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Предупреждение сердечно-сосудистых 
катастроф. Сколько препаратов должен 
получать пациент с высоким риском?

Российский национальный конгресс кардиологов

В арсенале кардиолога сегодня присутствует огромное количество препаратов, способных при 
правильном применении как улучшить качество жизни пациента, так и повлиять на прогноз 

в целом. Однако, как ни парадоксально, по мере появления новых лекарственных средств для 
лечения пациентов, страдающих сердечно-сосудистыми заболеваниями, задача врача отнюдь не 

упрощается: с одной стороны, каждому пациенту нужно назначить все необходимые средства, 
с другой – избежать полипрагмазии. Сегодня с этой проблемой сталкиваются врачи разных 

специальностей, но когда речь идет о больных кардиологического профиля, адекватность врачебных 
назначений становится в буквальном смысле слова вопросом жизни и смерти. Обсуждению этой 

проблемы был посвящен сателлитный симпозиум компании «Эгис» «Предупреждение сердечно-
сосудистых катастроф. Сколько препаратов должен получать пациент с высоким риском?», 

прошедший 11 октября 2011 г. в рамках Российского национального конгресса кардиологов.

Острый коронарный синдром: проблема приверженности 
пациентов антитромбоцитарной терапии

Свое выступление доцент 
кафедры внутренних бо-
лезней № 2 с курсом ПО 

Красноярского государственно-
го медицинского университета, 
к.м.н. О.А. ШТЕГМАН посвятил 
различным проблемам, связан-
ным с применением клопидо-
грела. Начал он с разъяснения 
причин периодически наблюдае-
мой у пациентов резистентно-
сти. К сожалению, согласно не-
давнему заявлению Управления 
США по надзору за качеством 
пищевых продуктов и лекар-
ственных средств (Food and Drug 
Administration, FDA), недостаточ-
ная эффективность клопидогре-
ла может наблюдаться у каждого 

четвертого пациента, это обу-
словлено особенностями мета-
болических процессов в печени, 
точнее, полиморфизмом аллелей 
гена, кодирующего изофермент 
CYP2C19.
Попытки преодолеть резистент-
ность к клопидогрелу путем 
удвоения дозы, делавшиеся в 
ходе исследования GRAVITAS1, 
не привели к сколько-нибудь 
значимым клиническим  резуль-
татам: несмотря на то что агре-
гация тромбоцитов у резистент-
ных к клопидогрелу пациентов, 
получавших повышенную дозу, 
снижалась, это не повлияло на 
частоту развития сердечно-
сосудистой смерти, острого ин-К.м.н. О.А. Штегман



23
ЭФ. Кардиология и ангиология. 5/2011

Медицинский форум

Сателлитный симпозиум компании «Эгис»

фаркта миокарда (ОИМ) или 
тромбоза стента.
Еще одна проблема, на которой 
остановился Олег Анатольевич, – 
взаимодействие клопидогрела и 
ингибиторов протонной помпы 
(ИПП). Ретроспективный ана-
лиз базы данных 8205 пациен-
тов, перенесших шунтирование 
коронарных артерий в связи с 
острым коронарным синдромом 
(ОКС), показал, что одновремен-
ный прием клопидогрела и ИПП 
увеличивал риск повторной го-
спитализации и смерти на 25%2. 
Результаты этого и ряда других 
исследований стали основанием 
для пересмотра подходов к на-
значению клопидогрела. Так, в 
европейских рекомендациях по 
ОКС, датированных 2011 г., кло-
пидогрел не является препаратом 
первой линии терапии и реко-
мендуется пациентам, которые не 
могут принимать тикагрелор или 
прасугрел.
Однако имеются данные другого 
исследования, в котором были 
проанализированы истории бо-
лезни 20 тысяч пациентов, полу-
чавших после ОИМ не клопидо-
грел, а аспирин3. Часть больных 
одновременно с аспирином при-
нимала ИПП, в то время как дру-
гие пациенты употребляли H2-
блокаторы. За период наблюдения 
(а он составил до 1 года после 
ОИМ) повторный инфаркт мио-
карда, инсульт или сосудистая 
смерть были зарегистрированы 
у 16,9%, причем в группе паци-
ентов, принимавших ИПП, риск 
данных событий увеличивался 

