денервация, стимуляция барорефлекторных рецепторов, арте-
риовенозная фистула) до сих пор не рекомендовано к исполь-
зованию в рутинной практике, необходимо исключать вторичный 
характер АГ и корректировать медикаментозную терапию.

При оценке вероятности развития резистентной АГ в группе 
участников исследования ASCOT были выявлены два основных 
предиктора – исходный уровень АД и выбор стратегии лечения. 
Легко было идентифицировать пациентов с более высоким АД и 
сердечно-сосудистым риском – это пациенты с сахарным диабе-
том, гипертрофией левого желудочка, ожирением – им требова-
лась интенсивная антигипертензивная терапия со старта. Почему 
важно не ошибиться с выбором стратегии лечения: оказалось, 
что при выборе комбинации амлодипин/периндоприл частота 
развития резистентной гипертензии была на 43% ниже по срав-
нению с комбинацией атенолол/диуретик [38]. 

Количество таблеток является одним из важных факторов, 
ассоциированных с низкой приверженностью [39]. Целесообраз-
ность назначения фиксированных комбинаций еще раз была под-
черкнута по результатам систематического обзора профессора 
Parati (2021), где были продемонстрированы более выраженное 
снижение артериального давления и более высокая привержен-
ность по сравнению со свободными комбинациями [40].

Назначаем сегодня – думаем о завтра
За назначением любого антигипертензивного препарата для 

врача стоит не только снижение артериального давления, ко-
торое можно измерить миллиметрами, но спасение жизней и 
улучшение качества жизни для пациента и его близких. Долго-
срочное наблюдение пациентов, участвующих в клинических 
исследованиях, встречается редко и зачастую нам не удается 
узнать, насколько исследуемый препарат повлиял на их судьбу. 
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Поэтому особый научный и практический интерес представляют 
результаты исследования ASCOT-Legacy, в котором у пациентов, 
получающих антигипертензивную терапию комбинацией амлод-
пин/периндоприл, наблюдался положительный эффект длитель-
ного характера, влияющий на снижение смертности (на 21%) и 
инсульта (на 29%), даже через 11 лет после прекращения тера-
пии. Можно предположить, что прием амлодипина/периндоприла 
в течение 5 лет создал «запас прочности» организма на многие 
годы. Весной 2021 года во время европейского конгресса по ар-
териальной гипертензии и сердечно-сосудистой профилактики 
были представлены данные 20-летнего наблюдения в рамках 
ASCOT-Legacy, которые еще раз почеркнули важность снижения 
вариабельности АД [41] и продемонстрировали значимое сниже-
ние риска фибрилляции предсердий, что ведет к уменьшению 
числа инсультов и коронарных событий [42]. 

Наличие «запаса прочности» очень актуально для наших паци-
ентов в период коронавирусной пандемии, когда периодически 
они оказываются в изоляции или не могут попасть на прием к ле-
чащему врачу. Доказанное влияние Престанса на вариабельность 
АД вероятно позволит предотвратить дестабилизацию и скачки 
АД на фоне повышенной тревожности и депрессии [43], бессон-
ницы [44], повышения массы тела и гиподинамии [45] в период 
пандемии. Наличие в комбинации иАПФ периндоприла может 
быть тем фактором, который позволит снизить вероятность тя-
желого течения и летального исхода у больных АГ. В исследова-
нии с участием 2 миллионов пациентов с АГ и подтверждённой 
коронавирусной инфекцией риск смерти или интубации при при-
еме иАПФ был на 34% ниже по сравнению с Са-блокаторами и на 
17% – по сравнению с сартанами [46].

Все вышесказанное подтверждает, что доказательства, рож-
денные в исследовании ASCOT, не менее важны спустя 15 лет, 
и у каждого врача есть возможность воспроизвести результаты 
ASCOT в своей клинической практике.
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ОГЛАВЛЕНИЕ

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ
АВК ...................непрямые антикоагулянты 

(антагонисты витамина К);
АГ .....................артериальная гипертония;
АД .....................артериальное давление; 
АР ГПП-1 ..........агонисты рецепторов 

глюкоподобного пептида-1;
АСК ...................ацетилсалициловая кислота;
БАБ ...................бета-адреноблокаторы;
БКК ...................блокаторы «медленных» кальциевых каналов;
ВСС ...................вазоспастическая стенокардия; 
ВСУЗИ ..............внутрисосудистое ультразвуковое 

исследование; 
ГМС ..................голометаллический стент; 
ДГП-БКК ...........дигидропиридиновые блокаторы 

«медленных» кальциевых каналов;
ЕОК ...................Европейское общество кардиологов; 
иАПФ ................ингибиторы ангиотензин-

превращающего фермента; 
ИБС ...................ишемическая болезнь сердца;
ИМ ....................инфаркт миокарда;
ИМТ ..................индекс массы тела;
КА .....................коронарная артерия;
КАГ ...................коронароангиография;
КШ ....................коронарное шунтирование в условиях 

искусственного кровообращения 
или коронарное шунтирование на 
работающем сердце без использования 
искусственного кровообращения; 

ЛЖ ...................левый желудочек;
ЛКА...................левая коронарная артерия;
МКБ-10 .............Международная классификация 

болезней X пересмотра;
МПП..................минимальная площадь просвета; 
МРТ ..................магнитно-резонансная томография; 

МСКТА ..............мультиспиральная компьютерная 
томографическая ангиография (или 
компьютерно-томографическая ангиография)

не-ДГП-БКК .....недигидропиридиновые блокаторы 
«медленных» кальциевых каналов;

НЛС ..................нарушение локальной сократимости; 
ОКС ...................острый коронарный синдром;
ОФЭКТ ..............однофотонная эмиссионная компьютерная 

томография миокарда перфузионная 
с функциональными пробами; 

ОХС ...................общий холестерин;
ПНА ..................передняя нисходящая артерия; 
ПОАК ................прямые оральные антикоагулянты;
ПТВ ...................предтестовая вероятность;
ПЭТ ...................позитронно-эмиссионная томография; 
РКК ...................резерв коронарного кровотока; 
РФП ..................радиофармпрепарат; 
СД .....................сахарный диабет;
СКФ ..................скорость клубочковой фильтрации; 
СЛП ..................стент с лекарственным покрытием;
СМ ЭКГ .............суточное мониторирование ЭКГ;
СН .....................сердечная недостаточность;
ССЗ ...................сердечно-сосудистые заболевания;
ССО ...................сердечно-сосудистые осложнения; 
ССС ...................сердечно-сосудистая система; 
ТАТ ...................тройная антитромботическая терапия;
ТГ ......................триглицериды; 
ТФН ..................толерантность к физической нагрузке; 
ТЭО ...................тромбоэмболические осложнения
ФВ ....................фракция выброса;
ФК ....................функциональный класс; 
ФП ....................фибрилляция предсердий;
ФР ....................факторы риска;
ХБП ...................хроническая болезнь почек;
ХКС ...................хронический коронарный синдром;
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ХсЛНП ..............холестерин липопротеидов низкой плотности; 
ЧКВ ...................чрескожные коронарные вмешательства 

(транслюминальная баллонная ангиопластика 
и стентирование коронарных артерий или 
стентирование коронарной артерии);

ЧПЭС ................чреспищеводная электрокардиостимуляция;
ЧСС ...................частота сердечных сокращений; 

ЭКГ ...................электрокардиограмма;
ЭхоКГ ...............эхокардиография;
iFR ....................instantaneous wave-free ratiо 

(моментальный резерв кровотока);
ФРК ..................фракционный резерв кровотока 

(FFR – Fractional flow reserve);
SGLT2 ...............натрийзависимый контранспортёр 

глюкозы 2-го типа. 

ТЕРМИНЫ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ
Стент для коронарных артерий металлический непокрытый 

(голометаллический стент (ГМС)) — стент, представляющий со-
бой металлический каркас из биологически инертного материа-
ла.

Доказательная медицина — надлежащее, последовательное 
и осмысленное использование современных наилучших дока-
зательств (результатов клинических исследований) в процессе 
принятия решений о состоянии здоровья и лечении пациента [1].

Заболевание — возникающее в связи с воздействием патоген-
ных факторов нарушение деятельности организма, работоспо-
собности, способности адаптироваться к изменяющимся услови-
ям внешней и внутренней среды при одновременном изменении 
защитно-компенсаторных и защитно-приспособительных реак-
ций и механизмов организма [2].

Инструментальная диагностика — диагностика с использова-
нием для обследования пациента различных приборов, аппара-
тов и инструментов.

Исход — любой возможный результат, возникающий от воз-
действия причинного фактора, профилактического или терапев-
тического вмешательства, все установленные изменения состо-
яния здоровья, возникающие как следствие вмешательства [3].

Конфликт интересов — ситуация, при которой у медицинского 
или фармацевтического работника при осуществлении ими про-
фессиональной деятельности возникает личная заинтересован-
ность в получении лично либо через представителя компании 
материальной выгоды или иного преимущества, которое влияет 
или может повлиять на надлежащее исполнение ими професси-
ональных обязанностей вследствие противоречия между личной 
заинтересованностью медицинского работника или фармацев-
тического работника и интересами пациента [2].

Клиническое исследование — любое исследование, проводи-
мое с участием человека в качестве субъекта для выявления или 
подтверждения клинических и/или фармакологических эффек-
тов исследуемых продуктов и/или выявления нежелательных ре-
акций на исследуемые продукты, и/или изучения их всасывания, 
распределения, метаболизма и выведения с целью оценить их 
безопасность и/или эффективность. Термины «клиническое ис-
пытание» и «клиническое исследование» являются синонимами 
[4].

Лабораторная диагностика — совокупность методов, направ-
ленных на анализ исследуемого материала с помощью различ-
ного специализированного оборудования.

Лекарственные препараты — лекарственные средства в виде 
лекарственных форм, применяемые для профилактики, диа-
гностики, лечения заболевания, реабилитации, для сохранения, 
предотвращения или прерывания беременности [5].

Медицинское вмешательство — выполняемые медицинским 
работником и иным работником, имеющим право на осущест-
вление медицинской деятельности, по отношению к пациенту, 
затрагивающие физическое или психическое состояние чело-

века и имеющие профилактическую, диагностическую, лечеб-
ную, реабилитационную или исследовательскую направленность 
виды медицинских обследований и (или) медицинских манипу-
ляций, а также искусственное прерывание беременности [2].

Медицинский работник — физическое лицо, которое имеет 
медицинское или иное образование, работает в медицинской 
организации и в трудовые (должностные) обязанности которого 
входит осуществление медицинской деятельности, либо физи-
ческое лицо, которое является индивидуальным предпринимате-
лем, непосредственно осуществляющим медицинскую деятель-
ность [2].

Острый инфаркт миокарда (ОИМ) — острое повреждение (не-
кроз) миокарда вследствие ишемии, подтвержденное характер-
ной динамикой уровня биомаркеров в крови.

Острый коронарный синдром (ОКС) — термин, обозначающий 
любую группу клинических признаков или симптомов, позволя-
ющих подозревать острый инфаркт миокарда или нестабильную 
стенокардию.

Операция коронарного шунтирования — наложение обходно-
го анастомоза, позволяющего улучшить кровоток дистальнее 
гемодинамически значимого стеноза в коронарной артерии. В 
зависимости от методики включает аортокоронарное, маммаро-
коронарное и другие виды шунтирования.

Пациент — физическое лицо, которому оказывается медицин-
ская помощь или которое обратилось за оказанием медицинской 
помощи независимо от наличия у него заболевания и от его со-
стояния [2].

Рабочая группа по разработке клинических рекомендаций — 
коллектив специалистов, работающих совместно и согласованно 
в целях разработки клинических рекомендаций и несущих об-
щую ответственность за результаты данной работы.

Состояние — изменения организма, возникающие в связи с 
воздействием патогенных и (или) физиологических факторов и 
требующие оказания медицинской помощи [2].

Синдром — устойчивая совокупность ряда симптомов с еди-
ным патогенезом [6].

Стент с лекартсвенным покрытием (СЛП) — стент, покрытый 
антипролиферативным веществом, препятствующим образова-
нию неоинтимы и за счет этого способствующим замедлению 
повторного стенозирования. 

Хирургическое лечение — метод лечения заболеваний путем 
разъединения и соединения тканей в ходе хирургической опера-
ции.

Чрескожное коронарное вмешательство — восстановление 
кровотока в стенозированном участке коронарной артерии с 
использованием чрескожного введения необходимых для это-
го устройств. Включает чрескожную баллонную ангиопластику, 
коронарное стентирование и другие, менее распространенные 
методики. Как правило, если не указано иное, под чрескожным 
коронарным вмешательством подразумевают коронарное стен-
тирование.
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1. ПРЕДИСЛОВИЕ

Основой настоящей версии клинических рекомендаций стали 
российские и международные фундаментальные руководства 
и монографии по кардиологии и внутренним болезням, резуль-
таты крупных международных медицинских регистров и рандо-
мизированных исследований, последние версии европейских и 
американских методических руководств для специалистов-кар-
диологов и врачей общей практики. Источниками современных 
обновлений были журнальные публикации в авторитетных ре-
цензируемых журналах, входящих в российские и зарубежные 
индексы научного цитирования.

В ходе разработки клинических рекомендаций использованы 
европейские шкалы уровня убедительности рекомендаций и 
уровня достоверности доказательств (Таблицы 1 и 2), поскольку 
существующие рекомендации подготовлены экспертами стран, 
являющихся членами ЕОК, с учетом национальной специфики, 
особенностей обследования, лечения, учитывающих доступ-
ность медицинской помощи. 

2. КРАТКАЯ ИНФОРМАЦИЯ ПО ЗАБОЛЕВАНИЮ

2.1 Определение ИБС

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) — поражение сердечной 
мышцы, вызванное нарушением баланса между доставкой кис-
лорода и потребностью миокарда в нём [7–10]. ИБС возникает 
в результате органических (необратимых) и функциональных 
(преходящих) изменений. Главная причина органического по-
ражения — атеросклероз коронарных артерий (КА). К функ-
циональным изменениям относят спазм и внутрисосудистый 
тромбоз. Понятие «ИБС» включает в себя острые преходящие 
(нестабильные) и хронические (стабильные) состояния.

В рекомендациях Европейского общества кардиологов 2019 
года пересмотра по лечению стабильных форм ИБС [11] введено 
понятие хронических коронарных синдромов (ХКС) и определе-

ны шесть клинических сценариев, наиболее часто встречающих-
ся у пациентов со стабильной ИБС:

1) пациенты с подозрением на ИБС (с симптомами стабильной 
стенокардии) и/или одышкой;

2) пациенты с впервые возникшей сердечной недостаточно-
стью (СН) или левожелудочковой дисфункцией и подозрением 
на ИБС; 

3) бессимптомные и симптомные пациенты, у которых стаби-
лизация симптомов произошла в сроки менее одного года после 
острого коронарного синдрома (ОКС) или пациенты с недавней 
реваскуляризацией;

4) бессимптомные и симптомные пациенты в сроки более од-
ного года после первичной диагностики ИБС или реваскуляри-
зации; 

5) пациенты с клиникой стенокардии и подозрением на ее ва-
зоспастический или микрососудистый характер;

6) бессимптомные лица, у которых при скрининге выявлена 
ИБС. 

Все эти сценарии классифицируются как ХКС, но связаны с 
различными рисками будущих сердечно-сосудистых событий 
[например, смерть или инфаркт миокарда (ИМ)], и риск этот 
может измениться с течением времени — возрасти вследствие 
недостаточного контроля факторов риска, неоптимальных изме-
нений в образе жизни и/или неадекватной медикаментозной те-
рапии, или в результате неудачной реваскуляризации. Риск мо-
жет уменьшиться при условии применения грамотной вторичной 
профилактики и успешной реваскуляризации. Таким образом, 
ХКС являются различными эволюционными фазами ИБС, за ис-
ключением тех ситуаций, когда клиническую картину определяет 
острый тромбоз коронарных артерий, т.е. ОКС.

В настоящих рекомендациях сохранена прежняя терминоло-
гия, принятая ранее. 

Таблица 2. Уровни достоверности доказательств согласно рекомендациям Европейского общества кардиологов (ЕОК).
Table 2. Evidence confidence levels according to the recommendations of the European Society of Cardiology (ESC).

Уровни достоверности доказательств ЕОК

A Данные многочисленных рандомизированных клинических исследований или метаанализов 

B Данные получены по результатам одного рандомизированного клинического 
исследования или крупных нерандомизированных исследований 

C Согласованное мнение экспертов и/или результаты небольших исследований, ретроспективных исследований, регистров

Таблица 1. Классы показаний согласно рекомендациям Европейского общества кардиологов (ЕОК).
Table 1. Classes of indications according to the recommendations of the European Society of Cardiology (ESC).

Класс рекомендаций ЕОК Определение Предлагаемая формулировка

I Доказано или общепризнанно, что диагностическая процедура, 
вмешательство/ лечение являются эффективными и полезными

Рекомендовано/ показано 

II Противоречивые данные и/или мнения об эффективности/
пользе диагностической процедуры, вмешательства, лечения Целесообразно применять 

Можно применятьIIa Большинство данных/мнений в пользу эффективности/пользы 
диагностической процедуры, вмешательства, лечения

IIb Эффективность/польза диагностической процедуры, 
вмешательства, лечения установлены менее убедительно

IIb

III Данные или единое мнение, что диагностическая 
процедура, вмешательство, лечение бесполезны /
неэффективны, а в ряде случаев могут приносить вред.

Не рекомендуется применять 
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2.2 Этиология и патогенез ИБС 

В большинстве случаев (~95%) основными причинами разви-
тия ИБС являются атеросклеротический и/или функциональный 
стеноз эпикардиальных сосудов и/или микрососудистая дис-
функция [7, 8]. ИБС — заболевание, развитие которого чаще все-
го определяется наличием и дальнейшим ростом обструктивной 
или необструктивной атеросклеротической бляшки. К редким 
причинам ИБС (<5% случаев) относятся врожденные аномалии 
отхождения коронарных артерий (КА), синдромы Марфана, Элер-
са–Данло с расслоением корня аорты, коронарные васкулиты при 
системных заболеваниях соединительной ткани, болезнь Каваса-
ки и синдром Гурлер, инфекционный эндокардит, передозиров-
ка сосудосуживающих препаратов и некоторых наркотических 
средств, диффузное стенозирование КА в пересаженном сердце, 
сифилитический мезаортит и ряд других состояний [7–9]. В дан-
ных рекомендациях редкие формы ИБС не рассматриваются.

Существует целый ряд модифицируемых и немодифицируе-
мых факторов риска развития ИБС. 

Основные модифицируемые факторы риска ИБС: 

— дислипопротеидемия;

— артериальная гипертония;

— сахарный диабет; 

— курение;

— низкая физическая активность; 

— ожирение;

— стресс, тревога.

Немодифицируемые факторы риска ИБС: 

— мужской пол; 

— возраст;

— отягощенный семейный анамнез по сердечно-сосудистым 
заболеваниям (подтвержденный диагноз инфаркта миокарда 
или ишемического инсульта у родственников первой линии, у 
женщин — до 65 лет, у мужчин — до 55 лет).

Социальные факторы риска, предрасполагающие к массовому 
распространению ИБС в развивающихся странах:

— урбанизация; 

— индустриализация;

— несбалансированное питание;

— низкий уровень развития экономики страны.

Ишемия миокарда возникает, когда потребность миокарда в 
кислороде превышает возможности его доставки с кровотоком 
по КА. Главные механизмы возникновения ишемии: снижение 
коронарного резерва (способности к увеличению коронарного 
кровотока при повышении метаболических потребностей мио-
карда), первичное уменьшение коронарного кровотока вслед-
ствие атеросклеротического стеноза, а также спазм КА.

Потребность миокарда в кислороде определяют три основных 
фактора: напряжение стенок левого желудочка (ЛЖ); часто-
та сердечных сокращений (ЧСС); сократимость миокарда. Чем 
выше значение каждого из этих показателей, тем выше потре-
бление миокардом кислорода.

Величина коронарного кровотока зависит от трех основных 
факторов: сопротивления КА; ЧСС; перфузионного давления 
(разность между диастолическим давлением в аорте и диастоли-
ческим давлением в ЛЖ) [7–9, 12]. 

2.3 Эпидемиология ИБС 

2.3.1	Эпидемиология	ИБС	в	России

В России, как и во всем мире, несмотря на проводимые ле-
чебно-профилактические мероприятия, сердечно-сосудистая 
патология по-прежнему занимает первое место в структуре за-
болеваемости и смертности. По данным Росстата, с 2010 года на-
блюдается планомерное снижение смертности от сердечно-со-
судистых причин, и в 2017-м она составила 862895 человек или 
587,6 на 100000 населения против 1151917 человек или 806,4 на 
100000 населения в 2010 году. Тем не менее сердечно-сосуди-
стые заболевания (ССЗ) по-прежнему остаются главной причи-
ной смерти россиян — почти половина (47%) всех случаев смер-
ти. Лидирующую позицию в структуре причин смерти от ССЗ 
занимает ишемическая болезнь сердца. Ежегодная смертность 
от ИБС среди населения России — 27%. Немаловажно, что 42% 
от всех умерших в результате ИБС умирают в трудоспособном 
возрасте. Больные с установленным диагнозом стабильной сте-
нокардии умирают от ИБС в 2 раза чаще, чем лица без этого за-
болевания [9]. При этом только 40–50% всех больных ИБС знают 
о наличии у них болезни и получают соответствующее лечение, 
тогда как в 50–60% случаев заболевание остается нераспознан-
ным. Почти у половины больных с ИБС инфаркт миокарда (ИМ) 
является первым проявлением (манифестацией) заболевания 
[8, 9]. Это обусловлено тем, что с одной стороны, выявление 
ИБС представляет собой ряд отработанных диагностических 
мероприятий, алгоритм которых достаточно хорошо известен, с 
другой — затруднено при атипичной клинике стенокардии, без-
болевой ишемии миокарда, редких формах ИБС, ИБС у старшей 
возрастной группы с различными сопутствующими заболевани-
ями и прочее. 

Распространенность стенокардии как самой часто встреча-
ющейся формы ИБС в популяции увеличивается с возрастом у 
лиц обоего пола: с 5–7% среди женщин в возрасте 45–64 лет 
до 10–12% среди женщин в возрасте 65–85 лет, и с 4–7% среди 
мужчин в возрасте 45–64 лет до 12–14% среди мужчин в возрас-
те 45–64 лет.

По данным различных регистров, среди всех больных с ИБС 
ежегодная общая смертность составляет 1,2–2,4%, от фаталь-
ных сердечно-сосудистых осложнений (ССО) ежегодно погиба-
ют 0,6–1,4% больных, нефатальные ИМ случаются с частотой 
0,6–2,7% в год [8–10, 12]. Однако в субпопуляциях с различны-
ми дополнительными факторами риска (ФР) эти значения могут 
существенно различаться. 

2.3.2	Эпидемиология	ИБС	в	Республике	Беларусь*

В течение последних 10 лет в Республике Беларусь наметилась 
тенденция к снижению смертности от ССЗ. Так, в 2010 г. данный 
показатель составлял 778,7/100 тысяч взрослого населения, в 
2019 г. – 750,3/100 тыс. чел. При этом имеет место неуклонный 
рост как общей, так и первичной заболеваемости ССЗ: общая 
заболеваемость возросла от 29464,8/100 тыс. чел. в 2010 г. до 
36510,6/100 тыс. в 2019 г., первичная - от 3174,7/100 тыс. чел. до 
3889,0/100 тыс. чел., соответственно. 

Ишемическая болезнь сердца вносит существенный вклад и 
в заболеваемость, и в смертность от ССЗ. Смертность от ИБС 
возросла от 546,7/100 тыс. чел. в 2010 г. до 549,1/100 тыс. чел. 
– в 2019 г., общая заболеваемость – от 12284,3/100 тыс. до 
14807,2/100 тыс., соответственно, первичная заболеваемость 
– от 1011,0/100 тыс. в 2010 г. до 1120,6/100 тыс. чел. в 2019 г. 
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В трудоспособном возрасте тенденции по заболеваемости и 
смертности от ССЗ и ИБС имеют аналогичную направленность. 

Можно говорить о наметившейся тенденции к снижению об-
щей и первичной заболеваемости стабильной стенокардией – от 
3204,8/100 тыс. взрослого населения в 2010 г. до 2834,7/100 
тыс. в 2020 г. и от 435,7/100 тыс. до 271,2/100 тыс. чел., соот-
ветственно. Уменьшение общей заболеваемости на 12% при сни-
жении первичной заболеваемости на 38%, возможно, обуслов-
лено уменьшением обращаемости пациентов из-за пандемии 
COVID-19.

* Эпидемиологические данные других стран СНГ не предостав-
лены.

2.4 Классификация ИБС

На практике используется клиническая классификация ста-
бильной ИБС:

1. Стенокардия:

1.1. Стенокардия напряжения стабильная (с указанием функ-
ционального класса по  канадской классификации (см. Та-
блицу 3)).

1.2. Стенокардия вазоспастическая.

