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Группа компаний 
«Медфорум» 

работает 
на фармацевтическом 

рынке России 

с 1997 года 
и является 

экспертом 
в области 

образовательных 
программ 

(конференций, лекций, 
тренингов), 

освещения сателлитных 
симпозиумов 

на конгрессах, 
консалтинга 

и промоакций 
для врачей 

основных 
специализаций.

◆  В рамках национального проекта «Здоровье» 
Группой компаний «Медфорум» совместно 
с Министерством здравоохранения 
и социального развития России, ведущими 
медицинскими научно-исследовательскими 
институтами и вузами страны создан 
постоянно действующий оргкомитет 
по проведению профессиональных 
образовательных программ.

◆  К сфере реализации данного проекта 
относится организация профессиональных 
медицинских форумов с международным 
участием в Москве, Санкт-Петербурге 
и регионах России.

◆  Издательский дом «Медфорум» с 2005 года 
выпускает журналы «Вестник семейной 
медицины» для практикующих врачей,  
«Аптечный бизнес» для провизоров 
и фармацевтов, а также линию журналов 
«Эффективная фармакотерапия», которые 
выходят по всем направлениям медицины. 
В 2010 году запущен новый проект 
«Hi+Med. Высокие технологии в медицине».

◆  Солидный научный уровень изданий, 
актуальная тематика, доступность 
изложения, современная форма подачи 
материала помогают практикующему 
врачу всегда находиться на высоком 
профессиональном уровне.

Профессионалы выбирают высокий уровень услуг Группы компаний «МЕДФОРУМ»!
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Кардиология и ангиология

Здравоохранение сегодня

Кантор Чаба: «Российское 
представительство ОАО 
«Фармацевтический завод Эгис» 
продолжает принимать активное 
участие в развитии российской 
кардиологической службы»

По мнению экспертов-кардиологов, Премия в области 
кардиологии «Пурпурное сердце», которая дает врачам 
общественное признание и тем самым мотивирует их к 
дальнейшим достижениям, играет в тенденции снижения 
сердечно-сосудистой заболеваемости немаловажную 
роль. Председатель Попечительского совета Премии, 
генеральный директор российского представительства 
ОАО «Фармацевтический завод Эгис» господин Кантор 
Чаба рассказывает в интервью нашему изданию 
о задачах и успехе Премии, о партнерстве игрока 
фармацевтического рынка ОАО «Эгис» с российским 
медицинским сообществом.

Как известно, ОАО «Фармацев-
тический завод Эгис» является 
бессменным генеральным пар-
тнером Национальной Премии 
в области кардиологии «Пур-
пурное сердце» с момента ее 
основания. Каких результатов 
удалось добиться за весь пери-
од сотрудничества и участия в 
данном проекте? Что для обще-
ства в целом и для компании 
«Эгис» в частности значит этот 
проект? 
Организационная и ресурсная 
поддержка российского пред-
ставительства ОАО «Фармацев-
тический завод Эгис» позволила 
реализовать саму идею создания 
Премии. С первого и по сегод-

няшний день в рамках проек-
та реализуется целый комплекс 
задач: выявление и поощрение 
лу чших специалистов, пер-
спективных проектов, наиболее 
успешно работающих медицин-
ских учреждений в области кар-
диологии; содействие профес-
сиональному развитию молодых 
специалистов-кардиологов; соз-
дание условий для взаимодей-
ствия, общения и обмена опытом 
начинающих специалистов и ве-
дущих кардиологов Российской 
Федерации; содействие в уста-
новлении контактов между меди-
цинским кардиологическим со-
обществом, бизнес-структурами 
и представителями профильных 
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Здравоохранение сегодня

Люди  События  Даты

комитетов государственных ор-
ганов для совместного решения 
задач по улучшению и сохра-
нению здоровья граждан Рос-
сийской Федерации; содействие 
внедрению инновационных ис-
следований и передовых мето-
дов диагностики, профилактики 
и лечения сердечно-сосудистых 
заболеваний в повседневную вра-
чебную практику. 
Поддержка «Пурпурного сердца» 
отражает глобальную идеологию 
«Эгис». Так, например, с 2007 года 
завод «Эгис» является партнером 
пятилетней сердечно-сосудистой 
программы ÉRV, реализуемой 
Венгерским обществом гиперто-
нии с весны 2007 года, в которой 
принимают участие 20 000 паци-
ентов. В рамках Национальной 
программы здравоохранения и 
программы «Партнерство ради 
здоровья» мы проводим оценку 
риска сердечно-сосудистых за-
болеваний в 17 районах страны. 
За прошедшие годы лауреата-
ми Премии «Пурпурное сердце» 
стали более 20 специалистов в 
основных номинациях: «Будущее 
кардиологии», «Лучшее медицин-
ское учреждение года», «Гордость 
кардиологии», «Лучший проект 
в области кардиологии», «Мэтр 
кардиологии». В 2010 году были 
также вручены две специальные 
премии от Попечительского со-
вета: «Новатор 2010» и «Личный 
вклад в развитие отечественной 
кардиологии». 
В этом году Премия «Пурпурное 
сердце» будет вручаться не только 
за заслуги в клинической кардио-
логии. В рамках III Церемонии 
награждения лауреатов Премии 
впервые будут отмечены заслуги 
отечественных кардиохирургов и 
специалистов в области оказания 
экстренной кардиологической 
помощи. Торжественная церемо-
ния награждения состоится 19 
мая. Как Генеральный партнер 
Премии, компания «Эгис» вру-
чит специальный приз в номина-
ции «Будущее кардиологии» луч-
шему начинающему специалисту 
в области кардиологии. Мы воз-