на 46%, в то время как больные, 
получавшие H2-блокаторы, уве-
личивали данный риск лишь на 
4%. Можно предположить, что и 
в случаях применения клопидо-
грела фактором риска развития 
сердечно-сосудистых событий 
является не сочетание данного 
препарата с омепразолом или 
другими ИПП, а прием ингиби-
торов протонной помпы.
О.А. Штегман обратил внимание 
слушателей и на такую проблему 
лекарственного взаимодействия 
клопидогрела, как увеличение 
риска развития кровотечений на 
фоне одновременного назначения 
дезагрегантной терапии и анти-
депрессантов. Сочетание селек-
тивных ингибиторов обратного 
захвата серотонина с аспирином 
увеличивает риск кровотечения 
на 42%, а дополнительное назна-
чение клопидогрела – на 135%. 
Впрочем, в ряде случаев пробле-
мой может стать не только одно-
временное назначение клопи-
догрела с другими средствами, 
но и отмена дезагрегантов. Так, 
докладчик привел следующие 
данные:  при отмене аспирина 
у больных, использующих его 
для профилактики повторных 
сердечно-сосудистых событий, 
риск развития нефатального ин-
фаркта миокарда увеличивается 
на 63%, а инфаркта и коронарной 
смерти – на 43%4.
Особенно остро стоит вопрос от-
мены клопидогрела или аспирина 
у пациентов, перенесших стен-
тирование коронарных артерий 
менее года назад. Согласно дан-

Клопидогрел не назначался

Назначение от 0 до 3 мес. 0,61 (0,52–0,72)

Назначение от 3 до 11 мес. 0,53 (0,44–0,65)

Назначение свыше 11 мес. 0,68 (0,50–0,92)

Отмена клопидогрела 1,45 (1,22–1,73)

2,62 раза

Низкий 
риск

Высокий 
риск

* Boggon R., van Staa T.P., Timmis A., Hemingway H., Ray K.K., 
Begg A., Emmas C., Fox K.A. Clopidogrel discontinuation aft er acute 
coronary syndromes: frequency, predictors and associations with death 
and myocardial infarction – a hospital registry-primary care linked 
cohort (MINAP-GPRD) // Eur. Heart J. 2011. Vol. 32. № 19. 
P. 2376–2386.

Рис. 1. Риск смерти и острого инфаркта миокарда после 
острого коронарного синдрома*

1 Price M.J., Berger P.B., Teirstein P.S., Tanguay J.F., Angiolillo D.J., Spriggs D., Puri S., Robbins M., Garratt K.N., Bertrand O.F., Stillabower M.E., 
Aragon J.R., Kandzari D.E., Stinis C.T., Lee M.S., Manoukian S.V., Cannon C.P., Schork N.J., Topol E.J.; GRAVITAS Investigators. Standard- vs 
high-dose clopidogrel based on platelet function testing aft er percutaneous coronary intervention: the GRAVITAS randomized trial // JAMA. 
2011. Vol. 305. № 11. P. 1097–1105. 
2 Ho P.M., Maddox T.M., Wang L., Fihn S.D., Jesse R.L., Peterson E.D., Rumsfeld J.S. Risk of adverse outcomes associated with concomitant use of 
clopidogrel and proton pump inhibitors following acute coronary syndrome // JAMA. 2009. Vol. 301. № 9. P. 937–944.
3 Charlot M., Grove E.L., Hansen P.R., Olesen J.B., Ahleho�  O., Selmer C., Lindhardsen J., Madsen J.K., Køber L., Torp-Pedersen C., Gislason G.H. 
Proton pump inhibitor use and risk of adverse cardiovascular events in aspirin treated patients with fi rst time myocardial infarction: nationwide 
propensity score matched study // BMJ. 2011. Vol. 342. P. d2690.
4 Rodríguez L.A., Cea-Soriano L., Martín-Merino E., Johansson S. Discontinuation of low dose aspirin and risk of myocardial infarction: case-
control study in UK primary care // BMJ. 2011. Vol. 343. P. d4094.
5 Berger P.B., Kleiman N.S., Pencina M.J., Hsieh W.H., Steinhubl S.R., Jeremias A., Sonel A., Browne K., Barseness G., Cohen D.J.; EVENT 
Investigators. Frequency of major noncardiac surgery and subsequent adverse events in the year aft er drug-eluting stent placement results from 
the EVENT (Evaluation of Drug-Eluting Stents and Ischemic Events) Registry // JACC Cardiovasc. Interv. 2010. Vol. 3. № 9. P. 920–927.