1.3. Стенокардия микрососудистая.

2. Кардиосклероз постинфарктный очаговый (с указанием 
даты перенесенного инфаркта, локализации, типа (в соответ-
ствии с универсальным определением ИМ, подготовленным 
объединенной рабочей группой Европейского общества кардио-
логов, Американского кардиологического колледжа, Американ-
ской ассоциации сердца и Всемирной кардиологической феде-
рации [13]).

3. Безболевая (бессимптомная) ишемия миокарда [14].

4. Ишемическая кардиомиопатия.

5. Нарушение ритма и проводимости. 

6. Гемодинамически значимый атеросклероз КА. 

В настоящее время для кодирования принято использовать 
Международную статистическую классификацию болезней и 
проблем, связанных со здоровьем 10-го пересмотра (МКБ-10) 
[15], (см. Приложение А). 

2.5 Клиническая картина ИБС

Ишемическая болезнь сердца может иметь стабильное тече-
ние на протяжении многих лет. Выделяют стабильную симптом-
ную или бессимптомную фазы, которые могут прерываться раз-
витием ОКС.

Постепенное прогрессирование атеросклероза коронарных ар-
терий и сердечной недостаточности (СН) приводит к снижению 
функциональной активности больных, а иногда — к острым сер-
дечно-сосудистым осложнениям (ИМ), в том числе фатальным 
[7, 8, 12].

3. Диагностика ИБС

Диагноз ишемической болезни сердца устанавливается на 
основании совокупности жалоб (клиника стенокардии), данных 
анамнеза (факторы сердечно-сосудистого риска), выявления 
с помощью диагностических методов обследования скрытой 
коронарной недостаточности (ишемии). После установления 
диагноза для выявления стенозирующего коронарного атеро-
склероза и определения показаний к хирургическому лечению 
необходимо проведение коронарографии. Алгоритм действий 
врача при подозрении на ИБС представлен на Схеме 1 в При-

ложении Б. При опросе пациента о жалобах (клиника стенокар-
дии) и других клинических проявлениях ИБС врачом может быть 
использован опросник Роуза (Приложение В) для выставления 
предварительного диагноза ИБС.

3.1 Жалобы и анамнез

На этапе диагностики проводится анализ жалоб и сбор анамне-
за у всех пациентов с подозрением на ИБС. Самой частой жало-
бой при стенокардии напряжения, как наиболее распространен-
ной форме стабильной ИБС, являются боль, давящие ощущения 
или дискомфорт за грудиной.

С целью выявления клиники стенокардии проводится рас-
спрос пациента с подозрением на ИБС о существовании болево-
го синдрома в грудной клетке, характере, частоте возникновения 
и обстоятельствах его появления и исчезновения. 

Признаки типичной (несомненной) стенокардии напряжения:

1) боль (или дискомфорт) в области грудины, возможно, с 
иррадиацией в левую руку, спину или нижнюю челюсть, реже 
— в эпигастральную область, длительностью от 2 до 5 (менее 
20) мин. Эквивалентами боли бывают: одышка, ощущение «тя-
жести», «жжения»; 

2) вышеописанная боль возникает во время физической на-
грузки или выраженного психоэмоционального стресса; 

3) вышеописанная боль быстро исчезает после прекращения 
физической нагрузки или через 1–3 минуты после приема ни-
троглицерина. 

Для подтверждения диагноза типичной (несомненной) сте-
нокардии необходимо наличие у пациента всех трех вышепере-
численных признаков одновременно. Эквивалентом физической 
нагрузки может быть кризовое повышение артериального давле-
ния (АД) с увеличением нагрузки на миокард, а также обильный 
прием пищи. 

Диагноз атипичной стенокардии ставится, если у пациента 
присутствуют любые два из трех вышеперечисленных признаков 
типичной стенокардии.

К неангинозным (нестенокардитическим) болям можно отне-
сти боли, если они характеризуются лишь одним из вышепере-
численных трёх признаков или не обладают ни одним из них. 

Особенностью болевого синдрома в грудной клетке при вазо-
спастической стенокардии является то, что болевой приступ, как 
правило, сильный, локализуется в «типичном» месте — в обла-
сти грудины. Нередко такие приступы случаются ночью и рано 
утром, а также при воздействии холода, в том числе – на откры-
тые участки тела.

Особенностью болевого синдрома в грудной клетке при ми-
крососудистой стенокардии является то, что ангинозная боль по 
качественным признакам и локализации соответствует стено-
кардии, но возникает через некоторое время после физической 
нагрузки, а также при эмоциональном напряжении, может воз-
никать в покое и плохо купируется нитратами. Наличие болевого 
синдрома в грудной клетке должно, прежде всего, насторажи-
вать в отношении приступов стенокардии, затем следует искать 
другие заболевания, которые могут давать сходную симптомати-
ку. Необходимо учитывать, что боль любого генеза (невралгии, 
гастралгии, боли при холецистите и др.) может провоцировать и 
усиливать имеющуюся стенокардию. 

При выявлении во время расспроса синдрома стенокардии 
напряжения для оценки его выраженности рекомендуется опре-
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делить функциональный класс (в соответствии с канадской 
классификацией стенокардии), в зависимости от переносимой 
физической нагрузки [12]. 

Различают 4 функциональных класса (ФК) стенокардии по 
классификации Канадского кардиологического общества [12] 
(см. Таблицу 3). 

У всех пациентов с подозрением на ИБС во время сбора анам-
неза с целью выявления факторов риска уточняется:

- о наличии курения в настоящее время или в прошлом;

- о случаях ССЗ у ближайших родственников пациента (отец, 
мать, родные братья и сестры);

- о случаях смерти от ССЗ ближайших родственников (отец, 
мать, родные братья и сестры);

- о предыдущих случаях обращения за медицинской помощью 
и о результатах таких обращений;

- наличие ранее зарегистрированных электрокардиограмм, ре-
зультатов других инструментальных исследований и заключений 
по этим исследованиям с целью оценки изменений различных 
показателей в динамике; 

- об известных больному сопутствующих заболеваниях с це-
лью оценки дополнительных рисков;

- обо всех принимаемых в настоящее время лекарственных 
препаратах с целью коррекции терапии;

- обо всех препаратах, прием которых ранее был прекращен 
из-за непереносимости или неэффективности для снижения ри-
ска аллергических и анафилактических реакций, а также опти-
мального выбора медикаментозных препаратов. 

3.2 Физикальное обследование

На этапе диагностики всем пациентам с ИБС или подозрением 
на нее с целью выявления ряда факторов риска, а также сопут-
ствующих заболеваний проводится физикальное обследование. 

Во время физикального обследования всем пациентам с ИБС 
или подозрением на нее проводится общий осмотр, исследова-
ние кожных покровов лица, туловища и конечностей с целью вы-
явления патогномоничных признаков различных заболеваний. 

Обычно физикальное обследование при неосложненной 
стабильной ИБС имеет малую специфичность. Иногда при фи-
зикальном обследовании можно выявить некоторые факторы 
риска: избыточную массу тела, сахарный диабет (СД) (расчесы, 
сухость и дряблость кожи, снижение кожной чувствительности). 
Очень важны аускультативные признаки атеросклероза клапанов 

сердца, аорты, магистральных и периферических артерий: шум 
над проекциями сердца, брюшной аорты, сонных, почечных и 
бедренных артерий, наличие клиники перемежающейся хромо-
ты, похолодание стоп, ослабление пульсации артерий и атрофия 
мышц нижних конечностей. Существенный фактор риска ИБС, 
выявляемый при физикальном обследовании, — повышение ар-
териального давления. Кроме того, следует обращать внимание 
на внешние симптомы анемии. У больных с семейными формами 
гиперхолестеринемии при осмотре можно выявить липоидную 
дугу роговицы, ксантомы на кистях, локтях, ягодицах, коленях 
и сухожилиях, а также ксантелазмы на веках. Физикальное об-
следование может оказаться более информативным, если при-
сутствуют симптомы осложнений ИБС, в первую очередь — СН: 
одышка, застойные хрипы в легких, кардиомегалия, аритмия, на-
бухание шейных вен, гепатомегалия, отеки ног и прочие. Выяв-
ление симптомов СН при физикальном обследовании больного 
с ИБС обычно заставляет предполагать постинфарктный кардио-
склероз и очень высокий риск осложнений, следовательно, дик-
тует необходимость в безотлагательном комплексном лечении, в 
том числе, возможно, хирургическом.

Во время физикального обследования всем пациентам с ИБС 
или подозрением на нее измеряют окружность талии (см), рост 
(м) и вес (кг), определяют индекс массы тела пациента для оцен-
ки рисков и прогноза. Индекс массы тела (ИМТ) рассчитывается 
по формуле Кеттле: «вес (кг)/рост (м)2». Нормальный ИМТ — от 
18,5 до 24,9 кг/м2.

Во время физикального обследования всем пациентам с ИБС 
или подозрением на нее проводятся: перкуссия и аускультация 
сердца и легких, пальпация пульса на лучевых артериях и арте-
риях тыльной поверхности стоп, измерение АД по Короткову в 
положении пациента лежа, сидя и стоя, подсчет ЧСС и частоты 
пульса, аускультация точек проекций сонных артерий, брюшной 
аорты, подвздошных артерий, пальпация живота, парастерналь-
ных точек и межреберных промежутков с целью выявления ряда 
признаков, как основного, так и сопутствующих заболеваний. 

3.2.1	Оценка	предтестовой	вероятности	ИБС	

• Всем пациентам с подозрением на ИБС при первичном об-
ращении к врачу рекомендуется проводить оценку предтестовой 
вероятности (ПТВ) для определения вероятности наличия ИБС 
[16]. ЕОК I B 

После оценки симптомов на первом визите врач определяет 
расчетную ПТВ ИБС (Таблица 4). ПТВ — это простой показатель 
вероятности наличия ИБС у пациента, который базируется на 

Таблица 3. Функциональные классы стенокардии.
Table 3. Functional classes of angina pectoris.

Функциональный класс I Функциональный класс II Функциональный класс III Функциональный класс IV

Обычная для пациента 
физическая нагрузка 
не вызывает приступов 
стенокардии. 
Стенокардия возникает только 
при физической нагрузке 
высокой интенсивности 
и продолжительности

Приступы стенокардии 
возникают при средней 
физической нагрузке: 
быстрой ходьбе, после приема 
пищи, при выходе на холод, 
ветре, при эмоциональном 
стрессе, подъеме в гору, 
по лестнице более чем на 
один этаж (>2 пролетов) 
или в течение нескольких 
часов после пробуждения.

Приступы стенокардии резко 
ограничивают физическую 
активность: возникают при 
незначительной физической 
нагрузке: ходьбе в среднем 
темпе до 100-200 м, при 
подъеме по лестнице на 1—2 
пролета. Изредка приступы 
возникают в покое.

Неспособность к 
выполнению любой, даже 
минимальной нагрузки из-за 
возникновения стенокардии. 
Приступы возникают в покое.
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оценке характера боли в грудной клетке, возраста и пола [16]. 
Модель расчета ПТВ была получена в крупных популяционных 
исследованиях. Таблица ПТВ была модифицирована по сравне-
нию с той, которая была представлена в предыдущей версии ре-
комендаций, где ПТВ ИБС основывалась на данных T. S. Genders 
и соавт. [17]. Однако в ряде крупных исследований последних 
лет было показано [18, 19], что такой подход приводит к суще-
ственному завышению риска ИБС и сопровождается назначени-
ем необоснованных дополнительных специфических диагности-
ческих исследований более чем у 50% пациентов [18, 19]. 

ПТВ ИБС считается очень низкой при значении <5% (ежегод-
ный риск сердечно-сосудистой смерти или острого инфаркта 
миокарда <1% в год). В этом случае диагноз ИБС может быть 
исключен после первичного обследования, не обнаруживавшего 
факторов, повышающих ПТВ. ПТВ ИБС >15% является умерен-
ной и требует проведения не только первичного обследования, 
но и дополнительных специфических методов диагностики ИБС. 
ПТВ ИБС 5–15% в целом обеспечивает хороший прогноз (еже-
годный риск сердечно-сосудистой смерти или острого инфаркта 
миокарда <1% в год), но при наличии дополнительных клини-
ческих факторов, повышающих вероятность ИБС, или явных 
симптомов, после проведения первичного обследования может 
потребовать выполнения дополнительного специфического об-
следования. 

Первичное обследование не является специфичным при диа-
гностике стабильной ИБС, но позволяет выявить факторы, по-
вышающие предтестовую вероятность ИБС, и в ряде случаев 
обнаружить достаточно характерные для ИБС признаки, напри-
мер, рубцовые изменения на ЭКГ или нарушения локальной со-
кратимости при ЭхоКГ.

3.3 Лабораторные диагностические исследования

Лишь немногие лабораторные исследования обладают само-
стоятельной прогностической ценностью при стабильной ИБС. 
Самым важным параметром является липидный спектр крови. 
Остальные лабораторные исследования крови и мочи позволяют 
выявить сопутствующие заболевания и синдромы (сердечную 
недостаточность, сахарный диабет (СД), дисфункцию щитовид-
ной железы, анемию, эритремию, тромбоцитоз, тромбоцитопе-
нию, хроническую печеночную или почечную недостаточность и 
т.д.), которые ухудшают прогноз ИБС и требуют учета при подбо-
ре лекарственной терапии и при возможном направлении боль-
ного на оперативное лечение.

• Всем пациентам с ИБС или подозрением на нее при первич-
ном обращении рекомендуется проводить общий (клинический) 
анализ крови, развернутый с измерением уровня гемоглобина, 
числа эритроцитов, лейкоцитов и тромбоцитов для исключения 
возможных сопутствующих заболеваний, а также вторичного ха-
рактера возникновения стенокардии [7–11]. ЕОК I B 

• Всем пациентам с ИБС или подозрением на нее при наличии 
клинических оснований скрининг для выявления СД рекоменду-
ется начинать с исследования уровня глюкозы в крови натощак 
и уровня гликированного гемоглобина в крови. Если результаты 
неубедительны — дополнительно рекомендуется провести перо-
ральный тест толерантности к глюкозе [1–11]. ЕОК I B

• Всем пациентам с ИБС или подозрением на нее для определе-
ния возможности назначения некоторых лекарственных средств, 
а также коррекции их доз рекомендуется провести исследование 
уровня креатинина крови и оценить состояние функции почек по 
расчетной скорости клубочковой фильтрации (рСКФ) или кли-
ренсу креатинина (КК) (Таблица 5, Приложение В) [20]. ЕОК I A

• Всем пациентам с ИБС или подозрением на нее с целью вы-
явления фактора риска и, при необходимости, коррекции терапии 
рекомендуется провести биохимический анализ крови для оцен-
ки нарушений липидного обмена, включая исследование уровня 
общего холестерина крови, уровня холестерина липопротеидов 
низкой плотности (ХсЛНП) и триглицеридов (ТГ), а также печёноч-
ных трансаминаз [21]. ЕОК I A

• При наличии клинических проявлений патологии щитовид-
ной железы, пациентам с ИБС рекомендуется проводить оценку 
функции щитовидной железы (исследование уровня тиреотроп-
ного гормона (ТТГ) в крови, исследование уровня свободного 
тироксина (СТ4) и свободного трийодтиронина (СТ3) в крови) 
для выявления заболеваний щитовидной железы, поскольку они 
могут влиять на состояние ССС. [20] ЕОК I C

• У пациентов с ИБС и подозрением на сердечную недостаточ-
ность рекомендуется исследование уровня N-терминального 
фрагмента натрийуретического пропептида мозгового (NT-
proBNP) в крови для исключения наличия сердечной недостаточ-
ности и оценки прогноза [20]. ЕОК IIa C 

• При клинической нестабильности состояния или при подозре-
нии на ОКС для исключения некроза миокарда пациентам с ИБС 
рекомендуется повторное исследование уровня тропонинов I, T 
в крови высоко- или сверхвысокочувствительным методом [20]. 
ЕОК I А 

Таблица 4. Предтестовая вероятность (ПТВ) диагноза ИБС в зависимости от пола, возраста и характера боли в грудной клетке [18, 19]. 
Table 4. Pretest probability (PTT) of the diagnosis of coronary artery disease depending on gender, age and the nature of chest pain [18, 19].

Возраст, лет Типичная стенокардия Атипичная стенокардия Неангинозная боль Одышка при нагрузке*
мужчины женщины мужчины женщины мужчины женщины мужчины женщины

30–39 3% 5% 4% 3% 1% 1% 0% 3%
40–49 22% 10% 10% 6% 3% 2% 12% 3%
50–59 32% 13% 17% 6% 11% 3% 20% 9%
60–69 44% 16% 26% 11% 22% 6% 27% 14%
70+ 52% 27% 34% 19% 24% 10% 32% 12%

Примечание: * — группа включает пациентов, имеющих только одышку или одышку как основной клинический 
симптом; темно-зеленым цветом выделены ячейки, где проведение нагрузочных тестов наиболее целесообразно (ПТВ 
>15%), светло-зеленые ячейки обозначают ПТВ ИБС 5–15% (здесь нагрузочное тестирование может обсуждаться 
после оценки общей клинической вероятности наличия ИБС на основе выявления модификаторов риска)
Note: * - the group includes patients with only shortness of breath or shortness of breath as the main clinical symptom; the cells 
where exercise testing is most appropriate (> 15%) are highlighted in dark green, light green cells indicate the IHD of 5-15%
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• У пациентов, жалующихся на симптомы миопатии (мышеч-
ные боли) на фоне приема статинов, рекомендуется определение 
активности креатинкиназы в крови для исключения негативных 
побочных эффектов статинов и, при необходимости, коррекции 
терапии [23]. ЕОК I C 

• При повторных исследованиях у всех пациентов с диагнозом 
стабильной ИБС рекомендуется проводить ежегодный контроль 
развёрнутого общего (клинического) анализа крови, общетера-
певтического биохимического анализа крови, биохимического 
анализа крови по оценке нарушений липидного обмена, исследо-
вание уровня креатинина в крови и уровня глюкозы в крови на-
тощак, по результатам которых, при необходимости, выполнить 
своевременную коррекцию терапии [20]. ЕОК I C 

• У всех пациентов с ИБС и фибрилляцией предсердий с уче-
том необходимости назначения антикоагулянтов рекомендуется 
определение КК по формуле Кокрофта–Голта на основании ис-
следования уровня креатинина крови [20]. ЕОК I C

3.4 Инструментальные диагностические исследования

3.4.1	Неинвазивные	методы	исследования	
при	стабильной	ИБС	

Электрокардиографическое исследование

• Регистрация 12-канальной электрокардиограммы (ЭКГ) в 
покое и расшифровка, описание и интерпретация электрокар-
диографических данных рекомендована всем пациентам с подо-
зрением на ИБС для выявления признаков ишемии в покое (в 
том числе, безболевой ишемии миокарда), а также возможного 
наличия зубца Q, сопутствующих нарушений ритма и проводимо-
сти сердца [20, 25, 26]. ЕОК I С 

При неосложненной стабильной ИБС специфические ЭКГ-
признаки ишемии миокарда вне нагрузки обычно отсутствуют. 
Единственным достаточно специфичным признаком ИБС на ЭКГ 
покоя является зубец Q после перенесенного инфаркта миокар-
да (ИМ). Изолированные изменения зубца Т малоспецифичны и 
требуют сопоставления с клиникой заболевания и данными дру-
гих исследований. 

• Регистрация 12-канальной ЭКГ во время или сразу после 
приступа боли в грудной клетке с расшифровкой, описанием и 
интерпретацией электрокардиографических данных для выявле-
ния признаков ишемии рекомендована всем пациентам с подо-
зрением на ИБС [20, 25]. ЕОК I С

Регистрация ЭКГ во время болевого приступа в грудной 
клетке имеет большее значение, чем ЭКГ покоя. Если во время 
боли изменения на ЭКГ отсутствуют, вероятность ИБС у таких 
больных снижается, хотя заболевание не исключается полно-
стью. Появление изменений ЭКГ во время болевого приступа 
или сразу после него существенно повышает вероятность ИБС. 
Специфическими признаками ишемии является горизонталь-
ная или косонисходящая депрессия сегмента ST глубиной не 
менее 0,1 мВ продолжительностью не менее 0,06–0,08 с от 
точки J в одном и более ЭКГ-отведении. Специфическими при-
знаками вазоспазма служит транзиторный подъем сегмента 
ST не менее 0,1 мВ в двух и более отведениях. Ишемические 
изменения ЭКГ сразу в нескольких отведениях являются не-
благоприятным прогностическим признаком. Чувствитель-
ность метода снижается у больных с исходно измененной ЭКГ 
вследствие рубцовых изменений, внутрижелудочковых бло-
кад, гипертрофии левого желудочка (ГЛЖ), нарушений ритма 
сердца. Изменения сегмента ST не должны расцениваться как 

признак ишемии у пациентов с пароксизмом суправентрику-
лярной тахикардии.

Эхокардиографическое исследование

• Трансторакальная эхокардиография (ЭхоКГ) в состоянии по-
коя с использованием допплеровских режимов рекомендова-
на всем пациентам с подозрением на ИБС для: 1) исключения 
других причин боли в грудной клетке; 2) выявления нарушений 
локальной сократимости (НЛС) левого желудочка; 3) измерения 
фракции выброса (ФВ) ЛЖ; 4) оценки диастолической функции 
ЛЖ; 5) выявления патологии клапанного аппарата сердца [20, 
27-29]. ЕОК I В

Эхокардиографическое исследование в покое предоставляет 
важную информацию об анатомии и функции сердца. Основная 
цель ЭхоКГ в покое — это оценка систолической и диастоличе-
ской функции ЛЖ, обнаружение НЛС, а также исключение других 
причин боли в грудной клетке, в частности, клапанного пораже-
ния, перикардита, миокардита, аневризмы восходящей аорты, ги-
пертрофической кардиомиопатии и других заболеваний [16, 27]. 
Важно помнить, что обнаружение других заболеваний не обяза-
тельно исключает ИБС. У пациентов с подозрением на ИБС ФВ ЛЖ 
часто нормальная. Типичными ЭхоКГ-признаками перенесенного 
ИМ являются НЛС в зоне кровоснабжения соответствующей арте-
рии. У пациентов с нормальной функцией ЛЖ НЛС, выявленные 
при визуальной оценке [17, 28] или с помощью технологий оценки 
деформации [18, 29], повышают вероятность обнаружения ИБС. 
Сниженная ФВ ЛЖ также повышает вероятность обнаружения 
ИБС. Нарушенная диастолическая функция ЛЖ может быть ран-
ним признаком ИБС или микрососудистой дисфункции [25–27]. 

• Применение эхоконтрастных препаратов при ультразвуко-
вом исследовании сердца рекомендуется для улучшения ви-
зуализации границы эндокарда у пациентов с подозрением на 
ИБС и «плохим» акустическим окном, отсутствием адекватной 
визуализации двух и более сегментов ЛЖ в состоянии покоя, у 
которых нет противопоказаний к введению эхоконтрастных пре-
паратов [28, 30-31]. ЕОК I С

Использование эхоконтрастных препаратов актуально у паци-
ентов с «плохим» акустическим окном, когда в состоянии покоя 
не могут быть визуализированы 2 и более сегмента ЛЖ. Доказан 
факт улучшения возможностей ЭхоКГ в оценке нарушений гло-
бальной и локальной сократимости при контрастировании [28, 31].

Магнитно-резонансное томографическое (МРТ) исследование 
сердца

• Проведение МРТ сердца в состоянии покоя рекомендуется 
пациентам с подозрением на ИБС с целью получения инфор-
мации о структуре и функции сердца в случае неубедительных 
результатов ЭхоКГ покоя и при условии отсутствия противопо-
казаний. Дополнение МРТ сердца контрастированием полезно 
при подозрении на некоронарогенные заболевания миокарда 
[29, 32]. ЕОК IIa С

Магнитно-резонансная томография, подобно ЭхоКГ, предо-
ставляет важную информацию о структуре и функции сердца и 
способна ответить на все вопросы, которые ставят перед ЭхоКГ. 
МРТ целесообразно выполнять пациентам, у которых отсут-
ствует акустическое окно для ЭхоКГ. В сравнение с ЭхоКГ, МРТ 
с контрастированием позволяет провести дифференциальную 
диагностику коронарогенных и некоронарогенных заболеваний 
за счет высокой чувствительности при выявлении последних 
(кардиопатий, миокардитов и ряда других) [32].

Таблица 4. Предтестовая вероятность (ПТВ) диагноза ИБС в зависимости от пола, возраста и характера боли в грудной клетке [18, 19]. 
Table 4. Pretest probability (PTT) of the diagnosis of coronary artery disease depending on gender, age and the nature of chest pain [18, 19].