лагаем большие надежды на то, 
что поощрение лучших специ-
алистов в области кардиологии, 
которые являются эталоном для 
широкой общественности в во-
просах не только охраны здоро-
вья, но и морали, будет способ-
ствовать улучшению оказания 
кардиологической помощи насе-
лению.

Какие группы препаратов пред-
ставлены в портфеле кардио-
препаратов ОАО «Фармацевти-
ческий завод Эгис»? Какие из 
них наиболее востребованы на 
российском рынке?
Выпуск и создание препаратов 
кардиологической группы и ле-
карственных средств для лече-
ния центральной нервной си-
стемы являются исторически 
приоритетными направлениями 
фармацевтического производ-
ства «Эгис». По признанию мно-
гих специалистов-кардиологов, 
большинство наших препаратов 
кардиологического направле-
ния являются «золотым стан-
дартом» при лечении и профи-
лактике инфаркта миокарда, 
инсульта, стенокардии, артери-
альной гипертонии, позволяют 
значимо снизить риск сердечно-
сосудистых осложнений. Что ка-
сается групп препаратов этого 
направления, то их шесть. В пер-
вую очередь это бета-блокаторы, 
к которым относятся Эгилок 
(метопролол) и Эгилок Ретард 
в новой паллетной форме – та-
блетки с контролируемым вы-
свобождением для приема 1 раз 
в сутки, а также Таллитон (кар-
ведилол). К группе антагонистов 
кальция, выпускаемых нашей 
компанией, относятся Кардило-
пин (амлодипин) и Кордафлекс 
(нифедипин), включая новую 
форму с однократным приемом 
в сутки – Кордафлекс РД. В груп-
пу антиагрегантов входит пре-
парат Эгитромб (клопидогрел). 
Ингибиторы АПФ – Хартил (ра-
миприл) и Хартил Д (рамиприл с 
гидрохлоротиазидом). Нитраты – 
Нитроминт (нитроглицерин 

аэрозоль). А также агонист ими-
дазолиновых рецепторов Альба-
рел (рилменидин). 

Планируется ли вывод на рос-
сийский рынок новых кардио-
препаратов?
В этом направлении ведется ак-
тивная деятельность. Мы плани-
руем вывод на рынок ряда новых 
препаратов уже через год. Среди 
них будет статин – препараты 
этой группы сегодня широко 
применяют врачи для лечения 
гиперхолестеринемии – и комби-
нированный препарат для лече-
ния артериальной гипертензии.

Ваша компания специализиру-
ется в основном на производ-
стве дженериков. А ведутся ли 
разработки собственных препа-
ратов? Сколько средств компа-
ния выделяет на научные раз-
работки? 
Основным предметом научно-
исследовательской деятельности 
компании «Эгис» являются пре-
параты для лечения сердечно-
сосудистых, психоневрологи-
ческих, урогинекологических 
заболеваний, а также заболева-
ний дыхательных путей. Яркий 
пример разработок в плане высо-
котехнологичных методов про-
изводства – Таллитон, созданный 
на основе субстанции карведи-
лола собственного производства. 
Оригинальная технология син-
теза субстанции карведилола, 
разработанная заводом «Эгис», 
позволила увеличить выход го-
тового вещества с самым низким 
содержанием примесей, обеспе-
чивая высокую степень чистоты, 
лучшую переносимость и высо-
кую комплаентность пациентов.
Хотел бы отметить, что, по дан-
ным Европейской комиссии по 
оценке капиталовложений в 
научно-исследовательскую дея-
тельность, в 2008 году фармацев-
тический завод «Эгис» был при-
знан третьей компанией среди 
всех промышленных предпри-
ятий в странах Центральной и 
Восточной Европы, инвестирую-
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этой премии: в 1992 году – Кордаф-
лекс (нифедипин); в 2003 году – 
Таллитон (карведилол); в 2004 
году – Стимулотон (сертралин); 
в 2006 году – Рилептид (риспери-
дон); в 2007 году – Велаксин ре-
тард (венлафаксин); в 2008 году – 

Кетилепт (кветиапин). Ке-
тилепт, кстати, является 

ярким примером того, 
что инновационная 
формула с активным 

действующим веществом квети-
апином позволила разработать 
препарат, содержащий активные 
ингредиенты очень высокого ка-
чества.