ным работы P.B. Berger и соавт. 
(2010)5, наблюдавших за 4637 
больными после установки стен-
тов с лекарственным покрытием, 
4,4% этих пациентов в течение 
года после стентирования пере-
носили большие экстракардиаль-
ные операции, причем риск сер-
дечной смерти, тромбоза стента 
или ОИМ в течение недели после 
операции увеличивался в 27,3 
раза (p < 0,001).
В современных рекомендациях 
рабочей группы по тромбозам 
Европейского общества кар-
диологов (European Society of 
Cardiology, ESC) (2011) указано, 
что при необходимости проведе-
ния  хирургического вмешатель-
ства с большим риском кровопо-
тери у пациентов с коронарным 
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Рис. 2. Взаимосвязь между средним доходом больных и регулярностью приема антиагрегантных 
препаратов 
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Рис. 3. Причины отказа от применения клопидогрела 
(по результатам опроса кардиологов)

стентом следует отложить опе-
рацию на 6–12 месяцев с момента 
стентирования. Если же это не-
возможно, применение аспири-
на и клопидогрела должно быть 
прервано на 5 дней, а затем возоб-
новлено.
Но существует ли синдром от-
мены клопидогрела у пациентов 
без стентов коронарных артерий 
(КА)? К сожалению, существует, и 
это подтверждено научными дан-
ными (рис. 1).
Еще одной серьезной пробле-
мой в лечении кардиологических 
пациентов является гиперчув-
ствительность к клопидогрелу. 
A.N. Cheema и соавт. (2011)6 по-
пытались (и весьма успешно) 
бороться с этим явлением при 
помощи короткого курса пред-
низолона. У 98% больных на фоне 
терапии преднизолоном наблю-
далось полное обратное развитие 

проявлений гиперчувствитель-
ности, таких как генерализован-
ная экзантема, локальная кожная 
реакция и отек Квинке.
Помимо чисто медицинских 
аспектов лечения, связанных с 
резистентностью к клопидогре-
лу или развитием нежелательных 
реакций, существует проблема 
низкой приверженности больных 
терапии, обусловленная, среди 
прочего, социальными факто-
рами. В странах с низким уров-
нем среднего дохода, по данным 
S. Yusuf и соавт. (2011)7, антиагре-
гантную терапию получают лишь 
10% нуждающихся в ней пациен-
тов, проживающих в городах, и 
5% жителей сельской местности 
(рис. 2).
Одной из значимых причин от-
каза от применения клопидогре-
ла является высокая цена ори-
гинального препарата. Согласно 
данным опроса, проведенного 
среди российских кардиологов, 
именно стоимость курса лечения, 
а не развитие нежелательных яв-
лений становится причиной до-
срочного завершения терапии 
(рис. 3).
В этой ситуации решением про-
блемы может стать назначе-
ние генерических препаратов, 
обладающих значительными 
фармакоэкономическими пре-
имуществами по сравнению с 
оригинальными лекарственными 
средствами. К сожалению, дале-
ко не все дженерики с полным 
правом можно назвать воспро-
изведенными препаратами: по 
данным, полученным Y. Gomez и 
соавт. (2004)8, лишь у половины 
проанализированных дженери-
ков содержание действующего ве-