Возраст, лет Типичная стенокардия Атипичная стенокардия Неангинозная боль Одышка при нагрузке*
мужчины женщины мужчины женщины мужчины женщины мужчины женщины

30–39 3% 5% 4% 3% 1% 1% 0% 3%
40–49 22% 10% 10% 6% 3% 2% 12% 3%
50–59 32% 13% 17% 6% 11% 3% 20% 9%
60–69 44% 16% 26% 11% 22% 6% 27% 14%
70+ 52% 27% 34% 19% 24% 10% 32% 12%

Примечание: * — группа включает пациентов, имеющих только одышку или одышку как основной клинический 
симптом; темно-зеленым цветом выделены ячейки, где проведение нагрузочных тестов наиболее целесообразно (ПТВ 
>15%), светло-зеленые ячейки обозначают ПТВ ИБС 5–15% (здесь нагрузочное тестирование может обсуждаться 
после оценки общей клинической вероятности наличия ИБС на основе выявления модификаторов риска)
Note: * - the group includes patients with only shortness of breath or shortness of breath as the main clinical symptom; the cells 
where exercise testing is most appropriate (> 15%) are highlighted in dark green, light green cells indicate the IHD of 5-15%
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Ультразвуковое исследование сонных артерий

• Дуплексное ультразвуковое исследование экстракраниаль-
ного отдела сонных артерий рекомендуется проводить всем па-
циентам с подозрением на ИБС без ранее верифицированного 
атеросклероза любой локализации для выявления атеросклеро-
тических бляшек [33-35]. ЕОК IIa С

Критерием атеросклеротической бляшки является локальное 
утолщение комплекса интима-медия (ИМ) ≥1,5 мм или такое 
утолщение комплекса ИМ, при котором он более чем на 50% 
или на 0,5 мм превышает толщину комплекса ИМ рядом распо-
ложенных участков сонной артерии [33, 34]. Наличие признаков 
атеросклероза сонных артерий у пациентов с подозрением на 
ИБС сопряжено с повышенным риском ССО и является основа-
нием для назначения статинов. 

Рентгенография грудной клетки

• Прицельная рентгенография органов грудной клетки реко-
мендуется пациентам с нетипичными для ИБС симптомами для 
исключения иных заболеваний сердца и крупных сосудов, а так-
же внесердечной патологии (патологии других органов средо-
стения, легких, плевры) [7, 10, 36–38]. ЕОК I С

• Прицельная рентгенография органов грудной клетки реко-
мендуется пациентам с подозрением на ИБС и сердечную недо-
статочность для определения наличия и выраженности наруше-
ний внутрилегочной гемодинамики (венозного застоя, легочной 
артериальной гипертензии), а также свободной жидкости в плев-
ральных полостях [7, 10, 36–38]. ЕОК IIaC 

Холтеровское мониторирование ЭКГ 

• Мониторирование ЭКГ (Холтеровское мониторирование (ХМ)) 
в течение суток или нескольких суток рекомендуется пациентам 
с ИБС или подозрением на ИБС при наличии сопутствующих на-
рушений ритма и/или проводимости с целью выявления послед-
них и, при необходимости, подбора терапии [36–38]. EOK I С

• ХМ ЭКГ рекомендуется пациентам с болью в грудной клетке 
при подозрении на вазоспастическую стенокардию с целью ре-
гистрации характерных изменений на ЭКГ [36–38]. EOK IIaС

• ХМ ЭКГ не рекомендуется для выявления ишемии у пациен-
тов с подозрением на ИБС [36–38]. EOK III B

Метод ХМ ЭКГ позволяет определить частоту возникнове-
ния, продолжительность и условия возникновения нарушений 
ритма сердца и проводимости, документировать изменения на 
ЭКГ, связанные с вазоспазмом. При ХМ ЭКГ может быть об-
наружена депрессия сегмента ST, ранее трактовавшаяся как 
признак транзиторной ишемии миокарда. Однако депрессия 
ST при мониторировании не взаимосвязана с неблагоприятным 
прогнозом, не дает дополнительной информации по сравнению 
с нагрузочными тестами и часто даже не подтверждается как 
признак преходящей ишемии при проведении визуализирую-
щих нагрузочных тестов [36–38]. ХМ ЭКГ не может быть ис-
пользовано для диагностики ишемии миокарда даже при от-
сутствии условий для проведения других методов диагностики, 
поскольку отрицательные результаты исследования не исклю-
чают наличие ИБС.

Компьютерная томография (КТ) для оценки индекса коронар-
ного кальция 

• Оценка коронарного кальция с помощью компьютерной томо-
графии сердца (при наличии возможности) с расчетом индекса 
Агатстона может быть проведена пациентам с подозрением на 

ИБС для выявления факторов, модифицирующих ПТВ заболева-
ния [20, 39-41]. EOK IIb В 

Оценка коронарного кальциноза целесообразна как метод, 
свидетельствующий о крайне низкой вероятности ИБС при зна-
чении индекса Агатсона, равном 0, и как метод, повышающий 
вероятность ИБС, при обнаружении коронарного кальция. 

Нагрузочная ЭКГ

• Проведение нагрузочного ЭКГ-теста, выполненного на фоне 
отмены антиишемической терапии (при наличии возможности) 
рекомендуется пациентам с подозрением на ИБС для выявления 
факторов, модифицирующих ПТВ заболевания [20, 41]. EOK IIb B

Отрицательный нагрузочный тест является признаком, 
снижающим вероятность ИБС. При положительном или со-
мнительном нагрузочном тесте (появлении стенокардии, ЭКГ-
признаков ишемии миокарда, низкой толерантности к физиче-
ской нагрузке (ТФН)) вероятность ИБС повышается. Поскольку 
метод имеет невысокую чувствительность и точность при диа-
гностике ИБС, его целесообразно использовать только у лиц с 
низкой ПТВ для поиска факторов, повышающих ПТВ, а не как 
метод специфической диагностики. При умеренной ПТВ ИБС 
для диагностики заболевания следует сразу выбирать нагру-
зочные тесты в сочетании с визуализирующими методами (см. 
ниже). 

3.4.2	Интерпретация	предтестовой	вероятности	ИБС	
и	данных	первичного	неинвазивного	обследования	
при	подозрении	на	ИБС.	Дополнительное	
обследование	для	подтверждения	диагноза	ИБС

Выбор дальнейшей стратегии обследования больного с подо-
зрением на ИБС зависит от ПТВ ИБС и данных первичного обсле-
дования (анамнеза, физикального и лабораторного исследова-
ния, ЭКГ в покое, ЭхоКГ в покое и проведенных по показаниям 
рентгенографии грудной клетки, мониторирования ЭКГ, оценки 
коронарного кальциноза и нагрузочной ЭКГ), модифицирующих 
ПТВ ИБС. На основании этих данных принимается решение о не-
обходимости выполнения дополнительных неинвазивных и ин-
вазивных тестов, имеющих высокую чувствительность при диа-
гностике ИБС. 

Факторы, модифицирующие предтестовую вероятность ИБС

• Факторами, модифицирующими ПТВ ИБС и повышающими 
ее, рекомендуется считать: ФР ССЗ (семейный анамнез ССЗ, 
дислипидемию, сахарный диабет, гипертензию, курение, ожи-
рение); наличие зубца Q или изменения сегмента ST-T на ЭКГ, 
дисфункцию ЛЖ, положительный или сомнительный резуль-
тат нагрузочной ЭКГ и кальциноз коронарных артерий [39-41]. 
EOK I С

• Факторами, модифицирующими ПТВ ИБС и снижающими ее, 
рекомендуется считать: отрицательные результаты нагрузочной 
ЭКГ; отсутствие коронарного кальция при компьютерной томо-
графии (индекс Агатстона = 0) [39-41]. EOK I С

Клинические факторы, модифицирующие ПТВ ИБС, не явля-
ются самостоятельными специфическими признаками ИБС, но 
повышают или понижают вероятность заболевания и риск раз-
вития ССО [39-41].

Оценка ПТВ ИБС, первичное обследование пациентов с подо-
зрением на ИБС и решение о необходимости выполнения допол-
нительных специфических методов диагностики должны быть 
выполнены на уровне первичного звена здравоохранения. 
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Дополнительные методы диагностики ИБС и выбор метода в 
зависимости от ПТВ ИБС и модифицирующих факторов

• Пациентам с очень низкой ПТВ ИБС (<5%) при отсутствии 
факторов, повышающих ПТВ ИБС (раздел 3.4.2), факторов вы-
сокого риска сердечно-сосудистых осложнений (раздел 3.5) или 
при наличии факторов, снижающих ПТВ ИБС (раздел 3.4.2), ре-
комендуется ограничиться проведенной оценкой ПТВ ИБС и пер-
вичным обследованием, позволяющими убедительно отвергнуть 
диагноз ИБС [18]. EOK I С

• Пациентам с очень низкой ПТВ ИБС (<5%) и факторами вы-
сокого риска ССО (раздел 3.5) рекомендуется проведение допол-
нительных неинвазивных визуализирующих диагностических 
тестов для подтверждения или исключения диагноза ИБС [18]. 
EOK I С 

По данным популяционных исследований, пациенты с очень 
низкой ПТВ (<5%) и отсутствием факторов, повышающих ПТВ 
ИБС, в подавляющем большинстве случаев не имеют стенозов 
коронарных артерий (КА) >50% и сниженного фракционного ре-
зерва кровотока ((ФРК)≤0,80) по данным последующего инва-
зивного обследования. Поэтому у данной группы вполне доста-
точно оценки ПТВ ИБС и первичной диагностики для того, чтобы 
убедительно отвергнуть диагноз ИБС. Дополнительное назначе-
ние неинвазивных визуализирующих методов в этой группе не 
повышает диагностическую точность при диагностике ИБС, но 
существенно увеличивает стоимость и продолжительность диа-
гностики [18].

• Пациентам с низкой ПТВ ИБС (5–15%), имеющих симптомы 
типичной стенокардии и/или факторы, повышающие ПТВ (раз-
дел 3.4.2), и/или факторы высокого риска ССО (раздел 3.5) реко-
мендуется проведение дополнительных неинвазивных визуали-
зирующих тестов для подтверждения или исключения диагноза 
ИБС [42-43]. EOK I С

По данным популяционных исследований, пациенты с низкой 
ПТВ ИБС (5–15%) в большинстве случаев также не имеют сте-
нозов КА >50% и сниженного ФРК (≤0,80) при последующем 
инвазивном обследовании. Однако у пациентов c низкой ПТВ и 
ФР ССЗ и/или изменениями на ЭКГ покоя или нагрузки проведе-
ние дополнительных неинвазивных визуализирующих методов 
способно повысить выявляемость гемодинамически значимых 
стенозов КА [42-43].

• Пациентам с умеренной ПТВ ИБС (>15%) рекомендуется про-
ведение дополнительных неинвазивных визуализирующих те-
стов для подтверждения или исключения диагноза ИБС [7, 18]. 
EOK I С

• В качестве первого специфического неинвазивного визуали-
зирующего метода для диагностики ИБС рекомендуется один из 
визуализирующих стресс-методы выявления ишемии миокар-
да (стресс-ЭхоКГ, или стресс-МРТ, или стресс-однофотонная 
эмиссионная компьютерная томография (ОФЭКТ), или стресс-
позитронная эмиссионная компьютерная томография (ПЭТ) с 
физическими, фармакологическими стресс-агентами или чре-
спищеводной электрокардиостимуляцией (ЧПЭС)). [44]. EOK I B

• Неинвазивные визуализирующие стресс-методы выявления 
ишемии миокарда не рекомендуются для диагностики ИБС па-
циентам с абсолютными противопоказаниями к проведению на-
грузочных исследований [7, 10]. EOK III B

Визуализирующие стресс-тесты диагностики предназначены 
для выявления ишемии миокарда путем оценки ЭКГ-изменений, 

нарушений локальной сократимости миокарда (при ЭхоКГ и 
МРТ) или нарушений перфузии (при ОФЭКТ, ПЭТ, миокардиаль-
ной контрастной ЭхоКГ или контрастной МРТ). Ишемия провоци-
руется физической нагрузкой на тредмиле/велоэргометре, ЧПЭС 
или фармакологическими стресс-агентами, которые увеличи-
вают нагрузку на сердце и потребность миокарда в кислороде 
(добутамин) или провоцируют гетерогенность миокардиальной 
перфузии при вазодилатации (аденозин, трифосаденин, дипири-
дамол). Методы позволяют не только установить факт ишемии, 
но и предварительно определить симптом-связанную КА по ло-
кализации преходящей дисфункции или преходящего дефекта 
перфузии миокарда ЛЖ [44]. При стресс-ЭхоКГ используются 
все типы стресс-агентов, при стресс-ОФЭКТ и стресс-ПЭТ – фи-
зическая нагрузка и вазодилататоры (аденозин, дипиридамол), 
при стресс-МРТ — только фармакологические стресс-агенты. 
Методы оценки движения стенки (стресс-ЭхоКГ, стресс-МРТ) 
предоставляют дополнительную информацию о динамике гло-
бальной и региональной сократительной, насосной и диасто-
лической функции ЛЖ. Методы оценки перфузии позволяют 
оценить систолическую функцию ЛЖ, объем, выраженность и 
протяженность зоны рубца. При сравнении с инвазивным те-
стированием (измерением ФРК), неинвазивные визуализирую-
щие стресс-методы демонстрируют высокую диагностическую 
точность в выявлении гемодинамически значимых стенозов, 
поскольку обе группы методов направлены на оценку функцио-
нальной значимости поражения. При отрицательных результатах 
визуализирующего стресс-теста вероятность гемодинамически 
значимых стенозов (ФРК≤0,80) минимальная. Кроме того, неин-
вазивные функциональные стресс-тесты одновременно позво-
ляют провести стратификацию риска ССО и принять решение о 
тактике лечения, что требуется у большинства пациентов на сле-
дующем этапе диагностики. Визуализирующие стресс-методы не 
применяются в случае, когда пациент имеет противопоказания к 
проведению нагрузочных исследований.

• В качестве первого неинвазивного визуализирующего теста 
для диагностики ИБС, как альтернатива неинвазивным визуа-
лизирующим стресс-тестам, рекомендуется мультиспиральная 
компьютерная томография (МСКТ) коронарных артерий с конра-
стированием (МСКТ-ангиография (МСКТА КА)) или МСКТА КА, 
дополненная МСКТ-оценкой перфузии [45-47]. EOK I B 

• МСКТ-ангиографию КА не рекомендуется проводить паци-
ентам с высоким индексом коронарного кальция, нерегулярным 
ритмом, при ЧСС >80 ударов в минуту, с выраженным ожирени-
ем, невозможностью следовать командам задержки дыхания и 
другими состояниями, при которых невозможно получение каче-
ственных изображений [45, 47]. EOK III С 

• МСКТА не рекомендуется для оценки степени стенозирования 
КА при выраженном кальцинозе КА [45, 47]. EOK III С 

МСКТА КА позволяет оценить анатомию, просвет, стенку КА, а 
также локализацию, структуру и поверхность атеросклеротиче-
ских бляшек. В сравнении с КАГ, метод демонстрирует высокую 
точность при диагностике стенозов >50%, поскольку оба метода 
базируются на оценке структуры КА. При отрицательных резуль-
татах МСКТА КА вероятность наличия стенозов >50% (анатоми-
чески значимых) минимальная. Если при МСКТА КА обнаружены 
стенозы ≥50%, метод позволяет одновременно стратифициро-
вать риск ССО и принять решение по тактике лечения только в 
том случае, если МСКТА дополнена оценкой МСКТ-перфузии в 
покое и во время стресс-теста (с физической нагрузкой или ва-
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зодилататорами). В соответствии с согласованным мнением экс-
пертов, МСКТА КА должны подвергаться только пациенты, спо-
собные адекватно задерживать дыхание, без тяжелого ожирения, 
с синусовым ритмом и низкой вероятностью реваскуляризации 
миокарда. Частота сердечных сокращений должна быть снижена 
с помощью бета-адреноблокаторов, оптимально менее чем 60 
ударов в минуту. Для достижения коронарной вазодилатации до 
исследования дают нитраты сублингвально. Нерегулярный ритм, 
выраженный кальциноз коронарных артерий, предшествующая 
реваскуляризация (АКШ, стентирование) снижают вероятность 
получения изображения хорошего качества при МСКТ и вли-
яют на диагностическую точность метода. Широкое внедрение 
МСКТА КА в настоящее время ограничивается техническими воз-
можностями лечебных учреждений, недостаточным наличием 
экспертных специалистов и стоимостью исследования.

• Пациентам с ИБС или подозрением на ИБС рекомендуется 
рассмотреть нагрузочную ЭКГ (ЭКГ с физической нагрузкой на 
тредмиле или велоэргометре), выполненную на фоне отмены 
антиишемической терапии, как альтернативный тест для вери-
фикации ишемии миокарда в случае, когда специфические визу-
ализирующие методы (стресс-методы визуализации или МСКТА 
КА) технически не могут быть проведены [47-49]. EOK IIb B

Ранее нагрузочную ЭКГ активно рекомендовали для опосре-
дованной оценки ишемии миокарда на основании появления 
изменений сегмента ST во время нагрузки на тредмиле или 
велоэргометре. Основным диагностическим ЭКГ-признаком 
ишемии является горизонтальная или косонисходящая депрес-
сия сегмента ST ≥0,1 мВ продолжительностью по крайней мере 
0,06–0,08 секунд от точки J в одном или более ЭКГ-отведении 
и появление типичной стенокардии умеренной и высокой ин-
тенсивности. По результатам недавнего крупного метаанализа, 
чувствительность и специфичность нагрузочной ЭКГ для диа-
гностики анатомически значимой (стеноз КА ≥50%) ИБС соста-
вила 58% и 62%, соответственно. Ряд других исследований по-
казал еще более низкую чувствительность (45–50%), но более 
высокую специфичность (85–90%). Нагрузочная ЭКГ имеет 
более низкие диагностические возможности по сравнению с 
визуализирующими стресс-методами как в подтверждении, так 
и в исключении диагноза стенозирующего коронарного атеро-
склероза [47]. В недавних рандомизированных клинических ис-
следованиях было показано, что добавление визуализирующе-
го стресс-метода или МСКТА КА к нагрузочной ЭКГ позволяет 
дополнительно уточнить диагноз, более целенаправленно на-
значить лекарственную терапию, выполнить реваскуляризацию 
миокарда и снизить потенциальный риск ИМ [48, 49]. Поэтому 
в настоящее время рекомендуют использовать визуализирую-
щие методы как первоочередные в диагностике значимой ИБС 
вместо нагрузочной ЭКГ. Последняя может быть использована 
как альтернативный тест для подтверждения или исключения 
ИБС, если использование визуализирующих методов невоз-
можно по техническим причинам. Для получения максималь-
ной диагностической информации тест следует проводить до 
появления симптомов/признаков, ограничивающих его, и пом-
нить о высоком риске ложноотрицательных и ложноположи-
тельных результатов. Положительный результат теста в виде 
появления депрессии сегмента ST или низкой ТФН является 
дополнительным фактором, усиливающим клиническую веро-
ятность ИБС, и показанием для проведения дополнительных 
специфических методов диагностики ИБС.

• Нагрузочная ЭКГ не рекомендуется как тест для диагностики 
ИБС у пациентов с депрессией сегмента ST глубиной ≥0,1 мВ на 
ЭКГ покоя и/или получающих сердечные гликозиды, и/или име-
ющих выраженное снижение ФВ ЛЖ (≤30%) [7, 48]. EOK III C

Нагрузочная ЭКГ неинформативна при полной блокаде левой 
ножки пучка Гиса, ритме ЭКС и синдроме WPW, при которых из-
менения сегмента ST-T невозможно интерпретировать. Кроме 
того, ложноположительные результаты часто обнаруживаются у 
пациентов с изменениями ЭКГ покоя, обусловленными гипертро-
фией ЛЖ, электролитным дисбалансом, внутрижелудочковыми 
нарушениями проводимости, фибрилляцией предсердий, и при 
применении сердечных гликозидов. В этом случае могут быть 
использованы только методы неинвазивной визуализации или 
инвазивные методы. 

• Изолированная оценка коронарного кальция при МСКТ КА не 
рекомендуется для диагностики ИБС [45, 47]. EOK III С

Изолированная оценка коронарного кальция, особенно в стар-
ших возрастных группах, имеет невысокую точность при диагно-
стике стенозов, суживающих просвет КА >50%. 

Выбор неинвазивного визуализирующего метода диагностики

• Выбор первого неинвазивного визуализирующего метода 
рекомендуется проводить на основании ПТВ ИБС, особенностей 
пациента, особенностей метода диагностики (переносимость на-
грузки, вероятность получения изображения хорошего качества, 
наличие лучевой нагрузки, риски и противопоказания), техниче-
ских возможностей медицинской организации и уровня квали-
фикации специалистов [50-52]. EOK I С

• У пациентов с более низкой ПТВ ИБС (≤15%), низкой веро-
ятностью реваскуляризации, с ожидаемым получением изобра-
жений высокого качества, противопоказаниями к проведению 
нагрузочных тестов при наличии технической возможности и 
специалистов рекомендуется выбирать МСКТА КА в качестве 
первого специфического неинвазивного метода диагностики 
ИБС [50-52]. EOK IIa C

• У пациентов с более высокой ПТВ ИБС (>15%), высокой ве-
роятностью выполнения реваскуляризации, необходимостью 
оценки жизнеспособности миокарда при наличии технической 
возможности и специалистов рекомендуется выбирать один 
из неинвазивных визуализирующих нагрузочных стресс-тестов 
в качестве первого специфического неинвазивного метода 
диагностики ИБС (стресс-ЭхоКГ, или стресс-МРТ, или стресс-
ОФЭКТ, или стресс-ПЭТ) [50-52]. EOK I С

• Пациентам с неопределенными или невыраженными симпто-
мами, у которых при МСКТА КА были диагностированы стенозы 
с неясной функциональной значимостью (50–90%) или метод 
оказался неинформативен, рекомендуется (при наличии воз-
можности) проведение второго специфического неинвазивного 
метода диагностики — визуализирующего нагрузочного стресс-
теста (стресс-ЭхоКГ, или стресс-МРТ, или стресс-ОФЭКТ, или 
стресс-ПЭТ) для оценки ишемии миокарда [50-52]. EOK I В

• МСКТА КА рекомендуется (при наличии возможности) в ка-
честве второго неинвазивного метода диагностики пациентам, у 
которых визуализирующий стресс-тест оказался неинформатив-
ным или сомнительным [50-52]. EOK IIa A

На выбор неинвазивного визуализирующего метода влияет 
ПТВ ИБС. МСКТА КА является несколько более предпочтитель-
ным методом у пациентов с наиболее низкими значениями уме-
ренной ПТВ (до 15%), потому что имеет наибольшую силу для 
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исключения диагноза ИБС. Так, МСКТА демонстрирует очень 
высокую чувствительность при выявлении стенозов КА>50% 
(95,6%), но умеренную специфичность (81,5%). Отсутствие 
стенозов при МСКТА КА ассоциировано с очень хорошим про-
гнозом. МСКТА КА предполагает воздействие ионизирующего 
излучения, что должно быть принято во внимание у молодых па-
циентов и женщин репродуктивного возраста. Необходимо так-
же взвешивать риски от введения йодсодержащих контрастных 
агентов. Неинвазивные визуализирующие стресс-методы более 
важны для подтверждения диагноза ИБС, и являются предпочти-
тельными у пациентов с более высокими значениями ПТВ (более 
15%), при большей вероятности реваскуляризации, поскольку 
позволяют одновременно провести стратификацию риска ССО. 
Стратегия, основанная на оценке функциональной значимости 
стенозов, приводит к более редкому назначению инвазивной 
КАГ, по сравнению со стратегией, основанной на МСКТА КА. 

Выбор в группе стресс-методов визуализации. Оценка функ-
циональной значимости стенозов возможна с помощью це-
лой группы неинвазивных визуализирующих стресс-методов: 
стресс-ЭхоКГ, стресс-МРТ, стресс-ОФЭКТ, или стресс-ПЭТ. Наи-
более доступными и используемыми являются стресс-ЭхоКГ и 
стресс-ОФЭКТ. 

Стресс-ЭхоКГ является одним из самых востребованных и вы-
сокоинформативных методов неинвазивной диагностики ИБС 
и выполняется с использованием всех типов стресс-агентов. В 
основе метода лежит визуальное выявление НЛС, как эквива-
лента ишемии. Стресс-ЭхоКГ обладает 80–85%-ной чувстви-
тельностью и 84-86%-ной специфичностью при диагностике 
стенозов КА >50%. Основными преимуществами стресс-ЭхоКГ 
по сравнению с другими функциональными тестами является 
ее доступность, более низкая стоимость, лучшее соотношение 
стоимость/эффективность, возможность одновременной оцен-
ки ишемии с систолической и диастолической функцией ЛЖ, а 
также с функцией клапанного аппарата сердца. Технология не 
связана с воздействием ионизирующего излучения и при этом 
данное исследование обеспечивает такую же диагностическую и 
прогностическую точность, как радионуклидные стресс-методы 
и стресс-МРТ. Основные трудности, связанные со стресс-ЭхоКГ, 
— это существенная зависимость анализа результатов от опыта 
исследователя, а также от качества ультразвукового «окна». Точ-
ность диагностики при стресс-ЭхоКГ повышает использование 
эхоконтрастных препаратов по показаниям. Оценка коронарного 
резерва в передней нисходящей артерии (ПНА) имеет дополни-
тельное к НЛС диагностическое и прогностическое значение при 
стенозах >50% и микрососудистом поражении. Значение тех-
нологий деформации и трехмерной реконструкции при стресс-
ЭхоКГ для диагностики ИБС и прогноза в настоящее время экс-
пертами не согласовано. 