Какие образовательные меро-
приятия для медицинского со-
общества реализует компания 
«Эгис»?
В точка х соприкосновени я 
«Эгис» и медицинского сообще-
ства мы выделяем три основных 
направления: образовательная 
программа, информационная 
программа и программа соци-
альной ответственности. Говоря 
о преимуществах образователь-
ных программ компании «Эгис», 
отмечу, что они позволяют врачу 
не только повышать и развивать 
свой профессиональный уро-
вень в диагностике и лечении 
заболеваний, но и развивать 
компетенции для улучшения 
взаимодействия с пациентом. 
Например, особый интерес у 
врачей вызывает обучение алго-
ритмам эффективной коммуни-
кации «врач – пациент», техноло-
гию распознавания социальных 
типов личности, использование 
эмоционального интеллекта как 
важного фактора достижения 
глубокого взаимодействия с па-
циентом. 

В целом какое влияние на дея-
тельность компании «Эгис» 
оказали последние изменения в 
законодательстве РФ? 
Изменения в законодательстве 
еще раз доказали, что выбранная 
нами бизнес-стратегия оказалась 
единственно правильной. Вве-

дение ценового регулирования 
на препараты перечня ЖНВЛП, 
согласно новому закону «Об обо-
роте лекарственных средств», 
подразу мевает прохождение 
ценовой регистрации препара-
та. Все лекарственные препара-
ты фармацевтического завода 
«Эгис», входящие в перечень 
ЖНВЛП, прошли ценовую ре-
гистрацию задолго до принятия 
этого закона. Выпуска ни одного 
из препаратов приостановлено 
не было. Ассортимент продолжа-
ет пополняться новыми лекар-
ственными средствами. В своей 
деятельности мы ориентирова-
ны на производство основного 
спектра жизненно необходимых 
лекарственных препаратов. Доля 
препаратов, зарегистрированных 
в РФ и входящих в новый пере-
чень ЖНВЛП, составляет при-
мерно 60–62% от общего годового 
оборота компании в России – это 
означает, что препараты нашей 
компании действительно нужны 
для лечебной практики. 
Отслеживая все законодательные 
тенденции, мы избегаем перебо-
ев в обеспечении нуждающихся 
в наших препаратах российских 
пациентов. Стабильно выглядит 
и доля компании ОАО «Эгис» 
на рынке. Глобально она не ме-
няется вот уже на протяжении 
нескольких лет. В рознично-
коммерческом сегменте доля 
компании по обороту составляет 
1,2%. В целом же Россия занима-
ет 20% от общего товарооборота 
компании и более 30% – от общего 
экспорта. 

Каковы дальнейшие перспекти-
вы развития компании на фоне 
законодательных реформ в РФ?
Менеджментом компании «Эгис» 
была проделана колоссальная ра-
бота, благодаря которой мы обла-
даем абсолютной уверенностью в 
своих позициях и в реализации 
глобальных планов. Российский 
рынок был и остается для нас 
стратегически важным. 
Стратегическая цель компании 
«Эгис» – сделать доступными для 