6 Cheema A.N., Mohammad A., Hong T., Jakubovic H.R., Parmar G.S., Sharie�  W., Garvey M.B., Kutryk M.J., Fam N.P., Graham J.J., Chisholm R.J. 
Characterization of clopidogrel hypersensitivity reactions and management with oral steroids without clopidogrel discontinuation // J. Am. Coll. 
Cardiol. 2011. Vol. 58. № 14. P. 1445–1454.
7 Yusuf S., Islam S., Chow C.K., Rangarajan S., Dagenais G., Diaz R., Gupta R., Kelishadi R., Iqbal R., Avezum A., Kruger A., Kutty R., Lanas F., 
Lisheng L., Wei L., Lopez-Jaramillo P., Oguz A., Rahman O., Swidan H., Yuso�  K., Zatonski W., Rosengren A., Teo K.K.; Prospective Urban Rural 
Epidemiology (PURE) Study Investigators. Use of secondary prevention drugs for cardiovascular disease in the community in high-income, 
middle-income, and low-income countries (the PURE Study): a prospective epidemiological survey // Lancet. 2011. Vol. 378. № 9798. 
P. 1231–1243.
8 Gomez Y., Adams E., Hoogmartens J. Analysis of purity in 19 drug product tablets containing clopidogrel: 18 copies versus the original brand // 
J. Pharm. Biomed. Anal. 2004. Vol. 34. № 2. P. 341–348.
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Фактор риска 1-я группа 
(n = 65)

2-я группа
(n = 50) р

Возраст, лет 64 ± 1,1 64,8 ± 1,4 н. д.
Мужской пол, % 51 50 н. д.
Артериальная гипертония, % 71 60 н. д.
Курение, % 40 40 н. д.
Стаж курения, лет 16,3 15,7 н. д.
Количество выкуриваемых в день сигарет 7,9 7,7 н. д.
Прием ацетилсалициловой кислоты, % 100 100 –
Прием статинов, % 60 70 н. д.
Среднее количество установленных стентов 1,6 1,7 н. д.
Доля стентов с покрытием, % 20 42 н. д.

* Авдеева Л.В., Штегман О.А., Мосина В.А. Сравнение эффективности и безопасности лечения препаратами клопидогрела у больных 
после стентирования коронарных артерий // Кардиология. 2011. № 7. С. 23–26.

Таблица 1. Общая характеристика больных, включенных в исследование эффективности Эгитромба в сравнении 
с Плавиксом*

щества находилось в допустимых 
пределах 95–105%.
Однако существует ряд воспро-
изведенных препаратов, которые 
по качеству сопоставимы с ориги-
нальным препаратом Плавиксом. 
В качестве доказательства этого 
утверждения О.А. Штегман при-
вел результаты работы, проведен-
ной им с коллегами. В исследова-
ние были включены 115 больных, 

перенесших стентирование КА, 
65 из них получали Эгитромб, 
остальные 50 – Плавикс, наблюде-
ние велось в течение года. В обеих 
группах выживаемость составила 
100%, что же касается остальных 
показателей, таких как число по-
вторных госпитализаций и экс-
тренных вмешательств на сосудах 
сердца, различия в группах были 
недостоверны (p > 0,05)  (табл. 1).

Завершая свое выступление, 
О.А. Штегман подчеркнул, что на 
рынке сегодня имеются генери-
ческие препараты, клиническая 
эффективность которых доказана 
и существенно не отличается от 
эффективности оригинального 
средства. Именно к этой катего-
рии относится антиагрегантное 
средство Эгитромб производства 
компании «Эгис».

Комбинированная терапия артериальной гипертонии 
в свете современных рекомендаций

По словам руководителя 
лаборатории оптимиза-
ции коррекции метабо-

лических нарушений отдела эпи-
демиологии ХНИЗ ФГУ «ГНИЦ 
профилактической медицины» 
Росмедтехнологий, д.м.н., про-
фессора Д.В. НЕБИЕРИДЗЕ, со-
гласно сегодняшним представ-
лениям о ведении пациентов 
с артериальной гипертонией 
(АГ), подавляющее большинство 
больных нуждаются в комбини-
рованной терапии для достиже-
ния адекватного контроля АД. 
Во многом это обусловлено тем, 
что больные редко наблюдают-
ся у врача только с диагнозом 
изолированной артериальной 