При ОФЭКТ перфузионное изображение миокарда определя-
ется тем, как происходит региональный захват радиофармацев-
тического препарата (РФП), который, в свою очередь, зависит от 
относительного миокардиального кровотока в покое и во время 
стресса. При ОФЭКТ в качестве стресс-агентов выступают фи-
зическая нагрузка и фармакологические стресс-агенты. Метод 
предоставляет информацию о наличии и отсутствии ишемии 
миокарда, ее локализации и выраженности, рубцовых измене-
ниях, жизнеспособности миокарда и желудочковой функции. 
Общая чувствительность стресс-ОФЭКТ для диагностики стено-
зов >50% составляет 87%, специфичность – 70%, для диагно-

стики функционально значимых стенозов (ФРК≤0,80) – 73–74% 
и 79–83%, соответственно. При исследовании с наиболее часто 
используемыми РФП, на основе технеция-99m, лучевая нагруз-
ка на пациента составляет приблизительно 10 мЗв. Однако на-
грузка может быть снижена в 2 раза путем оценки изображения 
только на пике нагрузки и проведении исследования с помощью 
ОФЭКТ-камер нового типа. Наличие лучевой нагрузки следует 
принимать во внимание у молодых пациентов и женщин репро-
дуктивного возраста. 

Для получения перфузионного изображения при ПЭТ исполь-
зуются радиофармацевтические препараты, тропные к миокарду 
(рубидий82,	 аммоний-N13,	и	воду-О15), и установленные действу-
ющим перечнем лекарственнх средств. Подобно ОФЭКТ, ПЭТ-
технология предоставляет информацию о наличии или отсутствии 
ишемии миокарда, ее локализации и выраженности, наличии 
рубца и сократительной функции ЛЖ. В сравнении с ОФЭКТ, ПЭТ 
обеспечивает более высокое качество изображения, уникальные 
возможности по расчету кровотока в мл/мин/г, который позво-
ляет неинвазивно оценивать резерв кровотока, и более низкую 
лучевую нагрузку на пациента (примерно 1–4 мЗв) из-за более 
короткого периода полураспада ПЭТ-трейсеров. Суммарная чув-
ствительность ПЭТ при диагностике стенозов КА>50% составляет 
90%, специфичность – 85%, при диагностике гемодинамически 
значимых стенозов (ФРК≤0,80) – 89% и 85%, соответственно, 
что несколько, хотя и несущественно, выше, чем у стресс-ЭхоКГ 
и стресс-ОФЭКТ. Однако ПЭТ в целом меньше используется из-за 
малой доступности и ощутимо большей стоимости. 

Стресс-МРТ может быть выполнена с фармакологическими 
стресс-агентами (чаще вазодилататорами) путем оценки мио-
кардиальной перфузии и/или изменений движения стенки ЛЖ в 
ответ на стресс. Анализ проводится как путем визуальной оценки 
полей с низким сигналом, связанных со снижением перфузии, 
так и с помощью различных программных инструментов. Пред-
приняты попытки полуколичественной и количественной оценки 
перфузии при МРТ, однако клиническое применение этих ин-
струментов остается неясным. Основными недостатками мето-
да являются низкая доступность, необходимость в экспертах с 
очень высокой квалификацией, неколичественный анализ и вы-
сокая стоимость. При контрастной МРТ необходимо взвешивать 
риск введения гадолиния. 

В конечном итоге, ключевыми факторами, влияющими на вы-
бор стресс-метода визуализации, будут: доступность выполне-
ния, специфические показания и особенности пациента, наличие 
экспертов, лучевая нагрузка, стоимость.

Выбор типа стресс-агента при визуализирующих стресс-
методах. Необходимо выбрать не только метод, но и оптималь-
ный стресс-агент, который предоставит наиболее полную инфор-
мацию при наименьшем риске. Тредмил-тест и велоэргометрия 
являются наиболее физиологическими вариантами нагрузки, а 
также особенно предпочтительны в случаях, когда дополнитель-
но необходимо получить информацию о толерантности к физи-
ческой нагрузке, уровне ЧСС при нагрузке, и в оценке отдельных 
профессиональных категорий (пилоты, спортсмены и др.). Мето-
дом визуализации в этих случаях могут выступать только ЭхоКГ 
и ОФЭКТ. С другой стороны, проба с физической нагрузкой не 
всегда может быть проведена у пациентов с перемежающейся 
хромотой, заболеваниями опорно-двигательного аппарата, ар-
териальной гипертензией, при детренированности и ряде других 
состояний. У пациентов, которые не могут выполнить полный тест 



68

КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 
РЕКОМЕНДАЦИИ ЕАК 2020-2021

ЕВРАЗИЙСКИЙ КАРДИОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ, 3, 2021

с нагрузкой, имеют противопоказания к нагрузке или выражен-
ные изменения конечной части желудочкового комплекса на ЭКГ, 
выбор должен быть сделан между ЧПЭС и фармакологическими 
стресс-агентами, а также среди фармакологических препаратов. 
Применение ЧПЭС при стресс-ЭхоКГ может быть хорошей аль-
тернативой тесту с физической нагрузкой, однако её использо-
вание в качестве стресс-агента для других визуализационных ме-
тодик невозможно. Применение добутамина наиболее оправдано 
у лиц с исходными НЛС ЛЖ. Аденозин и дипиридамол хорошо 
зарекомендовали себя не только при диагностике стенозов КА, но 
и микрососудистой дисфункции, поэтому их применение наибо-
лее целесообразно при подозрении на неё. Для каждого пациента 
необходимо взвешивать риски и пользу различных диагностиче-
ских тестов, показания и противопоказания к тем или иным фар-
макологическим стресс-агентам.

Методы диагностики у больного с установленным диагнозом 
ИБС

• Регистрация ЭКГ с описанием и интерпретацией ЭКГ-данных, 
ЭхоКГ в состоянии покоя с использованием допплеровских ре-
жимов и оценкой ФВ ЛЖ рекомендуется пациентам с установ-
ленным диагнозом ИБС, в том числе после реваскуляризации 
миокарда, при прогрессировании сердечных симптомов, несмо-
тря на оптимальную медикаментозную терапию и /или при по-
явлении новых симптомов [7, 10]. EOK I В

• Прицельная рентгенография органов грудной клетки реко-
мендована пациентам с установленным диагнозом ИБС при по-
дозрении на развитие СН [7, 10, 53-54]. EOK I С

• ХМ ЭКГ рекомендовано пациентам с установленным диа-
гнозом стабильной ИБС при подозрении на развитие нарушений 
ритма сердца [20, 36-38]. EOK IC

• МСКТА КА не рекомендуется использовать как рутинный ме-
тод контроля у бессимптомных пациентов с установленным ате-
росклерозом КА [47, 53-54]. EOK III С

• Неинвазивные визуализирующие стресс-методы (стресс-
ЭхоКГ, или стресс-МРТ, или стресс-ОФЭКТ, или стресс-ПЭТ) 
(при технической возможности и наличии экспертов), или, при 
невозможности их проведения, ЭКГ с физической нагрузкой, ре-
комендованы для стратификации риска ССО у пациентов с уста-
новленным диагнозом ИБС, в том числе после реваскуляризации 
миокарда, при увеличении частоты и тяжести симптомов, когда 
для улучшения прогноза потенциально возможна и планируется 
реваскуляризация [53-54]. EOK I B

• Проведение КАГ с измерением ФРК или моментального кро-
ронарного резерва (instantaneous wave-free ratio, iFR) для оценки 
состояния коронарного русла рекомендуется пациентам, у кото-
рых, несмотря на оптимальную медикаментозную терапию, име-
ются симптомы заболевания, данные ненагрузочных методов 
диагностики указывают на высокий риск ССО и обсуждается воз-
можность реваскуляризации для улучшения прогноза, а выпол-
нение неинвазивных стресс-тестов невозможно [55, 56] EOK I А 

• Нагрузочная ЭКГ (стресс-ЭКГ) с физической нагрузкой на 
тредмиле или велоэргометре рекомендована пациентам с уста-
новленным диагнозом ИБС для оценки ТФН, симптомов, нару-
шений ритма сердца, ответа АД и риска событий при стабильном 
течении заболевания для решения экспертных вопросов [7, 10, 
20]. EOK I C 

• Стресс-ЭКГ с физической нагрузкой на тредмиле или велоэр-
гометре может быть рекомендована пациентам с установленным 

диагнозом ИБС, получающим терапию, для оценки влияния ле-
чения на симптомы заболевания и ишемию миокарда [7, 10, 20]. 
EOK IIb C 

Стресс-ЭКГ может быть полезным методом для оценки эф-
фективности медикаментозного лечения, а также динамической 
оценки симптомов и толерантности к нагрузке после реваску-
ляризации миокарда. Однако крупных рандомизированных ис-
следований о положительном влиянии повторных нагрузочных 
исследований на ССО не проводилось, поэтому решение принято 
на основании обобщенного мнения экспертов.

3.4.3	Инвазивные	методы	обследования	при	стабильной	ИБС

Инвазивная коронарная ангиография

Коронарная ангиография (КАГ, коронарография) — это инва-
зивное диагностическое исследование, выполняемое в условиях 
рентгенооперационной путем введения контрастного вещества в 
устья коронарных артерий под рентгенологическим контролем. 
Традиционно используется в диагностике ИБС и при стратифи-
кации риска осложнений, для выявления стенозов в коронарных 
артериях, их локализации, протяженности и выраженности, а 
также, в ряде случаев, — для обнаружения участков нестабиль-
ности атеросклеротических бляшек (АСБ) [7, 10, 18, 57]. 

При наличии клиники стенокардии

• При доказанной ИБС КАГ рекомендуется для стратификации 
риска ССО у пациентов с тяжелой стабильной стенокардией (ФК 
III–IV) или с клиническими признаками высокого риска ССО, осо-
бенно, когда симптомы плохо поддаются медикаментозной тера-
пии, в том числе, и без предшествующего стресс-тестирования 
[7, 10, 55-57]. EOK I B 

• Инвазивное измерение фракционного резерва коронарного 
кровотока (ФРК, iFR) рекомендуется при отсутствии данных на-
грузочного стресс-тестирования для определения показаний к ре-
васкуляризации (кроме стенозов >90%) при наличии технических 
возможностей и соответствующих специалистов [58]. EOK I B 

Для обоснованного проведения КАГ необходимо учитывать 
весь комплекс данных, полученных в ходе расспроса, осмотра 
и неинвазивных инструментальных исследований. Наиболее 
оправдано проведение КАГ пациентам с высоким риском тя-
желых ССО, поскольку в ходе исследования у таких пациентов 
обычно принимается решение о способе реваскуляризации мио-
карда с целью снижения этого риска. При низком риске ССО про-
ведение КАГ нецелесообразно, поскольку ее результаты обычно 
не оказывают влияния на ход лечения и, соответственно, не из-
меняют прогноз. При отсутствии данных нагрузочного стресс-
тестирования и стенозах менее 90% рекомендуется измерение 
ФРК или iFR [58]. В отдельных случаях, при необходимости, КАГ 
дополняют проведением внутрисосудистого ультразвукового ис-
следования (ВСУЗИ) КА [7, 10, 18, 57]. В практике используют 
классификацию по количеству пораженных сосудов (односо-
судистое, двухсосудистое, трехсосудистое поражение КА) [59]. 
Доказано, что неблагоприятная прогностическая роль стенозов 
в проксимальных отделах КА выше, чем роль стенозов в дис-
тальных участках [7, 8, 10, 18]. Отдельно выделяют группы боль-
ных со стенозированием ствола левой КА и проксимальной части 
ПНА. Из-за неблагоприятного прогностического значения таких 
поражений этим больным настоятельно рекомендуют проведе-
ние реваскуляризации миокарда. Определение функциональной 
значимости коронарных стенозов является важным аспектом, на 
основании которого подтверждаются или исключаются показа-
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ния к реваскуляризации. ФРК≤0.80 и iFR≤0,89 оказываются не-
зависимыми предикторами высокого риска ССО [24, 58].

• Проведение КАГ с возможностью измерения ФРК или iFR 
(instantaneous wave-free ratio) рекомендовано для стратифика-
ции риска ССО у пациентов с неинформативными или противо-
речивыми результатами неинвазивных исследований [60-62]. 
EOK IIa В 

• Проведение КАГ рекомендуется для переоценки выраженности 
стенозирования КА при тяжелом кальцинозе по данным МКСТА 
КА — особенно у пациентов с высокой или промежуточной пред-
тестовой вероятностью стабильной ИБС [49, 50]. EOK IIa С

При отсутствии клиники стенокардии и/или бессимптомном 
течении ИБС

• При отсутствии возможности получения данных нагрузочно-
го стресс-тестирования, выполнение КАГ, дополненной измере-
нием ФРК или iFR, рекомендуется для определения состояния 
коронарного русла у больных со слабовыраженными симптома-
ми или с бессимптомным течением заболевания на фоне меди-
каментозной терапии, у которых данные неинвазивных методов 
исследования указывают на высокий риск ССО и у которых об-
суждается возможность реваскуляризации для улучшения про-
гноза [56, 57] при наличии технической возможности. EOK I А 

• Выполнение рентгенконтрастной вентрикулографии сердца 
в двух проекциях во время КАГ рекомендуется при неинформа-
тивности предшествующей трансторакальной ЭхоКГ для оценки 
общей и локальной сократимости ЛЖ, а также пациентам с по-
стинфарктной аневризмой ЛЖ, которым планируется рекон-
структивная операция на ЛЖ [57, 63]. EOK IIa С 

Значение выявленной при вентрикулографии дисфункции ЛЖ 
важно для прогнозирования выживаемости больных со всеми 
формами ИБС.

• Проведение КАГ рекомендуется пациентам с длительным 
анамнезом ИБС и высоким риском ССО при появлении призна-
ков ишемии по данным неинвазивного стресс-тестирования и/
или выраженных симптомах ишемии (стенокардия напряжения 
III–IV ФК), а также при необъяснимом снижении локальной со-
кратимости миокарда ЛЖ [58]. EOK I С 

Малоизмененные/неизмененные коронарные артерии и вазо-
спастическая стенокардия

• У пациентов с симптомами ишемии миокарда и неизменен-
ными или малоизмененными КА при коронарной ангиографии 
для исключения микрососудистой стенокардии рекомендуется:

А) внутрикоронарное измерение кровотока с помощью доп-
плеровского датчика (измерение ФРК, iFR) [64, 65]. EOK IIa С

Б) рассмотреть возможность внутрикоронарного введения 
ацетилхолина и аденозина фосфата при проведении КАГ для 
оценки эндотелий-зависимого и эндотелий-независимого резер-
ва коронарного кровотока и верификации спазма эпикардиаль-
ных артерий и мелких сосудов [66–68]. EOK IIb С 

• Проведение КАГ или МСКТА КА рекомендуется при подозре-
нии на вазоспастическую стенокардию пациентам с характерны-
ми изменениями сегмента ST и клинической картиной стенокар-
дии покоя, купирующейся приемом нитратов и/или блокаторов 
«медленных» кальциевых каналов (БКК), для исключения атеро-
склеротического поражения коронарных артерий [69, 70]. EOK I С

• При подозрении на вазоспастическую стенокардию у лиц с 
нормальными или малоизмененными по данным КАГ коронар-

ными артериями, рекомендуется проведение провокационных 
внутрикоронарных фармакологических проб для выявления 
спазма КА во время КАГ [56, 65-68, 71]. EOK IIa C 

Провокационные диагностические пробы небезопасны, поэтому 
их проводят в условиях палаты (отделения) интенсивного наблю-
дения или смежной ангиографической лаборатории через цен-
тральный венозный, либо интракоронарный катетер. Учитывая, что 
длительный спазм поражённых атеросклерозом КА может вызвать 
ИМ, провокационные пробы проводят только при интактных или 
малоизмененных КА, выявленных в ходе КАГ. Основные пробы для 
выявления вазоспастической стенокардии — внутрикоронарное 
введение ацетилхолина, аденозина фосфата, допамина [69]. 

Другие показания для исследования коронарных артерий 

• Проведение КАГ рекомендуется перед оперативным лечени-
ем клапанной патологии сердца при наличии любого из ниже-
перечисленных признаков: анамнеза ИБС (указание на наличие 
стенокардии), подозрения на ишемию миокарда, систолической 
дисфункции ЛЖ, у мужчин старше 40 лет и женщин в постмено-
паузальном периоде, а также при наличии одного или несколь-
ких факторов риска ССО [72]. EOK I С 

• Проведение КАГ рекомендуется пациентам с митральной ре-
гургитацией средней и тяжелой степени [72]. EOK I С 

• Проведение МСКТА КА рекомендуется к рассмотрению как 
альтернатива КАГ перед операцией на клапанах сердца у пациен-
тов с тяжелыми клапанными пороками и низкой вероятностью 
поражений КА [72]. EOK IIa C 

• КАГ у пациентов после трансплантации сердца рекомендуется 
выполнять ежегодно в течение 5 лет после трансплантации, и в 
дальнейшем при отсутствии гемодинамически значимых пора-
жений КА — раз в 2 года [73-75]. EOK IIa B 

Дополнительные методы исследования коронарных артерий

Внутрисосудистое ультразвуковое исследование коронарных 
артерий и оптико-когерентная томография

• У больных стабильной ИБС с поражением ствола левой ко-
ронарной артерии (ЛКА) при отсутствии возможности получения 
данных стресс-тестирования и/или определения функциональ-
ной значимости стеноза с помощью измерения ФРК, iFR, а также 
для оптимизации результатов стентирования ствола ЛКА, реко-
мендуется выполнить ВСУЗИ и оптическую когерентную томо-
графию КА [10, 59, 76–77]. EOK IIa B 

• Рутинное выполнение внутрисосудистых методов визуализа-
ции не рекомендуется [10, 59, 76–77]. EOK III C 

ВСУЗИ и оптическая когерентная томография КА — диагности-
ческие методы, дополняющие КАГ и восполняющие некоторые ее 
недостатки. Позволяют изучить покрышку и внутреннюю структу-
ру АСБ, выявить тромбоз КА, исследовать состояние сосудистой 
стенки вокруг АСБ. Кроме того, с помощью этих методов удается 
точнее визуализировать АСБ сложной конфигурации, в том числе 
эксцентрические стенозы, плохо поддающиеся количественной 
оценке при КАГ в стандартных проекциях. ВСУЗИ и оптическая 
когерентная томография КА могут быть полезны при диагностике 
ОКС [10, 57, 59, 76, 77]. Особую значимость указанные методики 
имеют у больных с поражением ствола ЛКА для определения вы-
раженности стеноза, а также для оптимизации результатов ЧКВ 
[76, 78].

Минимальная площадь просвета (МПП) при ВСУЗИ КА, соот-
носящаяся с ФРК <0,8 и достоверно говорящая о гемодинами-



70

КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 
РЕКОМЕНДАЦИИ ЕАК 2020-2021

ЕВРАЗИЙСКИЙ КАРДИОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ, 3, 2021

ческой значимости, зависит от диаметра сосуда: для сосудов с 
референсными диаметрами 2,5–3 мм2 — пороговое значение 
МПП <2,4 мм2, при диаметре сосуда 3–3,5 мм – МПП <2,7 мм2, 
при диаметре сосуда >3,5 мм – МПП < 3,6 мм2 [77, 79].

Пороговым значением МПП ствола ЛКА при определении ге-
модинамической значимости стенозов с помощью ВСУЗИ явля-
ется 6,5 мм2. При МПП менее 6,5 мм2 — должна выполняться 
реваскуляризация. При МПП более 7,5 мм2 — реваскуляризацию 
можно отложить. Промежуточные значения в диапазоне >6,5 
мм2 и <7,5 мм2 требуют уточнения с помощью ФРК [77, 79]. 

3.5 Стратификация риска пациентов с ИБС

• Всем пациентам с впервые установленным диагнозом ИБС, а 
также при ухудшении симптомов ИБС рекомендуется стратифи-
кация риска ССО [54, 80]. EOK I B 

Конечной целью диагностических исследований у лиц, как с 
впервые установленным, так и ранее известным диагнозом ИБС, 

является стратификация риска ССО. Она необходима для выяв-
ления группы высокого риска и улучшения симптомов заболева-
ния и/или прогноза при проведении реваскуляризации миокарда 
у этих больных (см. Таблицу 6).

• Проведение ЭхоКГ с оценкой глобальной систолической 
функции ЛЖ, определением ФВ ЛЖ и его диастолической функ-
ции рекомендуется для стратификации риска у пациентов с 
впервые установленным диагнозом ИБС [7]. EOK I С

• Рекомендуется рассмотреть возможность ЭхоКГ-оценки гло-
бальной продольной деформации для определения прогноза 
дополнительно к измерению ФВ ЛЖ у пациентов с впервые уста-
новленным диагнозом ИБС и ФВ ЛЖ >35% [63]. EOK IIb B 

• Стратификация риска с использованием данных выбранного 
метода (стресс-теста с визуализацией или МСКТА КА, или ЭКГ с 
физической нагрузкой) рекомендуется пациентам со стабильной 
ИБС с умеренными клиническими симптомами [53, 54]. EOK IB

Таблица 6. Критерии риска ССО по данным диагностических тестов. 
Table 6. Criteria for CVC risk according to diagnostic tests.

Метод диагностики Риск Критерий соответствия

Клиническая и первичная инструментальная оценка

Симптомы
низкий риск 
умеренный риск 
высокий риск

ПТВ ИБС <5% и ПТВ ИБС 5–15% 
ПТВ ИБС >15%  
ПТВ ИБС >15% + факторы, повышающие ПТВ

Симптомы + ФВ ЛЖ высокий риск Симптомы + ФВ ЛЖ<35%

Стресс-ЭКГ
низкий риск* 
умеренный риск
высокий риск

Сердечно-сосудистая смертность <1% в год 
Сердечно-сосудистая смертность 1–3% в год
Сердечно-сосудистая смертность >3% в год

Неинвазивные специфические диагностические тесты

Стресс-ЭхоКГ

низкий риск 
умеренный риск 
высокий риск

НЛС нет или <2 сегментов, коронарный резерв в ПНА ≥2,0 [67]  
2 и более сегмента ЛЖ с новыми НЛС 
3 и более сегмента ЛЖ с новыми НЛС (акинезией или гипокинезией); 
коронарный резерв в передней нисходящей артерии <2,0; 

Стресс-ОФЭКТ / 
стресс-ПЭТ

низкий риск 
умеренный риск 
высокий риск

площадь ишемии <1% миокарда ЛЖ  
площадь ишемии 1–10% миокарда ЛЖ 
площадь ишемии >10% миокарда ЛЖ

Стресс-МРТ

низкий риск 
умеренный риск 
высокий риск

нет ишемии, нет дисфункции 
какая-либо ишемия и/или дисфункция 
≥2 из 16 сегментов ЛЖ с дефектами перфузии на пике стресс-теста или 
≥3 из 16 сегментов ЛЖ с индуцируемой добутамином дисфункцией 

МСКТ — 
ангиография КА

низкий риск 
умеренный риск 

высокий риск

Стенозы ≤50% 
стеноз >50% (кроме ствола ЛКА, проксимальной трети ПНА, 
трехсосудистого поражения с проксимальными стенозами) 
стеноз ствола ЛКА>50%; стеноз проксимальной трети ПНА>50%%; 
трехсосудистое поражение с проксимальными стенозами >50%

Инвазивные специфические тесты

КАГ
низкий риск 
умеренный риск 
высокий риск

стенозы ≤50% 
стенозы 50–90% 
стенозы >90%

ФРК/iFR высокий риск стеноз 50–90% и ФРК/iFR≤0,80/≤0,89 

Примечание: * — согласно риску, рассчитанному по шкале Дьюка, исходя из глубины депрессии сегмента ST, METs и 
возникновению приступа стенокардии (http://www.cardiology.org/tools/medcalc/duke/results.asp), ФВ ЛЖ — фракция выброса 
левого желудочка, НЛС — нарушения локальной сократимости, ПНА — передняя нисходящая коронарная артерия, ПТВ — 
предтестовая вероятность ИБС.
Note: * - according to the risk calculated on the Duke scale, based on the depth of ST segment depression, METs and the occurrence of an 
angina attack (http://www.cardiology.org/tools/medcalc/duke/results.asp), LVEF - left ventricular ejection fraction, LMCV - local myocar-
dial contractility violations, LADA – Left anterior descending artery, PTT - pretest probability of coronary artery disease.
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• Рекомендуется рассмотреть возможность стратификации 
риска с использованием дополнительного неинвазивного нагру-
зочного стресс-метода визуализации (ЭхоКГ с физической или 
фармакологической нагрузкой, или с ЧПЭС; или сцинтиграфия 
миокарда с функциональными пробами, или ПЭТ миокарда, или 
перфузионная ОФЭКТ миокарда с функциональными пробами) у 
пациентов с нетяжелыми симптомами и выраженностью стено-
зов ≥50% по данным МСКТА КА, у которых недостаточно основа-
ний для направления на КАГ [81]. EOK IIb B

• КАГ не рекомендуется использовать в качестве единственного 
метода для стратификации риска ССО [52, 54, 61, 80-82]. EOK III С 

• Стратификация риска с помощью КАГ, дополненной измере-
нием ФРК и/или iFR, рекомендуется симптомным пациентам с 
сомнительными или противоречивыми результатами неинвазив-
ного тестирования [61]. EOK IIa B 

• Стратификация риска с помощью КАГ, дополненной измере-
нием ФРК и/или iFR, рекомендована симптомным пациентам, по-
лучающим оптимальную медикаментозную терапию, у которых 
неинвазивная стратификация риска показывает высокий риск 
ССО и с целью улучшения прогноза им решено проводить рева-
скуляризацию миокарда [55, 56]. EOK I A

• Cтратификация риска с помощью КАГ, дополненной измере-
нием ФРК и/или iFR, рекомендована пациентам с клиническим 
профилем высокого риска, особенно если симптомы плохо под-
даются медикаментозной коррекции и решено проводить рева-
скуляризацию миокарда [55, 56] EOK I A 

Стратификация риска необходима для выявления группы лиц 
с высоким риском ССО, у которых при проведении реваскуляри-
зации миокарда можно добиться улучшения симптомов заболе-
вания и/или прогноза. Выбор метода или ряда методов, на осно-
вании которых проводится стратификация риска, зависит от ПТВ 
ИБС и результатов первичного обследования. В группе больных с 
низким и умеренным риском стратификация проводится по мере 
выполнения дополнительных неинвазивных диагностических 
тестов и инвазивной диагностики. В группе больных с исходно 
высоким клиническим риском ССО стратификация риска выпол-
няется сразу на этапе инвазивного теста. Пациенты, которые на 
основании неинвазивных и/или инвазивных тестов определены 
как пациенты высокого риска ССО, при отсутствии противопо-
казаний должны быть направлены на реваскуляризацию миокар-
да. Суммированные критерии риска ССО для различных методов 
представлены в Таблице 6.