щих в научно-исследовательскую 
деятельность. 
На протяжении 80 лет «Эгис» 
постоянно увеличивает расходы 
на научно-исследовательскую 
деятельность. В прошлом году 
мы инвестировали порядка 9,3% 
товарооборота компании в науч-
ную работу. 
При этом важно понимать, что 
сегодня само производство, в 
том числе генерических субстан-
ций и препаратов, должно быть, 
по возможности, инновацион-
ным. Уникальные методики про-
изводства дают нашим препара-
там значительные преимущества 
как в профилактике, так и в лече-
нии многих распространенных 
заболеваний. Такой подход всег-
да поощряется: так, в Венгрии 
вручается Большая венгерская 
инновационная премия, претен-
дентами на получение которой 
могут быть производители про-
дукции и фонды, работающие в 
разных сферах. Все претенденты 
должны отвечать таким крите-
риям, как оригинальность, но-
ваторство, социальная польза. 
В разные годы 6 препаратов ком-
пании «Эгис» были удостоены 
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Венгерская компания «Эгис» производит 4,5 млрд таблеток, 140 млн упаковок лекарственных средств и 500–600 т 
активных веществ в год. Система обеспечения качества охватывает полный цикл производства лекарственных 
средств: от разработки до выпуска готовых лекарственных препаратов на рынок. Вся производственная система 
соответствует международным Правилам организации производства и контроля лекарственных средств (GMP, 
Good Manufacturing Practice), а также предписаниям Венгерского национального фармацевтического института 
(OGYI) и Управления США по контролю за пищевыми продуктами и лекарственными средствами (FDA, Food 
and Drug Administration).
В настоящее время в Российской Федерации зарегистрировано 46 препаратов и 96 лекарственных форм, про-
изводимых компанией и применяющихся в самых различных областях медицины. Все препараты, помимо обя-
зательной сертификации, имеют доказанную эффективность и успешный опыт применения, что подтверждено 
многочисленными научными исследованиями и заключениями ведущих ученых с мировым именем.
В своей работе «Эгис» занимает социально ответственную позицию – компания на протяжении долгого времени 
является постоянным партнером ведущих научных сообществ, организует многочисленные образовательные и 
социальные программы для врачей. В мае 2008 года представительству ОАО «Фармацевтический завод Эгис» 
в России был присвоен высший знак профессионального отличия и мастерства International Gold Standard of 
Medicine (Международный Золотой Стандарт Медицины), утвержденный и одобренный ВОЗ. Этой награды 
удостаиваются лишь лучшие из лучших в России.

С п р а в к а

всех слоев российского общества 
инновационные фармацевтиче-
ские технологии, новейшие раз-
работки ведущих европейских 
лабораторий. Постоянные инве-
стиции, неуклонное освоение но-
вейших технологий производства, 
жесткий контроль качества позво-
ляют быть уверенными в том, что 
производимые компанией «Эгис» 
препараты приближают уровень 
лечения российских пациентов к 
европейским стандартам здраво-
охранения. Мы готовы к любым 
законодательным инициативам, 
направленным на улучшение ка-
чества оказания медицинской по-
мощи российским пациентам.

В последнее время в России 
активно идет формирование 
фармкластеров. Планирует ли 
компания «Эгис» открыть произ-
водство в каком-нибудь из них?
Мы уже сделали первый шаг – в 
2007 году построили завод «Сер-
дикс» в Подмосковье. Производ-
ство создавалось нами в альянсе 
с французской компанией Servier, 
поскольку «Эгис» входит в группу 
компаний Servier. Это современное 
производство, соответствующее 
всем мировым стандартам каче-
ства. Новых крупных инвестиций 

в Россию мы пока не пла-
нируем, однако наш при-
мер наряду с другими 
аналогичными приме-
рами очень показателен 
– западные инвесторы 
начинают строить свои 
полноценные производ-
ства в России.

Насколько доступны кардио-
препараты компании «Эгис» 
для населения?
Наши препараты всегда были по-
пулярны среди российских кар-
диологов за счет того, что они 
имеют клинически доказанные 
качество и эффективность при аб-
солютно доступной цене. Вероят-
но, доказательством тому может 

служить то, что больше половины 
наших препаратов входит в спи-
сок ЖНВЛП. А это значит, что на 
все эти лекарственные препара-
ты зарегистрирована предельная 
отпускная цена организации-
производителя. 

Беседовал Б. Львов
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Антидепрессанты 
увеличивают риск 

заболеваний сердца

Некоторые препараты могут повышать 
риск инфаркта и инсульта

У людей, которые регулярно спят днем, риск смерти 
от болезней сердца сокращается на 40%

Ученые обнаружили, что прием пре-
паратов старого поколения – трици-

клических антидепрессантов – приво-
дит к росту риска развития сердечных 
заболеваний на 35%, сообщает Th e Daily 
Telegraph. 
Исследование, в котором приняли уча-
стие 15 000 человек, было проведено в 
Колледже Лондонского университета. 
Было произведено сравнительное ис-
следование пациентов, принимающих 
антидепрессанты старого поколения, 
названные трициклическими анти-
депрессантами, с теми, кто принимал 
более новые препараты, называемые из-
бирательными ингибиторами обратного 
нейронального захвата серотонина, или 
SSRIs, и теми, кто не принимал ничего. 
Доктор Марк Хамер, руководитель на-
учного совета Отдела эпидемиологии и 
здравоохранения университета, сказал, 
что исследование говорит о том, что не-
которые эффекты трициклических анти-
депрессантов повышают риск сердечно-
сосудистых заболеваний. 
«У трициклических антидепрессантов, 
как известно, есть много побочных эф-
фектов. Они связаны с повышением ар-
териального давления, увеличением веса 
и диабетом, и все это – факторы риска», – 
сказал доктор Хамер. Он также добавил, 
что если пациенты уже принимают ан-
тидепрессанты, то они должны прежде 
проконсультироваться с лечащим вра-
чом, но не прекращать резко лечение. 