гипертонии, как правило, у па-
циентов имеются те или иные 
сопутствующие заболевания и 
факторы риска. Наличие пора-
жений органов-мишеней и тем 
более сопутствующих заболева-
ний сердечно-сосудистой систе-
мы означает, что пациента следу-
ет отнести к категории высокого 
и очень высокого риска (табл. 2) 
и, в соответствии с действующи-
ми клиническими рекомендаци-
ями, назначить ему комбинацию 
из двух препаратов уже на старте 
лечения.
Комбинированная терапия в 
самом начале лечения является 
залогом быстрого достижения 
целевых уровней артериального Профессор Д.В. Небиеридзе

Сателлитный симпозиум компании «Эгис»
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 Атеросклероз 
 периферических артерий (симпт.) АК Беременность АК, метилдопа, ББ

Ассоциированные ССЗ и патология почекПоражение органов-мишеней

 Гипертрофия ЛЖ БРА, ИАПФ, АК
 Бессимптомный атеросклероз АК, ИАПФ
 Микроальбуминурия БРА, ИАПФ
 Нефропатия БРА, ИАПФ

Метаболические нарушения и СД

 Метаболический синдром БРА, ИАПФ, АК
 Сахарный диабет БРА, ИАПФ Фибрилляция предсердий

 Пароксизмальная БРА, ИАПФ
 Постоянная ББ, АК

ХПН / протеинурия

БРА, ИАПФ, диуретики, АА

 Инсульт любой препарат
 ИБС ББ, АК, ИАПФ, БРА
 ХСН БРА, диуретики, ББ, ИАПФ

Рис. 4. Препараты, рекомендованные в качестве антигипертензивной терапии 
(Национальные рекомендации по диагностике и лечению артериальной гипертонии, 2010)

Другие ФР, ПОМ или СС3
Уровень АД, мм рт. ст

Высокое/нормальное 
130–139/85–89

АГ 1-й степени 
140–159/90–99

АГ 2-й степени 
160–179/100–109

АГ 3-й степени 
≥ 180/110

Нет ФР Незначимый риск Низкий риск Умеренный риск Высокий риск

1–2 ФР Низкий риск Умеренный риск Умеренный риск Очень высокий риск

3 и более ФР или ПОМ, МС, СД 2 типа Высокий риск Высокий риск Высокий риск Очень высокий риск

СС3 или заболевания почек Очень высокий риск Очень высокий риск Очень высокий риск Очень высокий риск

Таблица 2. Интегральная оценка риска сердечно-сосудистых осложнений у больных с артериальной гипертонией

давления, что, в свою очередь, 
способствует улучшению при-
верженности больных лечению. 
И напротив, задержки, обуслов-
ленные подбором дозы, сменой 
препарата, поиском подходящей 
комбинации, подрывают доверие 
больного к врачу и снижают на-
строенность на лечение.
К сожалению, значительная часть 
больных, обратившихся за меди-
цинской помощью по поводу АГ, 
не мотивирована на лечение. Со-
знательно или нет, такие пациен-
ты ищут оправдание своему не-
желанию сотрудничать с врачом 
и совместными усилиями доби-
ваться снижения артериального 
давления. Именно поэтому любая 
терапевтическая неудача будет 

рассматриваться как повод пре-
кратить лечение.
Снижает приверженность лече-
нию и полигпрагмазия: чем боль-
ше средств выписано и чем выше 
кратность их приема, тем ниже 
мотивация больных продолжать 
терапию.
В свете перечисленных проблем, 
связанных с лечением АГ, про-
фессор Д.В. Небиеридзе подчер-
кнул преимущества фиксирован-
ных комбинаций. Как средства, 
сочетающие в себе достоинства 
нескольких антигипертензивных 
препаратов, они существенно по-
вышают приверженность паци-
ентов лечению.
Каковы принципы современной 
антигипертензивной терапии 

и каких результатов можно ожи-
дать от лечения? В рекомендаци-
ях 2010 г. по лечению АГ указа-
но, что у пациентов с высоким и 
очень высоким риском артери-
альное давление необходимо сни-
зить до отметки 140/90 мм рт. ст. 
и ниже в течение 4 недель. В даль-
нейшем, при условии хорошей 
переносимости препарата, сле-
дует стремиться к снижению 
АД  до 130–139/80–89 мм рт. ст., 
помня о том, что нижняя грани-
ца безопасного снижения давле-
ния составляет 110/75 мм рт. ст. 
Однако Д.В. Небиеридзе подчер-
кнул, что главной целью лечения 
АГ является не столько достиже-
ние определенного уровня ар-
териального давления, сколько 
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Защита всех 
органов-мишеней