4. ЛЕЧЕНИЕ ИБС

4.1 Консервативное лечение ИБС

Лечение ИБС преследует две основных цели – улучшение 
прогноза заболевания (увеличение продолжительности жизни 
пациента) и уменьшение симптомов заболевания (улучшение ка-
чества жизни пациента). 

4.1.1	Модификация	факторов	риска	

Основой консервативного лечения стабильной ИБС являются 
устранение модифицируемых факторов риска и комплексная 
медикаментозная терапия. Как правило, их проводят неопреде-
ленно долго. В ходе сбора анамнеза и обследования особое вни-
мание обращают на выявление сопутствующих АГ, СД, дислипи-
демии [7–10]. Крайне важным представляется информирование 
пациентов о наличии у них ИБС, характере её течения, факторах 
риска и стратегии лечения [20]. 

Информирование и обучение — необходимый компонент ле-
чения, поскольку правильно информированный и обученный 
больной тщательнее выполняет врачебные рекомендации и мо-
жет самостоятельно принимать важные решения в зависимости 
от симптомов заболевания. Рекомендуется обсудить с пациен-
том перспективы как медикаментозного, так и хирургического 
лечения выявленной у него формы ИБС, а также оговорить не-
обходимость и периодичность дальнейших инструментальных и 
лабораторных исследований. Необходимо рассказать больному 
о самых типичных симптомах нестабильной стенокардии, остро-
го инфаркта миокарда и подчеркнуть важность своевременного 
обращения за помощью при их появлении. Целесообразно дать 
больному конкретные советы по здоровому образу жизни и ле-
чению сопутствующих заболеваний. 

• При выявлении избыточной массы тела рекомендуется ее 
снижение с помощью дозированных физических нагрузок и 
низкокалорийной диеты. При необходимости рекомендуется на-
править пациента к врачу-диетологу для коррекции диеты и/или 
подбора медикаментозного лечения ожирения [20]. EOK I А 

• Всем пациентам со стабильной ИБС рекомендуется соблюде-
ние специальной диеты и регулярный контроль массы тела [20]. 
EOK I С

Основная цель диетотерапии при стабильной ИБС — снижение 
избыточной массы тела (нормальный ИМТ — 18,5–24,9 кг/м2) и 
уровня общего холестерина (ОХС) крови. Строгой диетой можно 
добиться снижения уровня ОХС плазмы на 10—15%. Снижение 
избыточной массы тела уменьшает риск общей и сердечно-со-
судистой смерти. Целесообразно рекомендовать увеличивать в 
пищевом рационе содержание свежих фруктов и овощей (более 
200–300 г в сутки), пищевых волокон (35-45 г клетчатки в день), 
цельных зерен, уменьшение употребления сладкого и сладких га-
зированных напитков. Следует ограничивать употребление жир-
ных сортов мяса, желательно – вообще красного мяса, и гастроно-
мических продуктов. Целесообразно рекомендовать употребление 
рыбы 2 раза в неделю. Пациентам, особенно с сопутствующей АГ, 
следует ограничивать употребление поваренной соли до 5 г в сут-
ки. Употребление 1–2 порций алкоголя в сутки считается безопас-
ным для пациентов с ИБС, при условии, что это составляет <100 
г в неделю. Наиболее подходящими видами нагрузки являются 
ходьба, прогулки, плавание. Умеренная физическая нагрузка (30-
60 минут ежедневно) оказывает многочисленные положительные 
эффекты на факторы риска и физиологические процессы — это 
и тренирующий эффект с увеличением ТФН, и повышение уровня 
ХсЛВП, и снижение массы тела, и уменьшение психологического 
стресса, и положительные эмоции. Малоподвижный образ жиз-
ни, напротив, влияет неблагоприятно. 

• Курящим пациентам настоятельно рекомендуется отказ от 
курения при помощи не только изменения поведенческой стра-
тегии, но и использования фармакологической поддержки, це-
лесообразно избегать пассивного курения [20]. EOK I С 

• Рекомендована ежегодная вакцинация против гриппа пациен-
тов с ИБС, особенно у пожилых пациентов для снижения риска 
ССО и улучшения качества жизни [20]. EOK I В 

• При сопутствующей АГ рекомендуется включать в состав 
медикаментозной терапии антигипертензивные средства для до-
стижения целевого уровня <130/80 мм рт. ст., а в возрасте более 
65 лет – <140/90 мм рт. ст., но не менее 120/70 мм рт. ст. (Схема 
2, Приложение Б) [7, 83–86]. EOK I A 
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Повышенное АД — важнейший фактор риска развития атеро-
склероза и осложнений ИБС. Основная цель лечения больных АГ 
состоит в максимальном снижении риска развития фатальных и 
нефатальных ССО. Вопросы диагностики и лечения АГ рассма-
триваются в соответствующих клинических рекомендациях [7, 
10, 15].

• При сопутствующем СД рекомендуется достижение целевых 
уровней гликемии (гликированного гемоглобина) с помощью ди-
еты и гипогликемических синтетических и других средств. Важно 
при этом избегать эпизодов гипогликемии, которые ухудшают 
прогноз у пациентов с ИБС. При необходимости рекомендуется 
направлять пациента к врачу-эндокринологу для коррекции дие-
ты и/или медикаментозного лечения [20]. EOK I С 

Нарушение углеводного обмена и СД значимо увеличивают 
риск ССО, поэтому у этой категории больных контроль основных 
ФР ССЗ, включая АГ, дислипидемию, избыточный вес, низкую 
физическую активность, курение, должен осуществляться с осо-
бой тщательностью (см. подраздел «Коррекция сопутствующих 
нарушений углеводного обмена», стр. 77). Вопросы диагности-
ки и лечения СД подробно рассматриваются в соответствующих 
клинических рекомендациях [87, 88].

4.1.2	Медикаментозное	лечение

Основные цели медикаментозного лечения: устранение сим-
птомов заболевания и профилактика сердечно-сосудистых ос-
ложнений.

4.1.2.1	Лечение,	направленное	на	
устранение	симптомов	заболевания

• Пациентам со стабильной ИБС рекомендуется назначить как 
минимум один препарат для устранения стенокардии/ишемии 
миокарда и улучшения качества жизни [11]. EOK I С

У всех пациентов с ИБС целесообразно оценивать эффек-
тивность назначенного лечения в ближайшее время (через 3–5 
дней) и через 2–4 недели после начала терапии для проведения, 
в случае необходимости, ее дальнейшей коррекции. EOK I С 

• Для устранения непосредственно приступа стабильной сте-
нокардии рекомендуется назначить нитраты короткого действия 
(нитроглицерин) [20]. EOK I B 

Оценку эффективности терапии следует проводить по часто-
те приступов стенокардии в неделю, по потребности в приеме 
короткодействующего нитроглицерина, по расстоянию, которое 
проходит пациент до появления приступов стенокардии, или по 
его возможности подъема по лестнице. Для этого целесообраз-
но рекомендовать пациентам ведение дневников самочувствия. 
В ряде случаев целесообразно проводить нагрузочный тест для 
оценки изменения толерантности к физической нагрузке. 

Для купирования приступа стенокардии используют: нитро-
глицерин в таблетках под язык, или нитроглицерин аппликацией 
(распрыскиванием) спрея на слизистую полости рта, или изосор-
бида динитрат в таблетках под язык, или аппликацией (распры-
скиванием) спрея на слизистую полости рта. Эффект наступает 
через 1,5—2 мин после приема таблетки или ингаляции и до-
стигает максимума через 5—7 мин. Если приступ не купирует-
ся в течение 15—20 мин, в том числе после повторного приема 
нитроглицерина или изосорбида динитрата, — возникает угроза 
развития ИМ.

• При стабильной стенокардии I–II ФК и ЧСС>60 уд/мин реко-
мендуется назначить в качестве препарата 1-й линии бета-адре-

ноблокатор (БАБ) или недигидропиридиновые блокаторы «мед-
ленных» кальциевых каналов (не-ДГП-БКК), – верапамил или 
дилтиазем) (Схема 3) для снижения ЧСС до значений 55–60 уд/
мин [11]. EOK I A 

• При стабильной стенокардии III—IV ФК рекомендуется сразу 
назначить комбинацию БАБ с дигидропиридиновыми блокатора-
ми «медленных» кальциевых каналов (ДГП-БКК) для достиже-
ния ФК I [11]. EOK I C

• При стабильной стенокардии у пациентов с диастолической 
дисфункцией ЛЖ или систолической СН рекомендовано назна-
чение БАБ [11]. ЕОК I A

• У больных ИБС, ранее перенесших ИМ с подъёмом сегмен-
та ST, длительный приём БАБ следует считать целесообразным 
[11]. EOK IIa B

Поскольку приступы стенокардии (эпизоды ишемии) воз-
никают вследствие повышения потребности миокарда в кис-
лороде, лечение, направленное на снижение ЧСС и АД, явля-
ется патогенетически обоснованным. Бета-адреноблокаторы 
не только устраняют симптомы заболевания (стенокардию), 
оказывают антиишемическое действие и улучшают качество 
жизни больного, но и способны улучшить прогноз после пере-
несенного ИМ (в течение первого года), а также у больных с 
низкой фракцией выброса ЛЖ и хронической СН. Для лечения 
стенокардии БАБ назначают в минимальной дозе, которую при 
необходимости постепенно повышают до полного устранения 
приступов стенокардии или достижения максимально допусти-
мой дозы. При применении БАБ наибольшее снижение потреб-
ности миокарда в кислороде и прирост коронарного кровотока 
достигается при ЧСС 55—60 уд/мин. БКК по антиангинальной 
эффективности сопоставимы с БАБ. ДГП-БКК (амлодипин, ни-
федипин, фелодипин) преимущественно действуют на тонус 
артериол. Они снижают постнагрузку, улучшают кровоток и 
доставку кислорода в ишемизированной зоне сердца. Одно-
временно могут повышать ЧСС и снижать системное АД. Не-
ДГП-БКК (дилтиазем и верапамил) действуют преимуществен-
но на миокард. Они уменьшают ЧСС, угнетают сократимость 
миокарда и атриовентрикулярную проводимость, оказывают 
антиаритмическое действие. В этом недигидропиридиновые 
ритмурежающие БКК схожи с БАБ. Наилучшие результаты по 
профилактике ишемии БКК показывают у больных с вазоспа-
стической стенокардией. БКК также назначают в случаях, ког-
да БАБ противопоказаны или не переносятся. Эти препараты 
обладают рядом преимуществ перед другими антиангиналь-
ными и антиишемическими средствами и могут применяться 
у более широкого круга больных с сопутствующими заболе-
ваниями, чем БАБ. Препараты этого класса рекомендуется 
назначать при сочетании стабильной стенокардии с АГ [11]. У 
пациентов со стабильной ИБС особых групп (пожилой возраст, 
почечная и печеночная недостаточности) применение препара-
тов осуществлять в соответствии с инструкцией по безопасно-
му использованию (при необходимости допустимо снижение 
дозировки).

• При недостаточной эффективности препаратов 1-й линии у 
пациентов со стабильной стенокардией рекомендуется добавить 
к лечению один из препаратов 2-й линии (нитраты или ивабра-
дин, или триметазидин, или ранолазин, или никорандил) — в 
зависимости от АД, ЧСС и переносимости для устранения при-
ступов стенокардии и достижения ФК I [11]. EOK IIa B 
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Добавить препарат 
2-й линии

БАБ++ивабрадин ДГП-БКК+НДД
Добавить препарат 

2-й линии
Комбинация из двух 

препаратов 2-й линии

БАБ-ДГП-БКК БАБ+БКК НДД
БАБ+НДД или 

БАБ+ивабрадин
Ивабрадин, ранолазин 

или триметазидин

• Нитраты пролонгированного действия (изосорбида ди-
нитрат, изосорбида мононитрат) следует рассматривать как 
вариант лечения второй линии, когда начальная терапия бета-
блокаторами и/или не-ДГП-БКК противопоказана, плохо пере-
носится или неадекватна для контроля симптомов стенокардии 
[11]. EОК IIa B

Нитраты пролонгированного действия вызывают развитие 
толерантности с последующим закономерным снижением их 
эффективности. Поэтому необходимо соблюдать ежедневный 
временной интервал без приёма нитратов длительностью10-14 
часов (обычно в ночное время).

• У пациентов с синусовым ритмом, ФВ <35% и ЧСС покоя >70 
уд/мин при сохранении стенокардии, несмотря на прием БАБ, 
иАПФ и антагонистов минералокортикоидных рецепторов для 
снижения риска смертности рекомендуется назначение ивабра-
дина [11]. EOK IIa B 

• При наличии противопоказаний к назначению БАБ или не-
ДГП-БКК (верапамил, дилтиазем) пациентам со стабильной сте-
нокардией рекомендуется назначить ивабрадин при ЧСС >80 и 
синусовом ритме [11]. EOK IIa C

• Не рекомендуется комбинированное назначение БАБ с не-
ДГП-БКК (верапамилом, дилтиаземом) у всех пациентов со ста-
бильной ИБС из-за риска суммирования побочных эффектов 
[20]. EOK III C 

• Не рекомендуется одновременное назначение дигидропири-
диновых БКК с не-ДГП-БКК (верапамилом, дилтиаземом) у всех 
пациентов со стабильной ИБС из-за риска суммирования побоч-
ных эффектов [11]. EOK III C

• Не рекомендуется одновременное назначение не-ДГП-БКК 
(верапамил, дилтиазем) с ивабрадином у пациентов со стабиль-
ной ИБС, за исключением случаев, когда, несмотря на комбини-
рованную терапию в максимально переносимых дозах, сохраня-
ется ЧСС >80 уд/мин [11]. EOK III C

Предложенный пошаговый алгоритм должен быть адапти-
рован для каждого пациента индивидуально. Учитывая огра-
ниченные доказательства в отношении множества возможных 
комбинаций у разных пациентов, предложенный алгоритм яв-
ляется лишь опцией и не является строгой рекомендаций к вы-
полнению.

4.1.2.2	Лечение,	направленное	на	профилактику	
сердечно-сосудистых	осложнений

Антитромботическая терапия

• Для профилактики ССО всем пациентам со стабильной ИБС в 
качестве ингибитора агрегации тромбоцитов рекомендуется на-
значение ацетилсалициловой кислоты (АСК) в дозе 75–100 мг в 
сутки [89]. EOK I A 

Ацетилсалициловая кислота (АСК) остается самым распростра-
ненным и доступным дезагрегантом и при отсутствии противопо-
казаний должна быть назначена всем больным со стабильной ИБС.

• При непереносимости АСК для профилактики ССО в качестве 
альтернативного антитромботического препарата пациентам со 
стабильной ИБС рекомендуется назначить клопидогрел в дозе 75 
мг в сутки [90]. EOK I B

Преимущества клопидогрела (75 мг в сутки) перед АСК (325 мг 
в сутки), в отношении снижения риска суммарной частоты ИМ, 
инсульта и ССС были показаны в основном за счет пациентов с 
периферическим атеросклерозом и перемежающейся хромотой. 
Нет данных, продемонстрировавших преимущества других анти-
тромботических препаратов (прасугрела и тикагрелора) перед АСК 
или клопидогрелом у больных стабильной ИБС. Применение ти-
кагрелора можно рассмотреть в крайних случаях у пациентов, не 
переносящих и АСК, и клопидогрел. У больных, не имеющих кли-
ники стенокардии, но имеющих поражение КА по данным визу-
ализирующих методов обследования рекомендуется рассмотреть 
возможность назначения АСК в дозе 75–100 мг в сутки с целью 
профилактики ССО. 

Схема 3. Терапия стабильной ИБС в зависимости от клинической ситуации [11]
Scheme 3. Therapy of stable coronary artery disease, depending on the clinical situation [11]

Примечание: БАБ — бета-адреноблокаторы; ДГП-БКК — дигидропиридиновые блокаторы «медленных» кальциевых каналов; не-
ДГП-БКК — недигидропиридиновые блокаторы кальциевых каналов; НДД — нитраты длительного действия.
Note: BBs – beta-blockers; DHP-CCBs – dihydropyridine blockers of «slow» calcium channels; non-DHP-CCBs – non-dihydropyridine cal-
cium channel blockers; LAN – long-acting nitrates.

БАБ или БКК

Стандартная 
терапия

Шаг 1

Шаг 2

Шаг 3

Шаг 4 Добавить никорандил, ранолазин или триметазидин

БАБ или  
не-ДГП-БКК

Высокая ЧСС  
(напр., >80 уд/мин)

ДГП-БКК

Низкая ЧСС  
(напр. <50 уд./мин)

БАБ

Дисфункция 
ЛЖ или СН

Низкие дозы БАБ или 
низкие дозы не-ДГП-БКК

Пониженное АД
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• У пациентов со стабильной ИБС, имеющих высокий риск ише-
мических событий и не имеющих высокого риска кровотечения, 
рекомендуется рассмотреть возможность присоединения к АСК 
второго антитромботического препарата. При этом соотношение 
пользы и риска продления такой терапии должно регулярно пе-
ресматриваться [91-94]. EOK IIa A

• У пациентов со стабильной ИБС, имеющих средний риск ише-
мических событий и не имеющих высокого риска кровотечений, 
следует рассмотреть возможность присоединения к АСК второго 
антитромботического препарата. При этом соотношение пользы 
и риска продления такой терапии должно регулярно пересматри-
ваться [91-94]. EOK IIb A

Под высоким ишемическим риском подразумевают наличие 
у пациента многососудистого поражения КА в сочетании, как 
минимум, с одним из признаков: СД, требующим приема меди-
каментов, перенесенным ИМ, атеросклеротическим поражением 
периферических артерий, хронической болезнью почек (ХБП) с 
СКФ 15–59 мл/мин/1,73 м2.

Под средним ишемическим риском подразумевают наличие у 
пациента, как минимум, одного из признаков: многососудистого 
поражения КА; СД, требующего лечения; рецидивирующего ИМ, 
заболевания периферических артерий, ХСН или ХБП с рСКФ 15-
59 мл/мин/1,73м2.

Под высоким риском кровотечения понимают наличие у боль-
ного внутричерепного кровоизлияния, ишемического инсульта 
или другой внутричерепной патологии в анамнезе, недавнего 
кровотечения из ЖКТ или анемии вследствие потери крови из 
ЖКТ, другой патологии ЖКТ, ассоциирующейся с повышенным 
риском кровотечения, печеночной недостаточности, геморраги-
ческого диатеза, старческого возраста и синдрома «хрупкости», 
ХБП, требующей диализа или рСКФ <15 мл/мин/1,73м2. 

Возможны следующие варианты усиления терапии АСК вто-
рым антитромботическим препаратом: 

• У пациентов, перенесших ИМ и не имевших кровотечений в 
первый год двойной антитромботической терапии, рекомендует-
ся рассмотреть возможность ее продления в виде сочетания АСК 
с уменьшенной дозой тикагрелора (60 мг 2 раза в сутки) вплоть 
до 36 месяцев для профилактики развития атеротромботических 
сердечно-сосудистых событий [94]. EOK IIa B

• У пациентов со стабильной ИБС, высоким риском тромботи-
ческих осложнений и невысоким риском кровотечений рекомен-
дуется рассмотреть возможность длительного использования 
АСК в дозе 75–100 мг в сочетании с ривароксабаном в дозе 2,5 
мг 2 раза в сутки для профилактики развития атеротромботиче-
ских сердечно-сосудистых событий [93]. EOK IIa B

Ривароксабан — ингибитор фактора Ха в дозе 2,5 мг 2 раза в день 
(т.н. «сосудистая» доза) по сравнению с плацебо уменьшает сово-
купность таких событий, как ИМ, инсульт и смерть от CC причин, у 
стабилизированных пациентов, получавших преимущественно АСК 
и клопидогрел после ОКС, при этом, несмотря на увеличение часто-
ты кровотечений, снижал смертность от CC причин. В исследовании 
COMPASS тот же режим дозирования в сочетании с АСК сравни-
вался с одной АСК, а также с монотерапией ривароксабаном в дозе 
5 мг два раза в день, у пациентов со стабильной ИБС или заболе-
ванием периферических артерий. Применение «сосудистой» дозы 
ривароксабана вновь продемонстрировало снижение ишемических 
событий, в том числе снижение ССС, при одновременном увеличе-
нии риска преимущественно не жизнеугрожающих кровотечений. 

• Рекомендуется рассмотреть возможность продления двой-
ной антитромботической терапии (АСК 75–100 мг и клопидогрел 
75 мг) на более длительный срок у пациентов со стабильной ИБС, 
перенесших ИМ и не имевших кровотечений в течение первого 
года, для профилактики ССО [91]. EOK IIa B

• Рекомендуется рассмотреть возможность продления терапии 
АСК (75–100 мг в день) с прасугрелом в дозе 10 мг в день (5 мг 
при массе тела менее 60 кг или возрасте старше 75 лет) более 1 
года у пациентов стабильной ИБС, перенесших ИМ и подвергну-
тых ЧКВ, для профилактики ССО [91]. EOK IIа B

Антитромботическая терапия после планового ЧКВ у пациен-
тов со стабильной стенокардией и синусовым ритмом

• Пациентам со стабильной стенокардией после планового ЧКВ 
рекомендуется продолжить прием АСК в дозе 75–100 мг в сутки 
для профилактики ССО [95, 96]. EOK I A

• Пациентам со стабильной стенокардией после планового 
ЧКВ к АСК рекомендуется добавить клопидогрел в поддержи-
вающей дозе 75 мг в сутки (в случае приема поддерживающей 
дозы менее 5 дней рекомендуется добавление нагрузочной дозы 
клопидогрела 600 мг) на 6 месяцев после стентирования вне за-
висимости от типа установленного коронарного стента. В случае 
возникновения жизнеугрожающего кровотечения или его вы-
сокого риска продолжительность приема клопидогрела может 
быть уменьшена до 3 месяцев, а в случае очень высокого риска 
кровотечения — до 1-го месяца [97]. EOK I A 

В особых случаях при плановом стентировании, сопровожда-
ющемся высоким риском осложнений (неоптимальное позици-
онирование стента, другие осложнения ЧКВ, повышающие риск 
тромбоза стента, ЧКВ на стволе ЛКА или множественное стенти-
рование КА, а также при непереносимости АСК) в качестве анти-
агрегантов рекомендуется рассмотреть возможность использо-
вания других антитромботических препаратов: прасугрела или 
тикагрелора [98], по крайней мере, в период начальной терапии 
для профилактики ССО. Баланс эффективности и безопасности 
применения прасугрела или тикагрелора по сравнению с кло-
пидогрелом после ЧКВ у больных стабильной стенокардией и 
высоким ишемическим риском не изучен. Возможность приме-
нения прасугрела или тикагрелора изучалась лишь в единичных 
фармакодинамических исследованиях.