Источник: MIGnews.com

Согласно результатам недавнего иссле-
дования, опубликованным в журнале 

«Клиническая гемореология и микро-
циркуляция» (Clinical Hemorheology and 
Microcirculation), прием ряда препаратов, 
усиливающих задержку жидкостей в ор-
ганизме, может повышать риск сердечно-
го приступа и инсульта. Этим свойством 
обладают многие противодиабетические 
препараты. Усиливая задержку жидко-
сти, они повышают риск атеросклероза 
и, следовательно, риск сердечных присту-
пов, инфарктов и инсультов.
Этот эффект, тем не менее, может 
ускользать от внимания врачей, посколь-
ку данные препараты не повышают ар-
териальное давление, отмечает руково-
дитель исследования Robert P. Blankfi eld.
Ученый рассчитывает, что его работа 
будет способствовать тому, что Управле-
ние по контролю качества пищевых про-
дуктов и лекарственных средств (FDA) 
станет тщательнее проверять новые 

лекарственные средства, учитывая воз-
можный риск сердечно-сосудистых за-
болеваний и инсульта при их приеме.
Кроме того, предполагается, что FDA 
произведет переоценку препаратов, 
которые уже находятся на фармацев-
тическом рынке, а лицам, страдающим 
сахарным диабетом, Blankfi eld предла-
гает уделять больше внимания изме-
нениям образа жизни, которые могут 
улучшить их состояние, чем приему 
медикаментов.
По данным Центра по контролю забо-
леваемости США, 2-часовые занятия 
упражнениями средней интенсивности 
могут помочь больным сахарным диа-
бетом отрегулировать уровень глюко-
зы крови, артериальное давление и вес. 
А это, в свою очередь, значительно сни-
зит риск сердечно-сосудистых заболева-
ний, которые часто встречаются у этой 
группы населения.

Источник: cardiosite.ru

Дневной сон может иметь преимуще-
ства для сердечно-сосудистой систе-

мы, утверждают клиницисты Allegheny 
College (США). Исследователи утверж-
дают, что люди, которые спят по крайней 
мере 45–60 мин. среди дня, имеют более 
низкое артериальное давление даже при 
стрессе. Ненормированный график, по-
сменная работа, повышенная тревож-
ность, более широкое использование 
Интернета и просмотр телевидения 

поздно ночью – все эти характеристи-
ки нашего современного общества име-
ют негативное влияние на качество сна. 
Средняя продолжительность сна в на-
стоящее время почти на два часа мень-
ше, чем 50 лет назад. Расстройствами сна 
страдает чуть ли не половина населения 
всей нашей планеты.
Нестабильный режим сна отрицатель-
но действует на самочувствие, повышая 
риск гипертонии и сердечно-сосудистых 
заболеваний. Дневной сон, как оказа-
лось, имеет тонизирующий эффект на 
общую бодрость и понижает артериаль-
ное давление после психического стрес-
са. По мнению кардиологов, дневной 
сон имеет положительные свойства для 
здоровья за счет ускоренного восстанов-
ления работы сердечно-сосудистой си-
стемы после испытанного стресса. По их 
данным, риск умереть от болезней серд-
ца сокращается на 40% для людей, кото-
рые регулярно спят днем.

Источник: Ami-tass.ru
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Риск сердечно-сосудистых заболеваний передается 
от родителей детям

Нужно ли профилактически снижать уровень 
холестерина?

Наличие родственника, страдающего 
или перенесшего сердечно-сосудистое 

заболевание (ССЗ), почти вдвое повышает 
риск такого заболевания для индивидуума, 
и эта связь не зависит от этнической при-
надлежности и страны проживания.
Ежегодно во всем мире от ССЗ погибают 
7 млн людей. Ранее в исследованиях было 
показано существование связи между 
ССЗ в семейном анамнезе и риском ССЗ 
для испытуемого в отдельных группах 
населения. Однако в настоящем исследо-
вании выяснено, что влияние семейного 
анамнеза на риск ССЗ примерно одинако-
во для всех наций и культур в мире. 
Кроме того, в настоящем исследовании 
показано, что, если вы, зная о ССЗ у ваших 
родителей, измените свой образ жизни на 
более здоровый, это полезное начинание 
все же не защитит вас полностью от за-
болевания. Дело в том, что связь между 
семейным анамнезом ССЗ и риском ССЗ 