Обширная 
доказательная 

база

 38% – остановка сердца
 26% – прогрессирование стенокардии и реваскуляризация
 23% – сердечная недостаточность
 20% – инфаркт
 23% – гипертрофия миокарда

 32% – инсульт

 24% – прогрессирование нефропатии
 38% – почечная недостаточность

максимальное снижение долго-
срочного сердечно-сосудистого 
риска, достигаемое за счет 
уменьшения показателей АД, 
коррекции модифицируемых 
факторов риска (курения, из-
быточного веса, дислипидемии) 
и лечения ассоциированных за-
болеваний. Именно поэтому, 
выбирая антигипертензивный 
препарат, следует отдавать пред-
почтение средствам, которые не 
только снижают артериальное 
давление, но и отличаются ме-
таболической нейтральностью 
(у пациентов с АГ нередко на-
блюдаются расстройства ли-
пидного и углеводного обмена), 
а также обладают органопротек-
тивным действием. 
Пациентам с метаболическим 
синдромом рекомендуется на-
значать средства, снижающие 
сердечно-сосудистый риск и при 
этом не провоцирующие раз-
витие (или прогрессирование) 
сахарного диабета (СД) 2 типа. 
Различные классы антигипертен-
зивных препаратов неодинаковы 
по своему влиянию на риск раз-
вития СД 2 типа. Согласно дан-
ным, приведенным профессором 
Д.В. Небиеридзе, эти средства 
можно расположить в следующем 
порядке (по возрастанию риска):
I.  ингибиторы ангиотензин-

превращающего фермента 
(иАПФ);

  блокаторы рецепторов к ан-
гиотензину (БРА);

 антагонисты кальция (АК);
II. β-блокаторы;
 диуретики.
Еще одним важным эффектом 
антигипертензивных препаратов 
может стать органопротекция: 
например, регресс гипертрофии 
левого желудочка способствует 
снижению частоты осложнений. 
Особенно важное значение имеет 
ранняя ренопротекция, посколь-
ку сохранение функции почек 
предупреждает развитие почеч-
ных и сердечно-сосудистых забо-
леваний.
Разные клинические ситуации 
требуют назначения различных 

препаратов (рис. 4), и это должно 
учитываться при подборе тера-
пии.
Следует отметить, что частота 
назначения тех или иных групп 
препаратов неодинакова. Со-
гласно данным исследования 
ПИФАГОР, приведенным про-
фессором Д.В. Небиеридзе, чаще 
всего в реальной клинической 
практике врачи назначают ком-
бинации β-адреноблокаторов или 
ингибиторов АПФ с диуретиками 
(26% и 32% соответственно).
Препарат Хартил Д представляет 
собой фиксированную комбина-
цию рамиприла и гидрохлортиа-
зида. По словам Д.В. Небиеридзе, 
именно рамиприл является тем 
ингибитором АПФ, который спо-
собен обеспечить защиту всех 
органов-мишеней: кардиопротек-
цию, церебропротекцию и рено-
протекцию (рис. 5), что отличает 
его от других препаратов этой 
группы. 
Кроме того, согласно данным ис-
следования HOPE, применение 
рамиприла улучшает жизненный 
прогноз у пациентов, страдаю-
щих атеросклерозом различной 
локализации. 
Благодаря рамиприлу, входяще-
му в состав препарата Хартил Д, 
к традиционным показаниям 
данного препарата (таким как 
АГ, ХСН, сердечная недоста-
точность на фоне ОИМ, диа-