Антитромботическая терапия у пациентов со стабильной ИБС и 
фибрилляцией предсердий

• В случае начала терапии антитромботическими средствами 
и при отсутствии противопоказаний, назначение ПОАК [прямо-
го ингибитора тромбина (дабигатран) или прямых ингибиторов 
фактора Xa (апиксабан, ривароксабан)] предпочтительнее, чем 
назначение антагонистов витамина К (АВК) (варфарин) [99-102]. 
ЕОК I A 

• Пациентам со стабильной ИБС и фибрилляцией предсердий 
(ФП) [мужчинам с суммой баллов по шкале CHA2DS2-VASc≥2; 
женщинам с суммой баллов по шкале CHA2DS2-VASc≥3] реко-
мендуется длительная терапия антитромботическими средствами 
[преимущественно ПОАК (дабигатраном, апиксабаном или рива-
роксабаном) или АВК при условии возможности поддержания 
МНО в пределах ТТR (target therapeutic range) >70%] для профи-
лактики тромбоэмболических осложнений (ТЭО) [103]. EOK I A

• Пациентам со стабильной ИБС и ФП (мужчинам с суммой 
баллов по шкале CHA2DS2-VASc≥1; женщинам с суммой баллов 
по шкале CHA2DS2-VASc≥2) рекомендуется рассмотреть необхо-
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димость длительной терапии антитромботическими средствами 
[преимущественно ПОАК (дабигатраном, апиксабаном или рива-
роксабаном) или АВК при условии возможности поддержания 
МНО в пределах целевого терапевтического диапазона (ТТR – 
target therapeutic range) >70%] для профилактики ТЭО [103]. EOK 
IIa B

Всем пациентам с ФП, не связанной с поражением клапанов 
сердца, рекомендовано использовать шкалу CHA2DS2-VASc (Та-
блица 7, Приложение В) для оценки риска ТЭО: ишемического 
инсульта и системных тромбоэмболий. 

Для оценки риска кровотечений предложено использовать 
несколько шкал, наибольшее распространение имеет шкала 
HAS-BLED (Таблица 8, Приложение В). Сумма баллов по шкале 
HAS-BLED≥3 указывает на высокий риск кровотечений. Тем не 
менее расчетный высокий риск кровотечений не должен являть-
ся единственным ограничением к назначению антикоагулянтов. 
В первую очередь необходимо провести обследование больного, 
направленное на выявление потенциальных источников крово-
течений, и скорректировать модифицируемые факторы риска, 
а при наличии немодифицируемых факторов выбрать наиболее 
безопасный антикоагулянт. В Таблице 9 представлены модифи-
цируемые и немодифицируемые факторы риска кровотечений у 
больных с ФП, получающих антикоагулянты. 

• У пациентов со стабильной ИБС, ФП, ИМ в анамнезе и вы-
соким риском повторных ишемических событий, не имеющих 
повышенного риска жизнеугрожающих кровотечений, рекомен-

дуется рассмотреть возможность присоединения к антитромбо-
тическому средству для перорального приема АСК в суточной 
дозе 75-100 мг или клопидогрела в суточной дозе 75 мг с целью 
профилактики ССО [93, 103, 104]. EOK IIb B

Антитромботическая терапия после планового ЧКВ у пациен-
тов со стабильной ИБС и фибрилляцией предсердий или иными 
показаниями для приёма антитромботических средств

• АСК и клопидогрел рекомендовано назначать всем пациентам 
во время ЧКВ (или после проведения КАГ, когда возможность 
проведения ЧКВ очевидна) для профилактики раннего тромбоза 
стентов [99-102]. ЕОК I C

• Всем пациентам с ФП при отсутствии противопоказаний ре-
комендуется назначать не АВК, а ПОАК (апиксабан в дозе 5 мг 
х 2 раза в сутки, ривароксабан в дозе 20 мг 1 раз в сутки или 
дабигатран в дозе 150 мг х 2 раза в сутки) для длительной про-
филактики ТЭО, включая инсульт [99-102]. ЕОК I А

Дозу для каждого ПОАК следует выбирать в соответствии с по-
казаниями при ФП.

• У больных ФП с высоким риском кровотечения на период 
приёма одного или двух антиагрегантов, следует предпочесть 
приём ривароксабана 15 мг х 1 раз в день или дабигатрана 110 
мг х 2 раз в день. ЕОК IIa B

Под высоким риском кровотечения понимают наличие у боль-
ного внутричерепного кровоизлияния, ишемического инсульта 
или другой внутричерепной патологии в анамнезе, недавнего 

Таблица 9. Факторы риска кровотечений у больных с фибрилляцией предсердий, получающих антикоагулянты. 
Table 9. Risk factors for bleeding in patients with atrial fibrillation receiving anticoagulants.

Модифицируемые факторы риска

Артериальная гипертония (особенно, если САД >160 мм рт. ст.)

Лабильное МНО или время пребывания МНО в целевом диапазоне менее 60% 
(для принимающих антагонисты витамина К (варфарин))

Сопутствующий прием препаратов, повышающих риск кровотечения (антитромбоцитарные или НПВС)

Злоупотребление алкоголем (≥8 порций в неделю) (количество порций = произведение 
объема напитка в литрах, его крепости и удельного веса, равного 0,789)

Частично модифицируемые факторы риска

Анемия

Нарушенная функция почек

Нарушенная функция печени

Снижение числа тромбоцитов или нарушение их функции

Немодифицируемые факторы риска

Возраст (>65 лет), (≥75 лет)*

Большое кровотечение в анамнезе

Инсульт в анамнезе

Почечная патология, требующая диализа, либо трансплантация почки

Цирроз печени

Злокачественное новообразование

Генетические факторы

Биомаркеры — факторы риска кровотечений

Высокочувствительный тропонин

Фактор роста и дифференцировки 15 

Уровень креатинина сыворотки/расчетное значение клиренса креатинина
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кровотечения из ЖКТ или анемии вследствие потери крови из 
ЖКТ, другой патологии ЖКТ, ассоциирующейся с повышенным 
риском кровотечения, печеночной недостаточности, геморраги-
ческого диатеза, старческого возраста и синдрома «хрупкости», 
ХБП, требующая диализа или рСКФ <15 мл/мин/1,73м2.

Под риском тромбоза стента подразумевают риск самого 
тромбоза и риск смерти от тромбоза. Эти риски определяются 
нижеперечисленными анатомическими, процедурными и кли-
ническими факторами: ЧКВ на стволе ЛКА или проксимальном 
отделе ПНА, ЧКВ на последней функционирующей КА, неопти-
мальное позиционирование стента, установка стентов длиной 
более 60 мм, бифуркационное стентирование с имплантацией 
двух стентов, лечение хронических окклюзий, тромбоз стента в 
анамнезе, возникший вопреки адекватной антитромботической 
терапии, сахарный диабет, ХБП. 

Риск инсульта определяется для каждого больного в соответ-
ствии с количеством баллов, набранных по шкале CHA2DS2-VASc 
(Таблица 7, Приложение В).

• В случае неосложнённого ЧКВ (вне зависимости от типа уста-
новленного стента) при условии низкого риска тромбоза стента 
или при риске кровотечения, превышающем риск тромбоза стен-
та, рекомендуется рассмотреть возможность ограничения дли-
тельности терапии АСК в составе тройной антитромботической 
терапии (АСК + клопидогрел + антикоагулянт) одной неделей 
[99]. ЕОК IIa B 

• В случае преобладания риска тромбоза стента над риском 
кровотечения рекомендуется рассмотреть возможность продле-
ния тройной антитромботической терапии (АСК + клопидогрел + 
антикоагулянт) до 1-6 месяцев [105]. ЕОК IIa С 

Мнение об оптимальной длительности тройной антитромбо-
тической терапии (ТАТ) после планового ЧКВ у больного ФП 
претерпело ряд существенных изменений за последние годы. 
Для повышения безопасности многокомпонентной терапии в на-
стоящее время целесообразным признана минимизация сроков 

тройной терапии. С 2019 г. европейские эксперты пересмотрели 
свою позицию и при стабильной ИБС становится возможным 
ограничение срока тройной антитромботической терапии до 1 
недели в случае неосложненного ЧКВ при низком риске тром-
боза стента. В пользу сокращения сроков антитромботической 
терапии указывают наличие высокого риска кровотечений (оце-
нивается при помощи шкалы REACH, см. Приложение В) и низ-
кого атеротромботического риска (определенного, в том числе 
с использованием шкалы SYNTAX). Необходимая длительность 
многокомпонентной антитромботической терапии должна быть 
чётко обозначена в выписном эпикризе пациента. 

В обновленных рекомендациях ЕОК по ФП 2020 г. [106] с клас-
сом доказанности IA для всех пациентов стабильной стенокар-
дией и ФП, которым выполнено ЧКВ, при условии низкого риска 
тромбоза стента или наличия опасений по поводу преобладаю-
щего риска кровотечения, рекомендуется раннее прекращение 
приема аспирина, ограниченное периодом госпитализации (≤1 
недели). Только в случае высокого риска тромбоза стента, пре-
обладающего над риском кровотечения, терапию аспирином 
можно продлить до 1 месяца. Двойная антитромботическая те-
рапия, состоящая из перорального антикоагулянта (преимуще-
ство следует отдавать ПОАК) и ингибитора P2Y12 рецепторов 
(преимущество имеет клопидогрел) продолжается до 6 месяцев. 
Далее антитромбоцитарный препарат можно отменить, оставив 
постоянным приём перорального антикоагулянта.

Если в составе тройной антитромботической терапии приме-
няется АВК (варфарин), то его доза должна быть минимально 
эффективной (МНО 2,0-2,5). Следует помнить, что ПОАК нельзя 
использовать у больных с искусственными клапанами и у боль-
ных ФП с ревматическими пороками сердца. 

Прасугрел и тикагрелор в составе тройной терапии мало изучены, 
есть основания полагать, что более мощные антиагреганты потен-
циально более опасны в отношении риска кровотечений и поэтому 
в составе тройной терапии рекомендован только клопидогрел. 

Примечание: ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство, ТС – тромбоз стента, ПОАК – прямые оральные антикоагулянты, АВК – 
антагонисты витамина К, Асп – аспирин (ацетилсалициловая кислота). 
Note: PCI – percutaneous coronary intervention, ST – stent thrombosis, DOACs - direct oral anticoagulants, VKA - vitamin K antagonists, Asp 
- aspirin (acetylsalicylic acid).

Схема 4. Длительность многокомпонентной антитромботической терапии у больного ФП, 
принимающего пероральные антикоагулянты, после планового ЧКВ [106].
Scheme 4. Duration of multicomponent antithrombotic therapy in an AF patient taking oral anticoagulants after planned PCI [106].

7 дней                 1 мес.                   3 мес.                      6 мес.                12 мес.

Неосложненное ЧКВ при 
отсутствии высокого 
риска ТС или если риск 
кровотечения преобладает 
над риском ТС

Высокий рис ТС, 
преобладающий над 
риском кровотечения

ПОАК* предпочтительнее АВК

ПОАК* предпочтительнее АВК

Клопидогрел

Клопидогрел

АСП

АСП
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Алгоритм режима антитромботической терапии у больных ФП 
в случае планового ЧКВ, основанный на рекомендациях евро-
пейского общества кардиологов по фибрилляции предсердий и 
хроническим коронарным синдромам, представлен на Схеме 4. 

Под риском тромбоза коронарного стента подразумевают риск 
самого тромбоза и риск смерти от тромбоза. Эти риски опреде-
ляются нижеперечисленными анатомическими, процедурными и 
клиническими факторами: ЧКВ на стволе ЛКА или проксималь-
ном отделе ПНА, ЧКВ на последней функционирующей коронар-
ной артерии, неоптимальное позиционирование стента, установ-
ка стентов длиной более 60 мм, бифуркационное стентирование 
с имплантацией двух стентов, лечение хронических окклюзий, 
тромбоз стента в анамнезе, возникший вопреки адекватной анти-
тромботической терапии, сахарный диабет, ХБП. 

• У пациентов со стабильной ИБС с высоким риском кровотече-
ний из ЖКТ или при наличии кровотечения ЖКТ в анамнезе, по-
лучающих АСК или комбинацию нескольких антитромботических 
средств, для защиты слизистой желудка и профилактики желу-
дочно-кишечных кровотечений рекомендуется использовать 
ингибиторы протонной помпы (по показанию – профилактика 
эрозивно-язвенных поражений желудка и двенадцатиперстной 
кишки, связанных с приемом нестероидных противовоспали-
тельных препаратов) [107-111]. EOK I A

Применение ингибиторов протонной помпы рекомендуется 
всем пациентам, получающим тройную антитромботическую 
терапию, а также у пациентов с повышенным риском желудоч-
но-кишечных кровотечений (язвенная болезнь или желудочно-
кишечное кровотечение в анамнезе, хроническое использование 
нестероидных противовоспалительных средств или кортикосте-
роидов, как минимум 2 из следующих признаков — возраст а65 
лет, диспепсия, желудочно-пищеводный рефлюкс, инфициро-
вание Helicobacter Pylory, хроническое употребление алкоголя) 
(по показанию профилактика эрозивно-язвенных поражений 
желудка и двенадцатиперстной кишки, связанных с приемом 
нестероидных противовоспалительных препаратов). Возмож-
ность ослабления антитромбоцитарного эффекта клопидогрела 
продемонстрирована при его сочетании с омепразолом или эзо-
мепразолом, но не с пантопразолом или рабепразолом. Нет до-
казательств, что эти лекарственные взаимодействия оказывают 
неблагоприятное влияние на клинические результаты лечения.

Гиполипидемическая терапия

• Все пациенты со стабильной ИБС относятся к категории лиц 
очень высокого риска, поэтому для профилактики ССО им всем 
рекомендуется коррекция дислипидемии с использованием ме-
роприятий по здоровому образу жизни и оптимальной медика-
ментозной терапии для профилактики ССО [20, 23]. EOK I A 

• Для профилактики ССО всем пациентам со стабильной ИБС 
рекомендуется назначить ингибиторы ГМГ-КоА-редуктазы (ста-
тины) в максимально переносимой дозировке до достижения 
целевого уровня ХсЛНП (<1,4 ммоль/л) или его снижения на 50% 
от исходного уровня [112]. EOK I A 

• Для пациентов с ИБС, перенесших в течение 2 лет на фоне 
липидснижающей терапии повторное сердечно-сосудистое со-
бытие, рекомендуется рассмотреть возможность комбинирован-
ной липидснижающей терапии для достижения целевого уровня 
ХсЛНП <1,0 ммоль/л [112]. EOK I B 

• У пациентов со стабильной ИБС при невозможности достиже-
ния целевого уровня ХсЛНП (<1,4 ммоль/л) или его снижения на 

50% от исходного уровня на фоне максимальных переносимых 
доз статинов, или у пациентов с непереносимостью статинов, 
рекомендуется к лечению добавить эзетимиб для профилактики 
ССО [112]. EOK I B 

• У пациентов со стабильной ИБС при невозможности до-
стижения целевого уровня ХсЛНП, несмотря на применение 
максимальной переносимой дозы статинов в комбинации с 
эзетимибом, или у пациентов с непереносимостью статинов, 
рекомендуется назначить один из ингибиторов пропротеино-
вой конвертазы субтилизин-кексинового 9-го типа (PCSK9) 
[алирокумаб или эволокумаб] для профилактики ССО [112–
114]. EOK I A

При всех формах ИБС терапию статинами нужно начинать сра-
зу после установления диагноза, независимо от уровней ОХС и 
ХсЛНП (в отсутствие прямых противопоказаний). 

Доказано, что снижение уровней ОХС и ХсЛНП в крови сопро-
вождается снижением общей смертности в популяции и риска 
всех ССО приблизительно на 20%. Липидснижающая терапия 
при ИБС проводится, при отсутствии побочных эффектов, по-
стоянно [112]. Широкое применение ингибиторов PCSK9 ограни-
чено вопросом финансирования такой терапии из-за ее высокой 
стоимости. 

Блокада ренин-ангиотензин-альдостероновой системы

• У пациентов со стабильной ИБС при сопутствующих заболе-
ваниях, имеющих существенное значение для прогноза (СН, АГ 
или СД), с целью профилактики ССО рекомендуется назначать 
иАПФ (при их непереносимости – блокаторы рецепторов ангио-
тензина II (БРА)) [11]. EOK I A 

• У пациентов со стабильной ИБС и очень высоким риском 
ССО целесообразно рассмотреть возможность назначения иАПФ 
[11]. EOK IIa A

Ингибиторы АПФ снижают общую смертность, риск развития 
ИМ, инсульта и прогрессирования СН у пациентов, перенесших 
ИМ, а также при сопутствующем СД. Назначение иАПФ лицам 
со стабильный ИБС особенно показано при наличии АГ, ХСН с 
ФВЛЖ <40%, ХБП с начальной и умеренной азотемией. При не-
переносимости иАПФ, по тем же показаниям, в качестве альтер-
нативы назначают БРА [11].

• Рекомендуется рассмотреть возможность назначения спи-
ронолактона или эплеренона у пациентов, перенесших ИМ, ко-
торые уже получают терапевтические дозы иАПФ и БАБ, имеют 
ФВ ЛЖ≤35%, а также СД или СН [115, 116]. Следует соблюдать 
осторожность при применении антагонистов альдостерона у па-
циентов с нарушением функции почек (рСКФ<45 мл/мин/1,73 м2) 
и у пациентов с уровнем калия в сыворотке крови >5,0 ммоль/л 
[117]. EOK IIb B

Коррекция сопутствующих нарушений углеводного обмена

В настоящих рекомендациях представлены лишь несколько 
основных позиций. Более подробно с тактикой ведения пациен-
тов с ИБС и сопутствующими нарушениями углеводного обмена 
можно ознакомиться в соответствующих национальных [87] и 
международных [88] рекомендациях. 

• Всем пациентам с подозрением или установленным диа-
гнозом ИБС рекомендуется проводить скрининг на наличие 
СД 2 типа с измерением уровня глюкозы плазмы натощак и 
гликированного гемоглобина; при получении неубедительных 
результатов указанных анализов, дополнительно проводить 
пероральный тест толерантности к глюкозе [11]. ЕОК I B
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• Пациентам с СД и ИБС рекомендуется проводить регулярный 
контроль факторов риска (уровней АД, ХсЛНП, гликированного 
гемоглобина) [11]. ЕОК I A

• Пациентам с СД без симптомов ИБС рекомендуется периоди-
чески проводить ЭКГ покоя для выявления нарушений проводи-
мости сердца, ФП и бессимптомного ИМ [11]. ЕОК I С

• У пациентов с СД старше 40 лет и без симптомов ИБС для 
более полной оценки СС риска возможно рассмотреть проведе-
ние визуализирующих функциональных методик или МСКТА КА 
[11]. ЕОК IIb B

• Пациентам с СД и ИБС для профилактики сердечно-сосуди-
стых событий рекомендуется лечение ингибиторами АПФ [11]. 
ЕОК I B

• Пациентам с СД и ИБС с целью коррекции уровня глюкозы 
крови рекомендована терапия ингибиторами натрий-глюкозного 
ко-транспортера 2 (эмпаглифлозин, канаглифлозин или дапа-
глифлозин) [11]. ЕОК I А

• Пациентам с СД и ИБС с целью коррекции уровня глюкозы 
крови рекомендована терапия агонистами рецептора глюкагоно-
подобного пептида-1 (лираглутид или семаглутид) [11]. ЕОК I А

Наличие СД приводит приблизительно к двукратному повыше-
нию риска развития ИБС, поэтому уровень гликемии должен пе-
риодически оцениваться не только у больных с установленным 
диагнозом СД для определения эффективности его лечения, но 
и у пациентов без диабета для его своевременного (максимально 
раннего) выявления. Для больных с СД целевым считают уро-
вень систолического АД ≤130 мм рт. ст., если удовлетворительно 
переносится, но не <120 мм рт. ст., а диастолического АД ≤80 
мм рт.ст., но не <70 мм рт. ст. При этом к антигипертензивным 
препаратам первой линии относят блокаторы РАС в сочетании с 
БКК или тиазидными/тиазидоподобными диуретиками. Ингиби-
торы АПФ более эффективно, чем другие классы лекарственных 
средств, уменьшают альбуминурию, а также появление или про-
грессирование диабетической нефропатии [11]. Для большин-
ства пациентов с СД и ИБС рекомендуемый целевой уровень гли-
кированного гемоглобина составляет <7% (<53 ммоль/л) [11]. В 
крупных исследованиях по безопасности новых сахароснижаю-
щих препаратов, а именно ингибиторов SGLT2 и агонистов ре-
цепторов глюкагоноподобного пептида-1 (АР ГПП-1), эти лекар-
ственные средства продемонстрировали значительное снижение 
риска СС событий. Показания к их клиническому применению 
описаны в рекомендациях Европейской ассоциации по изучению 
диабета 2019 года [88].

4.1.3	Медикаментозное	лечение	
особых	форм	стабильной	ИБС

Лечение микрососудистой стенокардии должно быть направ-
лено на главный механизм ее возникновения — микрососуди-
стую дисфункцию. 

• Пациентам с аномальным резервом коронарного кровотока 
(РКК) <2,0 или индексом микроциркуляторной резистивности 
≥25 ед с негативным ацетилхолин-провокационным тестом ре-
комендуется назначение БАБ, нитратов, БКК, иАПФ, изменение 
образа жизни, коррекция веса [118, 119]. EOK I A

При неэффективности вышеуказанных препаратов у больных 
микрососудистой стенокардией для профилактики приступов 
возможно дополнительное назначение ранолазина [120], нико-
рандила, аминофиллина. 

• Пациентам с возникшими ЭКГ-изменениями в ответ на введе-
ние ацетилхолина, но без выраженной вазоконстрикции эпикар-
диальных КА (что подтверждает спазм микрососудов), для про-
филактики приступов стенокардии может быть рекомендовано 
проведение медикаментозного лечения, как у больных с вазо-
спастической стенокардией [71]. EOK IIb C 

Эффективность индивидуальной стратегии лечения была про-
демонстрирована в исследовании CorMiCa, в котором участвовал 
151 пациент со стратифицированной медикаментозной терапией 
(основанной на результатах определения РКК, индекса микро-
циркуляторной резистивности, теста с ацетилхолином) и группа 
сравнения с подбором терапии по результатам стандартной КАГ. 
Спустя год в группе стратифицированной терапии было проде-
монстрировано уменьшение приступов стенокардии по данным 
оценочной шкалы [120].

Вазоспастическая стенокардия

• Постановка диагноза вазоспастической стенокардии (ВСС) 
рекомендуется на основании выявления транзиторных ишеми-
ческих изменений сегмента ST во время приступа стенокардии 
(регистрация электрокардиограммы в покое, расшифровка, опи-
сание и интерпретация электрокардиографических данных). Для 
пациентов со стенокардией Принцметалла характерны подъемы 
сегмента ST во время приступа [69, 121]. EOK I A

• В диагностике ВСС рекомендуется опираться на регистрацию 
спонтанных ишемических изменений (как правило, подъема сег-
мента ST) по данным ЭКГ в 12 отведениях во время приступа, 
или холтеровского мониторирования сердечного ритма в 12 от-
ведениях с пролонгацией до 1 недели, или имплантированного 
петлевого регистратора для долговременной регистрации элек-
трической активности проводящей системы сердца. Рекоменду-
ется проводить СМ ЭКГ всем пациентам с ВСС с целью оценки 
эффективности медикаментозной терапии [69, 121]. EOK I A 

• Пациентам с вероятной ВСС рекомендуется проведение КАГ с 
целью исключения возможных стенозов КА. Ангиографическое 
подтверждение вазоспазма может потребовать проведения фар-
макологического тестирования в катетеризационной лаборато-
рии [69, 121]. EOK I A

Провокация коронарного спазма считается положительной в 
случае возникновения: а) ангинозного приступа, б) ишемических 
изменений на ЭКГ, в) выраженной вазоконстрикции эпикарди-
альных артерий. В случае отсутствия всех трех событий тест сле-
дует считать сомнительным. Развитие приступа стенокардии в 
ответ на введение ацетилхолина в отсутствие ангиографически 
документированного вазоспазма с или без сопутствующих из-
менений на ЭКГ может указывать на наличие микрососудистой 
стенокардии. В этих случаях целесообразно для верификации 
ишемии миокарда дополнить тест с ацетилхолином введением 
в/в радиофармпрепарата Tc99 с последующим проведением 
ОФЭКТ миокарда [122].

• Для пациентов с вазомоторными нарушениями эпикардиаль-
ных или микрососудов коронарного русла в качестве препаратов 
выбора рекомендуются БКК или пролонгированные нитраты для 
профилактики приступов стенокардии в дополнение к модифи-
кации факторов риска атеросклероза и образа жизни [70]. EOK 
I A 

Нифедипин продемонстрировал также эффективность в ку-
пировании спазма КА, ассоциированного со стентированием КА 
[123].
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У пациентов со стабильной ИБС особых групп (пожилой воз-
раст, почечная и печеночная недостаточности) применение 
препаратов рекомендуется осуществлять в соответствии с ин-
струкцией по безопасному использованию (при необходимости 
допустимо снижение дозировки).