для индивидуума сохранялась даже после 
удаления прочих факторов риска, таких 
как образ жизни, питание и генетические 
особенности. 
«Результаты исследования подтверждают, 
насколько важна роль семейного анамнеза 
в отношении ССЗ, и то, что он дополняет 
список известных модифицируемых фак-
торов риска», – говорит д-р Christopher 
O'Donnell, изучающий ССЗ в Националь-
ном институте здоровья США и не уча-
ствовавший в исследовании. «Семейный 
анамнез ССЗ необходимо учитывать в 
повседневной практике врача, имеющего 
дело с профилактикой и лечением ССЗ», – 
добавляет он. 
Настоящие результаты представляют 
собой самые последние данные исследова-
ния INTERHEART, в котором участвовали 
люди из 52 стран мира на каждом конти-
ненте, исключая Антарктиду. Руководил 
исследованием д-р Salim Yusuf из Универ-

Нет никаких данных, которые бы 
оправдывали применение ши-

роко рекомендуемых врачами ста-
тинов людьми, не страдающими 
болезнями сердца, предупреждают экс-
перты из Британского фонда по изуче-
нию сердечно-сосудистых заболеваний 
(Th e British Heart Foundation).
Считается, что статины, снижающие 
уровень холестерина в крови, действи-
тельно приводят к снижению уровня 
смертности среди больных. Тем не менее 
эксперты высказывают сомнение в не-
обходимости регулярного приема этих 
лекарств людьми, которые не входят в 
группу повышенного риска.
В Британии миллионы людей годами 
принимают статины, надеясь снизить 
риск возникновения инфаркта или ин-
сульта за счет снижения уровня холесте-
рина в крови.
Специалисты Британского института 
здравоохранения и качественной меди-
цинской помощи рекомендуют постоян-

ный прием статинов людям, у которых 
риск заболеть каким-либо сердечно-
сосудистым заболеванием в ближайшие 
10 лет превышает 20%.
Научные исследования прошлых лет 
указывали на то, что статины могут 
быть полезными и для людей, не входя-
щих в эту группу. Однако эти препараты 
имеют также ряд побочных эффектов. 
Например, они могут вызвать дисфунк-
цию печени, почек и мышечную сла-
бость.
Выводы нынешнего исследования, опу-
бликованные в издании Cochrane Library, 
основаны на 14 клинических проверках, 
которые проводились в разное время.
Кардиолог Фиона Тайлер из лондонско-
го Института гигиены и тропических 
болезней советует врачам не торопиться 
выписывать статины. «Как показало ны-
нешнее исследование, мы слишком мало 
знаем о воздействии этих препаратов на 
людей, которые не страдают болезнями 
сердца», – говорит она.

ситета им. У. Макмастера в Онтарио (Ка-
нада). Участниками исследования стали 
12 тыс. человек, впервые перенесших ин-
фаркт миокарда (ИМ) в 1999–2003 гг., и 
15 тыс. человек того же возраста и пола, не 
болевших ИМ (контрольная группа). 
У примерно 18% участников I группы ро-
дители также перенесли ИМ, среди участ-
ников II группы (контрольной) таковых 
было 12%. После исключения таких фак-
торов, как пол, возраст и место прожива-
ния, у участников, у которых хотя бы один 
из родителей перенес ССЗ, риск ССЗ оста-
вался выше в 1,8 раза, чем у участников 
из контрольной группы, и этот показатель 
сохранялся для различных наций и стран. 
Риск повышался, если ССЗ перенесли оба 
родителя или один, но в возрасте до 50 
лет. При этом прочие известные факторы 
риска – курение, злоупотребление алко-
голем, ожирение, характер питания – не 
объясняли такого повышения риска. 
Результаты исследования опубликованы 
в «Журнале Американской коллегии кар-
диологов» (Journal of the American College 
of Cardiology).

Источник: Abbottgrowth.ru

К осторожности призывает и старшая мед-
сестра из Британского фонда по изучению 
сердечно-сосудистых заболеваний Эмми 
Томпсон. «Точных данных о пользе стати-
нов для людей, не жалующихся на сердце, 
нет. Но нужно помнить о том, что хороший 
врач каждого пациента всегда оценивает 
индивидуально», – сказала она.

Источник: Bbc.co.uk
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Социальные проекты бизнеса

оказала экспертную поддержку акции 
«Здоровые сердца» в Нижнем Новгороде

Социальный проект Home Care немецкой медицинской компании «Пауль Хартманн» 
расширяет сеть бесплатных школ по уходу за тяжелобольными пациентами

4 марта 2011 года при поддержке ком-
пании Philips, мирового лидера в 

производстве медицинского оборудо-
вания, в Нижнем Новгороде прошла 
Всероссийская образовательная акция 
«Здоровые сердца». Организатором ак-
ции выступило Всероссийское научное 
общество кардиологов (ВНОК) при под-
держке Министерства здравоохранения 
Нижегородской области. В Нижегород-
ской областной клинической больнице 
им. Н.А. Семашко была организована 
Школа для врачей-кардиологов, терапев-
тов, врачей общей практики, сердечно-
сосудистых хирургов, рентгенологов, 
диагностов и ревматологов. Наряду с 
образовательным семинаром и научны-
ми докладами, компания Philips провела 
лекцию по компьютерной томографии 