Рис. 5. Протективные эффекты рамиприла

бетическая и недиабетическая 
нефропатия) добавилось еще 
одно: снижение риска развития 
инфаркта миокарда, инсульта и 
сердечно-сосудистой смертности 
у пациентов с высоким сердечно-
сосудистым риском, включая 
пациентов с подтвержденной 
ИБС, пациентов, перенесших 
чрескожную транслюминальную 
коронарную ангиопластику, ко-
ронарное шунтирование, а также 
больных с инсультом в анамнезе 
и больных, страдающих окклю-
зивными поражениями перифе-
рических артерий.
Эффективность Хартила Д была 
доказана и в отечественном ис-
следовании ХАРИЗМА II, в ходе 
которого на фоне применения 
Хартила с гидрохлортиазидом 
целевой уровень АД был достиг-
нут у 92% участников.
В целом можно утверждать, что 
Хартил Д соответствует всем 
требованиям, предъявляемым 
к комбинированной антигипер-
тензивной терапии, так как он не 
только снижает АД, но и являет-
ся метаболически нейтральным 
препаратом, а также обладает 
выраженным органопротектив-
ным эффектом. Хартил Д выпу-
скается в двух дозировках, что 
облегчает задачу лечащего врача 
по подбору оптимальной тера-
пии и приверженность больных 
лечению.

Кардиопротекция

Церебропротекция

Нефропротекция

Сателлитный симпозиум компании «Эгис»
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Препараты На что повлияли У каких больных Исследования

Нитраты Нет доказательств – –

Бета-блокаторы Общая смертность Перенесшие ИМ,  ХСН ВНАТ 

Дигидропиридины Нет доказательств – –

Недигидропиридины (верапамил, дилтиазем) Повторный ИМ Перенесшие ИМ без СН DAVIT II, MDIPT

Никорандил Сердечно-сосудистые события Стабильная ИБС IONA

Ивабрадин Сердечно-сосудистые события ИБС + СН SHIFT

Таблица 3. Способность антиангинальных препаратов влиять на прогноз жизни больных стабильной ИБС (согласно данным 
доказательной медицины)

«Стандартная» схема лечения стабильной стенокардии

В начале своего выступле-
ния профессор кафедры 
доказательной медицины 

МГМУ им. И.М. Сеченова, д.м.н. 
С.Ю. МАРЦЕВИЧ напомнил о 
том, что ишемическая болезнь 
сердца является основной причи-
ной смертности во всех развитых 
странах, подчеркнув тем самым 
важность поиска оптимальных 
подходов к терапии ИБС.
Ишемическая болезнь сердца 
может характеризоваться острым 
(ОКС, ОИМ) или стабильным 
течением. С последней катего-
рией пациентов наиболее часто 

Профессор С.Ю. Марцевич

приходится иметь дело  врачам, 
работающим в поликлиниках. 
Хотя современные клинические 
рекомендации и требуют допол-
нительных уточнений к диагнозу 
ИБС, врачи далеко не всегда про-
водят необходимую диагностику. 
Последнее, в свою очередь, при-
водит к тому, что у пациентов с 
одним и тем же диагнозом пока-
затели выживаемости могут быть 
разными. В действительности 
выживаемость пациентов с ИБС 
напрямую зависит от степени 
поражения коронарных артерий, 
при этом ежегодная смертность 
больных может составлять от 
2 до 11%. Основным проявлением 
хронической ИБС является пре-
ходящая ишемия миокарда.
Начиная разговор о терапии 
ишемической болезни, профес-
сор С.Ю. Марцевич подчеркнул, 
что для пациентов, находящих-
ся на разных этапах заболевания 
(неосложненная ИБС, ИБС с пе-
ренесенным инфарктом миокар-
да и хроническая сердечная недо-
статочность), подходы к лечению 
должны быть различными.
Цели медикаментозной тера-
пии ИБС можно свести к улуч-
шению прогноза и устранению 
симптомов заболевания. Суще-
ствует ряд классов препаратов, 
влияющих на прогноз (статины, 
иАПФ, β-блокаторы), и средств, 