4.2 Хирургическое лечение ИБС 
(реваскуляризация миокарда) 

Решение о выборе метода лечения принимается рентгенэндо-
васкулярным хирургом, сердечно-сосудистым хирургом и вра-
чом-кардиологом по результатам КАГ, данных неинвазивных и 
инвазивных методов обследования и анализа клинических дан-
ных. Все процедуры проводятся с согласия пациента (оформля-
ется письменное информированное согласие). В случае отсут-
ствия в клинике сердечно-сосудистого хирурга, при поражении 
ствола ЛКА с баллом по шкале SYNTAX>32 и при многососуди-
стом поражении с баллом по шкале SYNTAX>23 целесообразно 
использовать возможности телемедицинских консультаций. 

4.2.1	Реваскуляризация	у	пациентов	со	стабильной	
стенокардией	и	безболевой	ишемией	миокарда

• Для улучшения прогноза рекомендуется проводить реваску-
ляризацию при: 

— поражении ствола ЛКА>50%, 

— проксимальном стенозе ПНА>50%, 

— двух- и трехсосудистом поражении со стенозами >50% и 
сниженной фракцией выброса ЛЖ (ФВ ЛЖ≤35%), 

— большой площади преходящей ишемии миокарда при на-
грузочном стресс-тестировании (>10% площади ЛЖ) или значи-
мом ФРК, либо при стенозе >50% в единственной сохранной ко-
ронарной артерии (при наличии задокументированной ишемии 
миокарда; или ФРК<0,80, iFR<0,89; или стенозе >90%) [37, 53, 
55, 124-147]. EOK I B 

Вмешательство на коронарных артериях улучшает прогноз па-
циентов с выявленной большой зоной стресс-индуцированной 
ишемии миокарда. О большой зоне ишемии миокарда также 
можно судить по наличию гемодинамически значимого пораже-
ния крупной КА: ствола ЛКА, проксимального отдела ПНА, двух- 
или трехсосудистого поражения со снижением функции ЛЖ, 
единственного сохранившегося коронарного сосуда.

• Для уменьшения выраженности симптомов ишемии реко-
мендуется проводить реваскуляризацию при гемодинамически 
значимом стенозировании КА (по данным нагрузочных стресс-
тестов и/или измерения ФРК) при наличии ограничивающей фи-
зическую активность стенокардии или ее эквивалентах, несмо-
тря на оптимальную медикаментозную терапию [55, 138-155]. 
EOK I B 

ЧКВ показано пациентам с ИБС при сохранении симптомов 
стенокардии, несмотря на проводимое оптимальное медика-
ментозное лечение, при наличии гемодинамически значимых 
поражений КА. Перед ЧКВ рекомендуется проводить нагрузоч-
ное стресс-тестирование с визуализацией (стресс-ЭхоКГ, стресс-
МРТ, сцинтиграфию миокарда с нагрузкой) для определения 
локализации и объема ишемизированного миокарда, а также 
сопоставление данных инвазивных и неинвазивных методик. 
Альтернативным способом определения значимости стеноза яв-
ляется измерение ФРК во время диагностической КАГ [61,156]. 
Отказ от вмешательства на стенозах с ФРК≥0,80 в пользу только 
медикаментозной терапии показал свою обоснованность в кли-

нических исследованиях [154, 156]. Следует отметить, что для 
стенозов коронарных артерий менее 90% необходимы дополни-
тельные тесты для доказательства их гемодинамической значи-
мости (таких как документированная ишемия миокарда, в том 
числе по данным нагрузочных проб с визуализацией миокарда, 
или определение ФРК) [133].

• ЧКВ всех стенозов (более 70%) проксимальных сегментов 
коронарных артерий должно быть рассмотрено у пациентов, ко-
торым планируется транскатетерная имплантация аортального 
клапана [72, 157, 158]. IIa С 

4.2.2	Реваскуляризация	миокарда	у	больных	
с	вазоспастической	стенокардией

• При вазоспастической стенокардии реваскуляризация мио-
карда (ЧКВ или КШ) не рекомендуется [159-164]. EOK III С

4.2.3	Выбор	метода	реваскуляризации	миокарда

Для плановой реваскуляризации миокарда при стабильной ИБС 
проводят ЧКВ со стентированием КА (транслюминальная бал-
лонная ангиопластика и стентирование коронарных артерий, или 
стентирование коронарной артерии) либо операцию КШ (КШ в ус-
ловиях искусственного кровообращения или КШ на работающем 
сердце без использования искусственного кровообращения).

• Для выбора наиболее эффективного метода реваскуляриза-
ции миокарда с целью минимизации рисков неблагоприятных 
сердечно-сосудистых событий рекомендуется учитывать: ана-
томические особенности поражения КА; сопутствующую пато-
логию и вероятные риски вмешательства; согласие пациента на 
конкретный способ оперативного вмешательства [37, 53, 55, 124, 
131, 132, 134, 143, 149]. EOK I А

В случае, когда технически возможно проведение и КШ, и ЧКВ 
при согласии пациента на любой тип оперативного лечения, вы-
бор метода зависит в основном от анатомических особенностей 
поражения коронарного русла (число и характер поражений, во-
влеченность бифуркаций и устьев, протяженность, извитость и 
кальциноз КА). 

В Таблице 10 представлены рекомендации по проведению 
эндоваскулярного и хирургического методов реваскуляризации 
миокарда в зависимости от вовлеченности коронарного русла с 
указанием уровней убедительности, достоверности и источни-
ков литературы [165-183]. При поражении ствола ЛКА или при 
многососудистом поражении для принятия решения о методе 
вмешательства на коронарных артериях необходим подсчет бал-
лов по шкале SYNTAX, который впервые был применен в одно-
именном исследовании для стратификации риска и определения 
прогноза пациентов при разных способах оперативного лечения. 
КШ имеет преимущество перед ЧКВ при поражении ствола ЛКА с 
баллом по шкале SYNTAX>32 и при многососудистом поражении 
с баллом по шкале SYNTAX>23.

4.2.4	Выбор	типа	стента	при	ЧКВ

В настоящее время существуют два типа коронарных стентов, 
применяющихся при ЧКВ у пациентов с ИБС: СЛП и голометал-
лические (непокрытые) стенты (ГМС).

• Всем пациентам со стабильной ИБС при реваскуляризации 
миокарда методом ЧКВ рекомендуется применение СЛП вне 
зависимости от клинической картины заболевания, типа атеро-
склеротической бляшки, ожидаемой плановой операции, про-
должительности двойной антитромботической терапии и сопут-
ствующей антикоагулянтной терапии [184-186]. EOK I A 
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В зависимости от дизайна стента и лекарственного покрытия, 
выделяют более ранние и более поздние (новые) поколения СЛП. 
Как правило, к раннему поколению СЛП относятся стенты, по-
крытые сиролимусом или паклитакселем, к новому — эвероли-
мусом, зотаролимусом и биолимусом А9. Дальнейшее развитие 
технологии производства стентов и внедрение в клиническую 
практику СЛП более позднего поколения связано не только с 
использованием новых антипролиферативных агентов (эверо-
лимус, зотаролимус, биолимус А9), но и новых металлических 
сплавов (кобальт-хром, платина-хром и др.) и платформ стентов, 
а также новых полимеров и схем их нанесения. Благодаря приме-
нению новых технологий, СЛП последнего поколения, в отличие 
от СЛП раннего поколения, имеют меньший профиль, большую 
гибкость и надежность фиксации стента к системе доставки, де-
монстрирют лучшие показатели доставляемости к месту пораже-
ния в коронарном русле. СЛП нового поколения имеют бесспор-
ное преимущество при сложных коронарных вмешательствах, 
таких как выраженная извитость и кальциноз КА, малый диаметр 
артерий (менее 2,5 мм), протяженное поражение (более 20 мм), 
бифуркационные поражения, стенозы ствола ЛКА, хронические 
тотальные окклюзии КА, а также при рестенозах. Результаты 
крупных регистров, многоцентровых рандомизированных клини-
ческих исследований последних лет, а также данные метаанали-
зов продемонстрировали, что применение СЛП нового поколения 
при ЧКВ у пациентов с ИБС ассоциировано со значительно мень-
шей частотой неблагоприятных сердечно-сосудистых событий 
по сравнению с ГМС: частота рестеноза снизилась в 5 раз, риск 
повторной реваскуляризации снизился в 4 раза, риск тромбозов 
стента снизился в 2 раза (преимущественно использовались СЛП, 
покрытые эверолимусом, зотаролимусом.) Таким образом, СЛП 
должны применяться у всех пациентов с ИБС [187-190].

4.2.5	Выбор	сосудистого	доступа

• Использование радиального доступа рекомендуется для ЧКВ 
у всех пациентов с ИБС, кроме случаев, когда вмешательство 
требует другого доступа [191 -193]. EOK I A

Использование радиального доступа является предпочтитель-
ным, поскольку снижает смертность и количество серьезных 
сердечно-сосудистых осложнений, а также увеличивает без-
опасность ЧКВ за счет снижения риска больших кровотечений 
и других сосудистых осложнений независимо от формы ИБС. К 
случаям, когда вмешательство требует другого доступа, относят: 
малый диаметр лучевых артерий, окклюзии и извитость артерий 
верхних конечностей, использование инструментов больших 
диаметров (более 7 Френч). 

4.2.6	Тактика	операций	коронарного	шунтирования

При множественном гемодинамически значимом поражении 
КА в большинстве случаев проводится операция КШ с искус-
ственным кровообращением или без него. Кальциноз восходя-
щей аорты, удобное для операции и неосложненное поражение 
КА предполагает более эффективное КШ без искусственного 
кровообращения. 

• В качестве шунтов у всех пациентов рекомендуется исполь-
зование левой внутренней грудной артерии для увеличения 
времени «выживаемости» шунта. При отсутствии высокого ри-
ска стернальных осложнений (ожирения, декомпенсированного 
сахарного диабета) рекомендуется использование правой вну-
тренней грудной артерии. В дополнение к внутренним грудным 
артериям при стенозах КА более 80% и/или их окклюзиях реко-
мендовано применение лучевой артерии в качестве аортокоро-
нарных шунтов, реваскуляризация остальных ветвей проводится 
аутовенозными трансплантатами [194–199]. EOK I B 

Таблица 10. Рекомендации по типу реваскуляризации (КШ или ЧКВ) у пациентов со стабильной ИБС с коронарной анатомией, подходящей 
обоим методам, и низкой прогнозируемой хирургической смертностью.
Table 10. Recommendations for the type of revascularization (CABG or PCI) in patients with stable coronary artery disease with coronary anatomy 
suitable for both methods and a low predicted surgical mortality.

Локализация и тяжесть поражения коронарного русла КШ ЧКВ
Ссылка

Класс Уровень Класс Уровень

Одно- или двухсосудистое поражение в 
отсутствие проксимального стеноза ПНА

IIb C I C [127, 165-171]

Однососудистое поражение с 
проксимальным стенозом ПНА

I A I A [127, 165-171]

Двухсосудистое поражение с 
проксимальным стенозом ПНА

I B I C [127, 129, 132]

Поражение ствола ЛКА с низким баллом 
по шкале SYNTAX (0-22)

I А I А [128, 172, 173]

Поражение ствола ЛКА со средним 
баллом по шкале SYNTAX (23–32)

I А IIa А [128, 172, 173]

Поражение ствола ЛКА с высоким 
баллом по шкале SYNTAX (≥33)

I А III B [128, 172, 173]

Трехсосудистое поражение с низким 
баллом по шкале SYNTAX (≤22)

I A I А [174-177]

Трехсосудистое поражение со средним и 
высоким баллом по шкале SYNTAX (≥23)

I A III А [174-177]

Трехсосудистое поражение при сахарном диабете 
c низким баллом по шкале SYNTAX (≤22)

I A IIb A [178-183]

Трехсосудистое поражение при сахарном диабете со 
средним и высоким баллом по шкале SYNTAX (≥23)

I A III А [178-183]
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Операции КШ с искусственным кровообращением обеспе-
чивают полную реваскуляризацию миокарда, и в большинстве 
наблюдений отдаленные результаты лучше, чем без искус-
ственного кровообращения. Широкое применение аутоарте-
риальных трансплантатов приводит к лучшей отдаленной про-
ходимости шунтов и снижению числа рецидивов стенокардии 
[194–199]. 

4.3 Лечение рефрактерной стенокардии

К рефрактерной относят стенокардию, симптомы которой 
длятся более 3-х месяцев, при этом верифицирована преходя-
щая ишемия миокарда, имеется тяжёлое поражение коронарно-
го русла, и эти симптомы не удаётся контролировать путем уси-
ления медикаментозной терапии за счёт добавления препаратов 
второй и третьей линии, КШ или стентирования, включая ЧКВ 
хронической полной коронарной окклюзии [11].

• В ряде случаев у пациентов с рефрактерной к оптимальной 
медикаментозной терапии и реваскуляризирующим вмешатель-
ствам стенокардией, с учётом низкого качества их жизни, для об-
легчения симптомов рекомендуется рассмотреть возможность 
таких видов лечения, как:

- Контрпульсация наружная [200] EOK IIb B

- Эпидуральная спинномозговая электростимуляция (имплан-
тация системы электростимуляции периферических нервов) 
[201]. EOK IIb B 

Терапия стволовыми клетками у больных с рефрактерной 
стенокардией в настоящее время рассматривается лишь как 
потенциально возможная. Тем не менее, следует отметить, что 
совокупный анализ на уровне пациентов (n=304), включённых 
в три двойных слепых плацебо-контролируемых исследования 
клеточной терапии, среди которых было и исследование RENEW 
(Эффективность и безопасность внутримиокардиального вве-
дения аутологичных CD34+ клеток у пациентов с рефрактерной 
стенокардией), продемонстрировали, что активное лечение при 
помощи аутологичных гемопоэтических клеток увеличивает ТФН 
и уменьшает частоту приступов стенокардии [202].

• Экстракорпоральная кардиологическая ударно-волновая те-
рапия не рекомендуется при стабильной ИБС [11]. EOK III C 

• Трансмиокардиальная реваскуляризация не рекомендуется 
при стабильной ИБС [203]. EOK III А 

5. ПРОФИЛАКТИКА И ДИСПАНСЕРНОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ БОЛЬНЫХ ИБС

• Всем пациентам со стабильной ИБС рекомендуется диспансер-
ное наблюдение врача-терапевта для определения частоты визи-
тов, контроля за выполнением предписанных рекомендаций, сво-
евременного изменения терапии, оценки риска ССО, направления 
на дополнительные исследования, санаторно-курортное лечение 
и, при необходимости, — на госпитализацию [7–11]. EOK I C 

• Рекомендуется диспансерное наблюдение за пациентами с 
неосложненными формами стабильной ИБС проводить сила-
ми врача-терапевта, врача общей практики (семейного врача) 
[7–11]. EOK IIa C 

• Рекомендуется диспансерное наблюдение за пациентами с 
осложненными формами стабильной ИБС проводить силами 
врача-кардиолога [7–11]. EOK IIa C 

• При появлении новых или обострении старых симптомов у 
пациентов со стабильной ИБС рекомендуется проводить кон-
сультацию врача-кардиолога [7–11]. EOK I C 

• Для решения вопроса о направлении пациентов со стабиль-
ной ИБС на ЭхоКГ, нагрузочные пробы, КАГ и на другие визуали-
зирующие исследования, включая УЗДС брахиоцефальных арте-
рий, рекомендуется проводить консультацию врача-кардиолога 
[7–11]. EOK I C 

• Контрольные амбулаторные осмотры пациентов со стабиль-
ной ИБС рекомендуется проводить каждые 4–6 месяцев на пер-
вом году лечения врачу-терапевту или врачу-кардиологу (при на-
личии показаний для диспансерного наблюдения) [7–11]. EOK I C 

Во время визитов проводят тщательный сбор анамнеза, фи-
зикальное исследование и биохимические исследования крови 
— в зависимости от клинической картины заболевания.

Пациентам со стабильной ИБС рекомендуется:

• Регистрация электрокардиограммы в покое, расшифровка, 
описание и интерпретация электрокардиографических данных 
1 раз в год и дополнительно — при ухудшении течения стено-
кардии, появлении аритмии, а также при назначении/изменении 
лечения, влияющего на внутрисердечную электрическую прово-
димость [7–11]. EOK I C 

• Мониторирование электрокардиографических данных с 
физической нагрузкой или любой визуализирующий ишемию 
стресс-метод (эхокардиография с физической нагрузкой, или с 
фармакологической нагрузкой, или с ЧПЭС, или сцинтиграфия 
миокарда с функциональными пробами или ПЭТ миокарда, или 
ОФЭКТ миокарда перфузионная, с функциональными пробами) 
рекомендуется проводить больным со стабильной ИБС при по-
явлении новых или возобновлении прежних симптомов заболе-
вания — после исключения нестабильности состояния для опре-
деления показаний к реваскуляризации миокарда [7–11]. EOK I C

• Рекомендуется врачу-терапевту рассмотреть возможность по-
вторного мониторирования электрокардиографических данных с 
физической нагрузкой не ранее, чем через два года после пре-
дыдущего исследования (кроме случаев изменения симптомов 
заболевания) для оценки эффективности назначенной терапии и 
определения показаний для реваскуляризации миокарда [7–11]. 
EOK IIb C 

• Врачу-терапевту рекомендуется проводить вторичную про-
филактику ССО всем пациентам со стабильной ИБС после рева-
скуляризации миокарда, а также запланировать их контрольный 
визит к врачу после выписки из стационара в течение 3 дней 
[7–11]. EOK I A

• Всем трудоспособным пациентам с диагнозом стабильной 
ИБС после реваскуляризации миокарда рекомендуется совето-
вать возвращение к своей работе и прежнему уровню полно-
ценной деятельности для улучшения качества жизни пациента. 
При возобновлении симптомов рекомендовать немедленно об-
ращаться к врачу [7–11]. EOK I C 

• После реваскуляризации миокарда всем пациентам с ИБС 
рекомендуется антитромботическая терапия (обычно использо-
вание АСК) на неопределенно долгое время для профилактики 
ССО [7–11]. EOK I A 

• Всем пациентам после планового ЧКВ с имплантацией ГМС 
рекомендуется двойная антитромботическая терапия в течение 
как минимум одного месяца для профилактики тромбоза стента 
[7–11]. EOK I A 

• Всем пациентам после планового ЧКВ с имплантацией СЛП 
рекомендуется двойная антитромботическая терапия в течение 6 
месяцев для профилактики тромбоза стента [7–11]. EOK I B 
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• Всем пациентам с ИБС при высоком риске ишемических ос-
ложнений после реваскуляризации (тромбоз стента, рецидив 
ОКС, ИМ в анамнезе) и низком риске кровотечений рекоменду-
ется рассмотреть возможность назначения двойной антитромбо-
тической терапии в течение более 12 месяцев для профилактики 
ССО [7–11]. EOK IIb B 

• Всем пациентам с ИБС при высоком риске кровотечений, или 
при сопутствующей терапии антикоагулянтами, рекомендуется 
рассмотреть возможность назначения двойной антитромботи-
ческой терапии в течение 1–3 месяцев после реваскуляризации 
миокарда для профилактики развития больших и жизнеугоро-
жающих кровотечений [7–11]. EOK IIb C 

• Всем пациентам с ИБС при возобновлении стенокардии после 
реваскуляризации миокарда рекомендуется провести стресс-
методы визуализации для подтверждения наличия ишемии ми-
окарда (эхокардиография с физической нагрузкой, или эхокар-
диография с фармакологической нагрузкой, или сцинтиграфия 
миокарда с функциональными пробами, или ПЭТ миокарда, или 
ОФЭКТ миокарда перфузионная, с функциональными пробами) 
[7–11]. EOK IC 

• Всем пациентам с ИБС при низком риске ССО (например, 
ишемия <5% миокарда по данным стресс-визуализации c помо-
щью сцинтиграфии миокарда) для улучшения прогноза и про-
филактики приступов стенокардии рекомендуется оптимальная 
медикаментозная терапия, описанная выше в разделе «Лечение» 
[7–11]. EOK I C 

• Всем пациентам с ИБС при высоком риске ССО (например, 
ишемия >10% миокарда по данным стресс-визуализации) реко-
мендуется провести КАГ для выявления показаний к реваскуля-
ризации миокарда [7–11]. EOK I C 

• У некоторых пациентов после ЧКВ высокого риска (напри-
мер, при стентировании ствола ЛКА) рекомендуется провести 
контрольную КАГ через 3–12 месяцев после вмешательства для 
контроля состояния стента, исключения рестеноза/тромбоза и 
определения показаний для возможного повторного вмешатель-
ства [7–11]. EOK IIb C 

• Повсеместное проведение контрольной КАГ в ранние и позд-
ние сроки после ЧКВ, в отсутствии рецидивирования клиниче-
ской симптоматики не рекомендуется [7–11]. EOK III C

• Трудоспособным пациентам со стабильной ИБС, чья про-
фессиональная деятельность связана с потенциальным обще-
ственным риском (водители, крановщики, пилоты и пр.), после 
реваскуляризации миокарда рекомендуется проводить плановую 
нагрузочную пробу с визуализацией (эхокардиография с физиче-
ской или фармакологической нагрузкой, или с ЧПЭС; или сцин-
тиграфия миокарда с функциональными пробами, или ПЭТ мио-
карда, или ОФЭКТ перфузионная, с функциональными пробами) 
в ранние сроки (через 4–6 месяцев) после выписки из стационара 
для исключения скрытой ишемии миокарда [7–11]. EOK IIa C 

• Пациентам с ИБС и сохраняющейся клиникой стенокардии 
любого ФК не рекомендуется участие в спортивных состязаниях 
и командных играх [7–11]. EOK III C

• Всем больным, перенесшим ИМ, КШ и ЧКВ со стентировани-
ем КА, страдающим стенокардией, рекомендованы тренировки 
умеренной интенсивности [ходьба, велосипед реабилитацион-
ный (велотренажер)] 3 раза в неделю продолжительностью до 
30 минут для улучшения качества жизни пациентов с ИБС [7–11]. 
EOK IIa C 

У пациентов с низким уровнем физической активности трени-
ровочная программа должна быть максимально облегченной, с 
постепенным, по мере тренированности, увеличением нагрузки. 
Регулярные физические тренировки также помогают снизить из-
быточную массу тела, снизить повышенное АД. Физическое со-
стояние пациента с ИБС во многом определяет и его способность 
к реализации сексуальной активности. Перед тем, как рекомен-
довать тот или иной вид физической активности, врач должен 
получить результаты нагрузочного теста с определением функ-
циональных возможностей больного.

• Всем пациентам с ИБС рекомендуется ежегодная сезонная 
вакцинация против гриппа, особенно настоятельно — лицам по-
жилого возраста (в отсутствие абсолютных противопоказаний) 
для профилактики повторных ССО и улучшения качества жизни 
[7–11]. EOK I C 

6. ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

Показания для госпитализации

• Госпитализация пациентов со стабильной ИБС рекомендуется 
при сохранении высокого функционального класса стенокардии 
(III–IV ФК), несмотря на проводимое в полном объеме медика-
ментозное лечение для проведения инвазивных исследований и/
или реваскуляризации миокарда [7–11]. EOK I C 

• Госпитализация пациентов со стабильной ИБС рекомендуется 
при декомпенсации явлений СН, не поддающихся медикаментоз-
ному лечению на амбулаторном этапе [7–11]. EOK I C

• Госпитализация пациентов со стабильной ИБС рекомендуется 
при возникновении значимых или жизнеугрожающих нарушений 
ритма и/или проводимости сердца [7–11]. EOK I C 

• Всех пациентов с подозрением на впервые возникшую сте-
нокардию или обострение имевшейся ранее хронической ИБС 
(с подозрением на ОКС) рекомендуется экстренно госпитализи-
ровать, предпочтительно в стационар, где возможно инвазивное 
лечение [7–11]. EOK I C 

Поскольку многим больным с подозрением на ОКС может по-
требоваться углубленная дифференциальная диагностика, их 
оптимально госпитализировать в многопрофильный стационар 
с возможностью экстренной диагностики и лечения острой ко-
ронарной и иной патологии. Больной с признаками высокого 
риска неблагоприятного исхода должен быть госпитализирован 
в стационар с возможностью инвазивного лечения. За более ис-
черпывающей информацией рекомендуется обратиться к Клини-
ческим рекомендациям по лечению ОКС без подъема сегмента 
ST электрокардиограммы. 

• На догоспитальном этапе не рекомендуется проведение диа-
гностических мероприятий, направленных на подтверждение 
или исключение диагноза ОКС, исключая сбор жалоб и анамне-
за, осмотр, запись ЭКГ [7–11]. EOK I C 

Диагноз ОКС клинический, и никаких его подтверждений на до-
госпитальном этапе не требуется. Регистрация ЭКГ нужна для опре-
деления патогенетического варианта ОКС (ОКСпST или ОКСбпST) 
и, соответственно, необходимости срочного реперфузионного 
лечения. Любые догоспитальные диагностические мероприятия, 
которые могут задержать госпитализацию, неприемлемы. 