(КТ) в диагностике сердечно-сосудистых 
заболеваний, мастер-класс по использо-
ванию компактного дефибриллятора. 
По окончании мастер-класса дефибрил-
лятор был торжественно передан в дар 
областному кардиодиспансеру от компа-
нии Philips.
Сегодня главной угрозой здоровью людей 
остаются сердечно-сосудистые заболева-
ния, унося ежегодно миллионы жизней 
по всему миру. По оценкам Philips, к 2015 
году от болезни коронарных артерий и 
сердечных приступов могут умереть до 
20 млн людей. «За последние два года в 
стране скончалось около 2,5 млн чело-
век. Уровень смертности в результате 
сердечно-сосудистых заболеваний достиг 
57%, при этом около половины умерших 
были моложе 60 лет, – сказал К. Сысоев, 

региональный директор Philips «Здраво-
охранение», Россия, Украина, Беларусь, 
Центральная Азия. – Именно поэтому мы 
продолжаем поддерживать программу 
«Здоровые сердца» и говорим о том, что 
чрезвычайно важно проходить заблаго-
временные обследования, определять за-
болевания на ранней стадии и благодаря 
этому выбирать оптимальное лечение. 
Необходимо создавать благоприятные 
условия для оказания пациентам доступ-
ной медицинской помощи, стремиться 
к переходу медицинских учреждений на 
современное оборудование и современ-
ные виды диагностики, постоянно вести 
образовательную работу с населением и 
медицинским сообществом». 
Компания Philips является одним из ми-
ровых лидеров в разработке и продаже 
медицинских решений и задает высокие 
стандарты на рынках кардиосистем, го-
спитального и амбулаторного медицин-
ского оборудования. 

Источник: пресс-релиз компании Philips

В первую половину 2011 года в рамках 
проекта Home Care планируется от-

крыть 11 школ правильного медицинско-
го ухода за тяжелобольными пациента-
ми. Сегодня на территории нашей страны 
действует 28 таких школ, и их количество 
с каждым годом увеличивается. Занятия 
в школах ориентированы на медицин-
ских сестер, социальных работников и 
родственников больных. За время обу-
чения, рассчитанного на один день, слу-
шатели знакомятся с правилами ухода за 
лежачими пациентами и осваивают прак-
тические навыки.
В Концепции развития здравоохране-
ния России до 2020 года определены два 
основных направления мероприятий – 
формирование здорового образа жизни и 
гарантированное обеспечение населения 
качественной медицинской помощью. 
Формирование здорового образа жизни – 
это массовая профилактика факторов 
риска неинфекционных заболеваний, 
а также совершенствование медико-
гигиенического образования и воспита-
ния населения. Проект Home Care помога-
ет реализовать эти положения и научить, 

как правильно ухаживать за лежачими 
пациентами и не допустить осложнений, 
таких, например, как пролежни.
Первые школы проекта Home Care, орга-
низованные компанией «Пауль Харт манн», 
появились в России в 2008 году. За 2,5 года 
существования проекта обучение в шко-
лах по уходу прошло более 10 тыс. человек, 
20% из них – медицинские работники. До-
полнительное обучение медработников ак-
туально в силу того, что в нашей стране, в 
отличие от западных стран, нет специали-
зации «медицинская сестра по уходу». Се-
годня в школах проекта Home Care работа-
ют свыше 100 преподавателей. В их числе 
70% медсестер с высшим сестринским об-
разованием (ВСО), для которых участие в 
проекте – прекрасная возможность само-
реализации и применения полученных в 
рамках ВСО организаторских и управлен-
ческих знаний. 
Обучение в школах ухода проводится 
каждую неделю. На занятиях специали-
сты демонстрируют слушателям правила 
ухода за тяжелобольным пациентом. Все 
процедуры выполняются с применени-
ем современных материалов, таких как 

непромокаемые пеленки и подгузники, 
антибактериальные салфетки, профес-
сиональные средства ухода за кожей, па-
лочки для обработки полости рта и дру-
гие необходимые средства ухода.
Алгоритм обучения в школах проекта 
Home Care основан на опыте, получен-
ном в рамках реализации российско-
германской межправительственной 
программы помощи пожилым людям 
1993–2003 гг. Участники программы, ор-
ганизовавшие проект Home Care, получи-
ли уникальные знания и опыт во время 
стажировки в европейских клиниках. 
Из года в год растет число руководителей 
лечебных учреждений, принимающих ак-
тивное участие в организации подобных 
курсов на базе своей больницы. В планах 
проекта Home Care в первой половине 
2011 года открыть школы правильного 
медицинского ухода за тяжелобольными 
пациентами в Москве, Казани, Ростове-на-
Дону, Набережных Челнах, Тольятти, Ка-
лининграде, Белгороде, Пензе, Новокуй-
бышевске, Каменске-Уральском и Кургане. 