предназначенных для симпто-
матической терапии ИБС (ко-
роткодействующие нитраты, β1-
блокаторы, АК и др.).
Ранее считалось, что все антиан-
гинальные препараты способны 
влиять на жизненный прогноз, 
однако по-настоящему обшир-
ная доказательная база в этой об-
ласти на сегодняшний день суще-
ствует только для β-блокаторов, 
причем они эффективны в опре-
деленных ситуациях, например, 
после перенесенного инфаркта 
миокарда и у больных с развитой 
хронической сердечной недоста-
точностью (табл. 3).
В своем выступлении профес-
сор Марцевич уделил внимание 
дилемме, которую периодиче-
ски приходится решать многим 
кардиологам: направлять паци-
ента на операцию по реваску-
ляризации миокарда или обой-
тись консервативной терапией? 
Ответ на этот вопрос, по мнению 
Сергея Юрьевича, должен зави-
сеть от степени риска тяжелых 
последствий ИБС. Если у врача 
есть основания полагать, что 
хирургическое вмешательство 
может улучшить прогноз, не-
обходимо провести реваскуля-
ризацию, в противном случае 
следует предпочесть медикамен-
тозную терапию антиагреганта-
ми, статинами, иАПФ, а также 
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антиангинальными препаратами 
(β-блокаторами, дигидропири-
диновыми антагонистами каль-
ция, нитратами, никорандилом).
Затем С.Ю. Марцевич перешел к 
описанию подходов к терапии па-
циентов, уже перенесших инфаркт 
миокарда. К сожалению, выживае-
мость этих больных на сегодняш-
ний день остается низкой.
Применение β-блокаторов показа-
но всем пациентам, не имеющим 

Таблица 4. Показания к назначению различных бета-блокаторов, зарегистрированных FDA*

Препараты AГ Стабильная стенокардия Предсердная 
аритмия ХСН Перенесенный 

ИМ
Перенесенный ИМ 
с дисфункцией ЛЖ

Атенолол Да Да Да
Бетаксолол Да
Бисопролол Да

Карведилол Да От мягкой до 
выраженной Да

Метопролола тартрат Да Да Да

Метопролола сукцинат Да Да Стабильная, 
класс 2–3

Небиволол Да

Пропранолол Да Да Да

Тимолол Да Да

* Приведены не все бета-блокаторы, зарегистрированные в США.

Резюмировал работу сател-
литного симпозиума ком-
пании «Эгис» председатель 

симпозиума академик РАМН 
Анатолий Иванович МАРТЫНОВ 
(д.м.н., профессор, зав. кафедрой 
внутренних болезней № 1 лечебно-
го факультета с курсом эхокардио-
графии ФПО МГМСУ, член прези-
диума Всероссийского научного 
общества кардиологов, засл. дея-
тель науки РФ, засл. врач РФ), от-
ветивший на вопрос, который из-
начально был вынесен в название 
мероприятия: сколько препаратов 
должен получать пациент с высо-
ким риском. «Порой всего 2 пре-
парата, назначенные неграмотно, 
могут привести к развитию весьма 
неприятных осложнений.  В то же 
время пациенты, участвующие в 

Заключение

крупных исследованиях, зачастую 
получают большое количество 
препаратов. Вообще, пациент дол-
жен принимать столько средств, 
сколько предлагается современ-
ными клиническими рекоменда-
циями, при условии, что все пре-
параты обладают достаточным 
качеством, а врач умеет контроли-
ровать их эффективность и безо-
пасность». Возможно, к данному 
академиком А.И. Мартыновым 
определению стоит добавить еще 
одно свойство препарата, важное 
для успеха терапии, – экономиче-
скую доступность лекарственного 
средства. Именно эти качества – 
эффективность, качество и до-
ступность препаратов – являются 
отличительной чертой продукции 
компании «Эгис».   

противопоказаний к назначению 
препаратов данной группы, но воз-
никает следующий вопрос: явля-
ются ли все средства, относящиеся 
к этому классу, взаимозаменяемы-
ми? Эквивалентны ли различные 
соли одного и того же соединения? 
Отвечая на эти вопросы, профес-
сор С.Ю. Марцевич подробно опи-
сал разницу между метопролола 
сукцинатом и метопролола тар-
тратом, приведя не только резуль-

таты клинических исследований, 
но и показания к применению раз-
личных β-блокаторов, зарегистри-
рованных FDA (табл. 4). 
По словам профессора С.Ю. Мар-
цевича, с позиций доказательной 
медицины больному, перенесше-
му инфаркт миокарда, следует 
назначать метопролола тартрат 
(в отсутствие признаков сердеч-
ной недостаточности) или карве-
дилол (при их наличии).

Академик А.И. Мартынов
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