• Пациентам с хронической ИБС вне обострения рекомендует-
ся проходить лечение на амбулаторном этапе под наблюдением 
врача-терапевта или (при наличии показаний) врача-кардиолога 
[7–11]. EOK I C
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• Пациентам с ИБС вне обострения рекомендуется госпитали-
зация в стационар или дневной стационар для проведения КАГ (а 
также ряда диагностических исследований во время проведения 
КАГ) и госпитализация в стационар для реваскуляризации мио-
карда (ЧКВ или КШ) [7–11]. EOK I C

Показания к выписке пациента из стационара

• Пациентов с ИБС рекомендуется выписывать из стационара 
при условии клинической стабилизации состояния, после завер-
шения оценки риска неблагоприятного исхода (включая прове-
дение КАГ и/или неинвазивные стресс-тесты, перечисленные в 
разделе «Инструментальные диагностические исследования» в 
случаях, когда это показано) и реализации выбранной стратегии 
лечения [7, 10]. EOK I C 

• После исключения диагноза ОКС всех пациентов с ИБС реко-
мендуется выписать на амбулаторный этап лечения или переве-
сти в профильное отделение при выявлении другого основного 
заболевания, требующего госпитализации [7, 10]. EOK I C

7. ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ (ПРИЛОЖЕНИЯ А-В)

Приложение А. Особенности кодирования 
ИБС по Международной статистической 
классификации болезней и проблем, связанных 
со здоровьем 10-го пересмотра (МКБ-10)

Стенокардия [грудная жаба] (I20) [15]:
I20.1 — Стенокардия с документально подтвержденным 
спазмом; 
I20.8 — Другие формы стенокардии;
I20.9 — Стенокардия неуточненная. 
Хроническая ишемическая болезнь сердца (I25):
I25.0 — Атеросклеротическая сердечно-сосудистая бо-
лезнь, так описанная;
I25.1 — Атеросклеротическая болезнь сердца;
I25.2 — Перенесенный в прошлом инфаркт миокарда; 
I25.3 — Аневризма сердца;
I25.4 — Аневризма коронарной артерии;
I25.5 — Ишемическая кардиомиопатия;
I25.6 — Бессимптомная ишемия миокарда;
I25.8 — Другие формы хронической ишемической бо-
лезни сердца;
I25.9 — Хроническая ишемическая болезнь сердца не-
уточненная.

Комментарии к особенностям 
статистического кодирования ИБС

В связи с тем, что для микрососудистой и стабильной стено-
кардии в МКБ-10 не выделено собственных кодов, они объеди-
нены в код I20.8. 

В разработке статистики смертности коды I20 не используют-
ся, т.е. ни одна форма стенокардии не может рассматриваться 
как первоначальная причина смерти и не может быть зареги-
стрирована в рубрике «основное заболевание» посмертного 
клинического и патологоанатомического диагнозов.

Рубрика I25.0 — Атеросклеротическая сердечно-сосудистая 
болезнь, так описанная: код соответствует неточно сформулиро-
ванному диагнозу, применять на практике не следует.

Рубрика I25.1 — Атеросклеротическая болезнь сердца: ате-
росклероз коронарной(-ых) артерии(-ий) (как причина оказания 
мед. помощи, связанной с плановым вмешательством на коро-
нарных артериях), должен быть инструментально подтвержден;

нарушения ритма сердца как нозологическая форма из группы 

ИБС (при обязательном подтверждении атеросклероза коронар-
ных артерий) выносятся как основное заболевание, если нет дру-
гих нозологий из группы ИБС. В случае наличия других нозоло-
гий из группы ИБС, например, постинфарктного кардиосклероза 
– нарушения ритма сердца целесообразно рассматривать как их 
осложнение. 

Рубрика I25.2 — перенесенный в прошлом ИМ (следует от-
личать от постинфарктного кардиосклероза — I25.8), предус-
мотрена ВОЗ только для случаев ИМ, выявленного случайно, 
ретроспективно, и не имеющего на момент выявления никаких 
клинических проявлений. Привести к летальному исходу эта кли-
ническая ситуация не может и, более того, МКБ-10 накладывает 
прямой запрет на использование рубрики I25.2 в разработке ста-
тистики смертности.

Рубрика I25.3 — Аневризма сердца: хроническая аневризма 
сердца является не самостоятельной нозологической формой 
ИБС, а проявлением постинфарктного кардиосклероза, поэтому 
формулировку клинического диагноза следует начать с термина 
«постинфарктный кардиосклероз», но саму хроническую анев-
ризму сердца указать в диагнозе следует, так как ее наличие 
определяет выбор корректного шифра.

Рубрика I25.4 — Аневризма коронарной артерии: если указан-
ные в этой рубрике патологические состояния являются ослож-
нением медицинских процедур, они не могут рассматриваться 
как основное заболевание / первоначальная причина смерти, а 
выносятся как осложнение проведенного вмешательства. Если 
они не связаны с оказанием медицинской помощи, то ограниче-
ний для их регистрации как основного заболевания (в т.ч. в слу-
чае летального исхода — первоначальной причины смерти) нет.

Рубрика I25.5 — Ишемическая кардиомиопатия сохранена в 
МКБ-10 (версия 2016 г.). Более того, в проекте МКБ-11 также эта 
рубрика присутствует. Также МКБ-10 не накладывает никаких 
ограничений на использование ишемической КМП в статистике 
смертности.

Рубрика I25.6 — Бессимптомная ишемия миокарда не может 
рассматриваться в качестве первоначальной причины смерти 
(основного заболевания в посмертном клиническом и патоло-
гоанатомическом диагнозах). В случае летального исхода вы-
бор первоначальной причины смерти определяется клинической 
картиной, предшествующей смерти.

Рубрика I25.8 — Другие формы хронической ИБС: в отличие 
от перенесенного ИМ I25.2 (см. Рубрика I25.2) МКБ-10 определя-
ет постинфарктный кардиосклероз для шифрования (I25.8) как 
причину смертельного исхода;  

атеросклероз коронарного шунта, КА трансплантированного 
сердца и стентированных ранее КА в случае, если данные пато-
логические состояния явились поводом для плановой высоко-
технологичной медицинской помощи. Данные состояния целе-
сообразно рассматривать как первоначальную причину смерти 
(основное заболевание — в посмертном клиническом/патоло-
гоанатомическом диагнозе), если инвазивное/хирургическое 
вмешательство по поводу данной патологии привело к развитию 
летальных осложнений.

Рубрики I20.9 — Стенокардия неуточненная и I25.9 — Хрони-
ческая ишемическая болезнь сердца неуточненная: коды соот-
ветствует неточно сформулированному диагнозу, применять на 
практике не следует. 
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Приложение Б. Алгоритмы и стратегии действий врача

Имеются 
признаки 

нестабильной  
стенокардии?

Пациент с подозрением на стабильную ишемическую болезнь сердца

Продолжение 
диагностического 

поиска в 
рамках другого 

возможного 
заболевания

См. алгоритм ОКС

Проведение КАГ

Хирургическое 
лечение

Консервативная терапия

Коррекция терапии для 
достижения эффективности

Реабилитация

Диспансерное наблюдение, 
профилактика

Диагностика

Диагноз  
подтвержден?

Терапия эффективна?

Показана 
КАГ?

Показано  
хирургическое  

лечение?

Схема 1. Алгоритм действия врача при подозрении на наличие у пациента стабильной ИБС.
Scheme 1. Algorithm of the doctor’s actions in case of suspicion of a patient with stable coronary artery disease.

Сокращения: ОКС — острый коронарный синдром, КАГ – коронарная ангиография.
Abbreviations: ACS – acute coronary syndrome, CAG – coronary angiography.

ДА

ДА

ДА

ДА

ДА

НЕТ

НЕТ

НЕТ

НЕТ

НЕТ
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 Приложение В. Шкалы, опросники и критерии оценки состо-
яния пациента

Модифицированный опросник Роуза для выявления стенокар-
дии. 

Если в этом опроснике Вы хотя бы два раза выбрали ответы, 
выделенные жирным	курсивом, Вам необходимо записаться на 
прием к кардиологу для уточнения причины болей в груди или 
ухудшения течения Вашего заболевания и назначения соответ-
ствующего лечения. 

1. Бывает ли у Вас боль или неприятное ощущение в грудной 
клетке? 

• Нет.

•	Да.	

2. Возникает ли эта боль, когда Вы идете в гору, поднимаетесь 
по лестнице или спешите? 

• Нет. 

• Да.	

• Никогда не хожу быстро и не поднимаюсь в гору.

3. Возникает ли эта боль при ходьбе обычным шагом по ров-
ному месту? 

• Нет. 

• Да.	

4. Что Вы делаете, если боль (неприятное ощущение) возника-
ет во время ходьбы? 

• Останавливаюсь	или	иду	медленнее.	

• Продолжаю идти, не снижая темпа. 

• Принимаю	нитроглицерин	или	другие	препараты.	

5. Если Вы останавливаетесь или принимаете нитроглицерин, 
что происходит с болью? 

• Боль	исчезает	или	уменьшается.	

• Боль не исчезает. 

6. Как быстро проходит боль? 

• Через	10-15	минут	или	быстрее.	

• Более чем через 10 минут. 

7. Можете ли Вы сказать, где её ощущаете? 

• Грудина (верхняя или средняя треть). 

• Грудина	(нижняя	треть).	

• Левая	сторона	грудной	клетки	спереди.	

• Левая	рука.	

• Другие области. 

8. Вы обращались по поводу этих болей к врачу?

• Нет.	

• Да. 

9. Когда впервые появились эти боли?

 • Менее	4	недель	назад.	

• Более 1 месяца назад. 

10. Как часто они возникают в течение последнего месяца? 

• Менее 2 раз в неделю. 

• Почти	каждый	день.	

11. Изменился ли их характер в течение последнего месяца? 

• Нет.

 • Да.

Схема 2. Стратегия лекарственной терапии при сочетании ИБС и АГ [86].
Scheme 2. Strategy of drug therapy in combination of coronary artery disease and hypertension [86].

Сокращения: АГ – артериальная гипертензия, АД – артериальное давление, АК – антагонисты кальция, АБ – адреноблокаторы, 
ББ – бета-адреноблокаторы, БРА – блокаторы ангиотензина, иАПФ – ингибиторы ангиотензипревращающего фермента, ИБС – 
ишемическая болезнь сердца, САД – систолическое артериальное давление, ХБП – хроническая болезнь почек
Abbreviations: AH – arterial hypertension, BP – blood pressure, AK – calcium antagonists, AB – adrenergic blockers, BB – beta-blockers, 
ARBs – angiotensin blockers, ACE inhibitors – angiotensin-converting enzyme inhibitors, Ischemic heart disease, SBP – systolic blood pres-
sure, CKD – chronic kidney disease

Предпочтительно  
в одной таблетке

Предпочтительно  
в одной таблетке

Предпочтительно  
в двух таблетках

СТАРТОВАЯ ТЕРАПИЯ

ЦЕЛЬ:
У пациентов моложе 65 лет и без ХБП – САД 120-130 мм рт. Ст. при переносимости
У пациентов в возрасте 65 лет и старше или при наличии ХБП – 130-139 мм рт. ст.

Каждый шаг терапии 2-4 недели, достижение целевого АД за 3 месяца

ШАГ 1

ШАГ 2

ШАГ 3

ИАПФ или БРА + ББ или 
АК или АК + Диуретик или ББ или ББ + Диуретик

Тройная комбинация из препаратов, 
используемых на предыдущем шаге

РЕГИСТЕНТНАЯ АГ
Добавить спиронолактон (25-50 мг в сутки),

или другой диуретик, или альфа-АБ
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Шкала SYNTAX

Калькулятор SYNTAX Score – это шкала, разработанная в связи 
с исследованием SYNTAX (Synergy between Percutaneous Coronary 
Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery – согласованность 
ЧКВ с имплантацией стентов TAXUS и кардиохирургией). Иссле-
дование SYNTAX посвящено сравнению прямой реваскуляриза-
ции миокарда с высокой частотой использования артериальных 
шунтов и стентирования коронарных артерий стентами с лекар-
ственным покрытием TAXUS у групп высокого риска со стенозом 
ствола ЛКА и 3-х сосудистым поражения КА.

В исследовании SYNTAX включены 1800 больных из 62 евро-
пейских и 23 американских клиник, включая подгруппу 705 паци-
ентов со стенозом ствола ЛКА (преимущественно дистальным), 
рандомизированных по КШ и ЧКВ. Первичная конечная точка – 
большие кардиальные и цереброваскулярные события (смерть, 
ИМ, инсульт, повторная реваскуляризация). Первое рандоми-
зированное исследование, в котором стенты с лекарственным 
покрытием паклитаксел использовались по «расширенным» 
показаниям. В ходе исследования SYNTAX выявлено, что при 
многососудистом поражении коронарного русла и/или стенозе 
ствола ЛКА проведение КШ сопровождается меньшим числом 
основных больших кардиальных и цереброваскулярных ослож-
нений за 1- и 5-летний период наблюдения по сравнению ЧКВ. 
Частота больших кардиальных и цереброваскулярных событий 
после КШ достоверно ниже как за период наблюдения 1 год (КШ 

12,4% в сравнении с ЧКВ 17,8%; р=0,002), так и 5 летний период 
наблюдения (КШ 26,9% в сравнении с ЧКВ 37,3%; р<0,001) [203]. 
Калькулятор SYNTAX Score был разработан для оценки анатоми-
чески сложных поражений коронарных артерий у больных со 
стенозом ствола ЛКА и 3-х сосудистым поражения КА. Подсчет 
баллов производится в несколько этапов: 1-й этап определение 
типа коронарного кровоснабжения. На 2-м этапе оцениваются 
сегментарное поражение коронарных артерий, которые напря-
мую влияют на суммарный балл, а каждому сегменту КА назна-
чается весовой коэффициент в зависимости от его расположе-
ния и составляет от 0,5 (за дистальные сегменты) до 6 (за стеноз 
ствол ЛКА при левом типе). 3-й – оценка диаметра стеноза, а в 
случае окклюзии, баллы за ее особенности. 4 и 5-й этапы оценка 
три- и бифуркационных стенозов. На 6-м балл за аорто-остиаль-
ное поражения КА. 7-й – баллы за наличие сильных извитостей 
КА. 8-10-й баллы – определение дины стеноза, кальцификации и 
наличия тромбоза. Последний этап – определение наличия диф-
фузно пораженных и суженных сегменты дистальнее стеноза, 
т.е. не менее 75% длины артерии дистальнее стеноза имеет диа-
метром сосуд <2 мм. Суммирование баллов и результат.

Калькулятор SYNTAX Score позволил разделить пациентов на 
3 группы риска:

– группу низкого риска с SYNTAX Score=0-22 баллов,

– группу промежуточного риска SYNTAX Score=23-32 баллов,

– группу высокого риска SYNTAX Score>32 баллов.

Таблица 5. Стадии хронического болезни почек и клинический план действий.
Table 5. Stages of chronic kidney disease and clinical action plan.

Стадии Описание
СКФ (мл/
мин/1.73м2)

Действия*

1
Повреждение почек с нормальной 
или повышенной СКФ

≥90
Диагноз и лечение; лечение сопутствующих заболеваний; 
замедление прогрессии заболевания; снижение риска ССЗ

2
Повреждение почек с 
легким снижением СКФ

60–89 Оценка скорости прогрессии

3А Умеренное снижение СКФ 45–59
Исследование и лечение осложнений

3Б Выраженное снижение СКФ 30–44

4 Тяжелое снижение СКФ 15–29 Подготовка к заместительной терапии

5
Терминальная почечная 
недостаточность

<15 (или 
диализ)

Заместительная терапия (при наличии уремии)

Примечание: СКФ — скорость клубочковой фильтрации. Определение хронической болезни почек: признаки повреждения почек 
или СКФ <60 мл/мин/1.73 м2 в течение 3 месяцев и более. * Включает также действия на предшествующих стадиях болезни.
Note: GFR is the glomerular filtration rate. Definition of chronic kidney disease: signs of kidney damage or GFR <60 ml/min/1.73 m2 for 3 
months or more. * Includes also actions in the previous stages of the disease.

Таблица 7. Факторы риска инсульта и системных эмболий у больных ФП и их значимость в баллах (шкала CHA2DS2-VASc). 
Table 7. Risk factors for stroke and systemic embolism in patients with AF and their significance in points (CHA2DS2-VASc scale).

Факторы риска Баллы

«С» Хроническая сердечная недостаточность/дисфункция левого желудочка 1

«H» Артериальная гипертония 1

«А» Возраст ≥75 лет 2

«D» Диабет 1

«S» Ишемический инсульт/транзиторная ишемическая атака/системные эмболии в анамнезе 2

«VASc» Сосудистое заболевание (инфаркт миокарда в анамнезе, атеросклероз периферических 
артерий нижних конечностей, атеросклеротическая бляшка в аорте)

1

Возраст 65–74 года 1

Женский пол 1
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Калькулятор SYNTAX Score признан независимым предикто-
ром отдаленных больших кардиальных и цереброваскулярных 
событий в группе пациентов, подвергшихся ЧКВ, но не КШ. Он 
облегчает выбор оптимального метода лечения путем выявления 
пациентов с высоким риском развития неблагоприятных собы-
тий после возможного ЧКВ.

В исследовании SYNTAX разделение пациентов на группы риска 
показало различие в отдаленных результаты реваскуляризации 
миокарда. Для группы пациентов низкого риска продемонстри-
ровано, что частота «больших» события для ЧКВ и КШ сопоста-
вимы. Так для подгруппы пациентов с 3-х сосудистым поражени-
ем КА за 5-летний период наблюдения при SYNTAX Score=0-22 
баллов при КШ 26,8% в сравнении с ЧКВ 33,3%; р=0,21, а при 
SYNTAX Score=23-32 балла уже 24,1% и 41,9% соответственно; 
р=0,0005. А для подгруппы пациентов со стенозом ствола ЛКА 
за 5-летний период наблюдения при SYNTAX Score=0-22 баллов 
при КШ 30,4% в сравнении с ЧКВ 31,5%; р=0,74 и при SYNTAX 
Score=23-32 балла 32,7% и 32,3% соответственно; р=0,88 [204].

Калькулятор SYNTAX Score не предназначен для предоставле-
ния медицинских советов или рекомендаций относительно соот-
ветствующих стратегий лечения для каждого пациента. Риски и 
выгоды должны быть тщательно рассмотрены для каждого па-
циента индивидуально с учетом всех имеющихся данных и воз-
можных вариантов лечения. Врачам и медицинским работникам 
всегда следует принимать решения для каждой конкретной ситу-

ации, основываясь на регламентирующих инструкциях.

Рассчитать SYNTAX Score для пациента можно по ссылке: 
http://www.syntaxscore.com/

REACH – шкала риска большого кровотечения 
у стабильных больных с атеросклерозом 

Шкала REACH (REduction of Atherothrombosis for Continued 
Health) предназначена для расчета риска серьезных кровоте-
чений у стабильных больных с атеросклерозом, не имеющих 
ФП, ОКС, не проходивших эндоваскулярного лечения (стенти-
рования). Расчет выполнен по данным наблюдения за 56 616 
амбулаторными больными с признаками атеротромбоза (ИБС, 
цереброваскулярные заболевания, периферический атероскле-
роз), вошедшим в одноименный регистр. Важно, что в регистре 
REACH учитывался прием антитромботических препаратов, что 
позволило определить дополнительные риски кровотечений, 
связанные с этим. Шкала простая для использования и занимает 
мало времени для сбора данных, определяющих риск кровотече-
ния. Срок надежности рассчитываемого риска составляет 2 года.

Риск кровотечений повышается существенно при значении 
суммы баллов более 10. Данная шкала помогает клиницистам 
предвидеть риск серьезных кровотечений и подойти к решению 
вопроса подбора антитромботической терапии у амбулаторных 
больных [205].

Таблица 12. Определение риска кровотечений по шкале REACH [205].
Table 12. Determination of risk of bleeding according to the REACH scale [205].

Сумма балов Степень риска (%)

0–6 0,46

7–8 0,95

9–10 1,25

11-21 2,76

Таблица 11. Шкала REACH [205]. 
Table 11. REACH Scale [205].

Фактор риска Показатель (баллы)

Возраст (лет)
45-54 
0

54-64 
2

65-74 
4

75+ 
6

Периферический атеросклероз
Нет 
0

Есть 
1

Сердечная недостаточность
Нет 
0

Есть 
2

Диабет
Нет 
0

Есть 
1

Гиперхолестеринемия
Нет 
1

Есть 
0

Артериальная гипертония
Нет 
0

Есть 
2

Курение
Никогда 
0

Курил раньше 
1

Продолжает 
2

Прием антиагрегантов
Нет 
0

Аспирин 
1

Другие 
2

Прием комбинации 
4

Оральные антикоагулянты
Нет 
0

Да 
4
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КАЛЕНДАРЬ МЕРОПРИЯТИЙ

2021

EvEnt titlE EvEnt 
location

DatE of 
thE EvEnt link

octobEr 2021
II International Conference of the Eurasian 

Association of Cardiology "Controversial and 
Unresolved Issues of Cardiology 2021"

On-line 13.10-14.10 http://cardio-eur.asia/conferences/13_14_oct_2021 

43rd Annual Scientific Meeting of the 
Japanese Society of Hypertension

Okinawa, 
Japan 15.10-17.10 https://www.okinawa-congre.co.jp/jsh43/en/ 

ESC Digital Summit 2021 On-line 22.10-24.10 https://www.escardio.org/Congresses-&-Events/ESC-Digital-Summit 

novEmbEr 2021
Resuscitation Science Symposium 2021 Boston, MA 12.11-14.11 https://professional.heart.org/en/meetings/

resuscitation-science-symposium 
Innovative approaches in the diagnosis and 

treatment of cardiovascular diseases
Tashkent, 

Uzbekistan 12.11-13.11 https://cardiocenter.uz/center-news/innovacionnie-podhodi-v-
diagnostike-i-lechenii-serdechno-sosudistih-zabolevanii/

Scientific Sessions 2021 Boston, MA 
+ On-line 13.11-15.11 https://professional.heart.org/en/meetings/scientific-sessions 

II All-Russian Conference "Cardionephrology" On-line 19.11 http://cardio-eur.asia/conferences/19_nov_2021 

PCR London Valves 2021 London, 
England 21.11-23.11 https://www.escardio.org/Congresses-&-Events/PCR-London-Valves 

16th Asian-Pacific Congress of Hypertension- APCH 2021 Hyderabad, 
India 26.11-28.11 https://apch2021.org/ 

DEcEmbEr 2021
ESC Asia 2021 with APSC & AFC On-line 02.12-04.12 https://www.escardio.org/Congresses-&-Events/ESC-Asia 

EuroEcho 2021 On-line 09.12-11.12 https://www.escardio.org/Congresses-&-Events/EuroEcho 
EACVI - Best of Imaging 2020 On-line 11.12-12.12 https://www.escardio.org/Congresses-&-Events/EACVI-Congress 

I International Conference "Cardioreheumatology" On-line хх.12.2021  http://cardio-eur.asia
IX All-Russian Congress "PULMONARY 

HYPERTENSION - 2021" On-line 14.12-15.12 http://www.gipertonik.ru/kongress-14-dec-15-dec-2021 



2022

SCHEDULE OF SCIENTIFIC ACTIVITIES

fEbruary 2022

International Stroke Conference 2022 New Orleans, 
LA + Virtual 09.02-11.02 https://professional.heart.org/en/meetings/international-stroke-conference 

march 2022
Epidemiology and Prevention | Lifestyle 

and Cardiometabolic Health
Chicago Hilton, 
Chicago, Illinois 01.03-04.03 https://professional.heart.org/en/meetings/epi-lifestyle 

XVIII All-Russian Congress "Arterial Hypertension - 2021" Moscow, 
Russia 16.03-17.03 www.gipertonik.ru 

ESC Acute CardioVascular Care 2022 Marseille, 
France 18.03-20.03 https://www.escardio.org/Congresses-&-

Events/Acute-Cardiovascular-Care 

april 2022

The 8th Prehypertension, Hypertension & 
the Cardio Metabolic Syndrome Zagreb, Croatia 07.04-10.04 https://www.prehypertension.org/ 

11th International DIP Symposium on Diabetes, 
Hypertension, Metabolic Syndrome & Pregnancy: 

Innovative Approaches in Maternal Offspring Health

Thessaloniki, 
Greece 27.04-30.04 http://dip.comtecmed.com/

Frontiers in CardioVascular Biomedicine 2022 Budapest, 
Hungary 29.04-01.05 https://www.escardio.org/Congresses-&-Events/

Frontiers-in-Cardiovascular-Biomedicine 
ESC Digital Summit 2021 - 22.10-24.10 https://www.escardio.org/Congresses-&-Events/ESC-Digital-Summit 
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