Источник: пресс-релиз 
коммуникационного агентства PRESSTO
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Новости фармкомпаний

Сердечно-сосудистые заболевания 
являются причиной более половины 

смертей в России. Во многом это обу-
словлено образом жизни и связанными с 
ним факторами риска. Поэтому сегодня 
растет понимание важности не только 
лечения, но и профилактики кардиова-
скулярных заболеваний и их осложне-
ний через формирование здорового 
образа жизни. Планирование и реализа-
ция широкомасштабных профилактиче-
ских мероприятий позволят значитель-
но снизить уровень смертности от ССЗ 
и повысить качество жизни населения. 
Среди врачей и населения бытует мне-
ние, что ССЗ чаще диагностируются у 
мужчин. Однако результаты исследова-
ний показывают, что в Европе женщины 
гораздо чаще умирают от ССЗ в сравне-
нии с мужчинами (55% женщин против 
43% мужчин). Ишемическая болезнь 
сердца (ИБС) является причиной смерти 
женщин в 24%, инсульт – в 18% и другие 
ССЗ – в 15% случаев, в то время как у 
мужчин ИБС служит причиной смерти в 
21%, инсульт – в 11% и остальные ССЗ – 
в 11% случаев. В Европе за последние 40 
лет смертность от ИБС среди мужчин в 
возрасте до 65 лет снизилась примерно 
на 50%. К сожалению, у женщин положи-
тельные сдвиги в структуре смертности 
от ССЗ не отмечены. ИБС продолжает 
лидировать в структуре причин женской 
смертности (24%), что существенно опас-
нее рака молочной железы, который всег-
да считался «убийцей женщин». 
Все вышесказанное свидетельствует о 
необходимости более тщательного вра-
чебного контроля за состоянием здо-
ровья девушек-подростков, молодых 
женщин и женщин пери- и постменопа-
узального возраста с акцентом на раннее 
выявление и коррекцию у них основных 
факторов риска ССЗ. В отличие от муж-
чин, у женщин чаще выявляются мно-
жественные факторы риска (ФР) ССЗ, 
такие как висцеральное ожирение, ин-
сулинорезистентность, нарушение то-
лерантности к глюкозе, гипергликемия, 
атерогенная дислипидемия, артериаль-
ная гипертония (АГ). 
В последние годы во всем мире активно 
разрабатываются программы по преду-
преждению ССЗ у женщин. Европейское 
общество кардиологов инициировало 
создание программы «Женское сердце», 
включавшей широкий обмен клиниче-

ским и научным опытом по различным 
аспектам сердечно-сосудистого риска у 
женщин в менопаузе. 
Сегодня женщины реже подвергаются 
углубленному обследованию до момен-
та появления симптомов CCЗ, с меньшей 
вероятностью им рекомендуются меры 
по вторичной профилактике имеющихся 
нарушений. Такое пассивное отношение к 
здоровью женщин нужно срочно менять! 
В связи с этим эксперты ВНОК и члены 
политической партии «Единая Россия» 
впервые в России разработали совмест-
ную образовательную акцию «Женское 
сердце», которая будет осуществляться в 
рамках проекта «Здоровые сердца» и пла-
нируется к проведению в 2011 году.
Цель акции «Женское сердце» – повы-
сить знания врачей и населения об осо-
бенностях ССЗ у женщин разного воз-
раста и возможностях их профилактики, 
содействовать достижению согласия и 
сотрудничества между врачами разных 
специальностей (кардиологи, терапевты, 
гинекологи, эндокринологи) по вопросам 
профилактики и лечения ССЗ у женщин, 
способствовать повышению привержен-
ности населения к формированию здоро-
вого образа жизни, регулярному прохож-
дению диспансеризации, обследованию в 
центрах здоровья. 
В 2010 году Европейское общество кар-
диологов (ESC) совместно с Европейской 
сетью по изучению сердца (EHN) и Все-
мирной федерацией сердца (WHF) объ-
явило конкурс (Women at Heart Contest) 
среди национальных обществ на лучший 
проект, направленный на повышение ин-
формированности врачей и населения по 
проблеме сердечно-сосудистых заболева-
ний у женщин.
9 марта 2011 года на открытии Весеннего 
саммита Европейского общества кардио-
логов (ESC) в Европейском доме сердца 
во Франции (Sophia-Antipolis, Ницца) 
состоялась церемония награждения по-
бедителей конкурса «Женское сердце», 
в котором участвовало 25 европейских 
стран.
Вторая премия была присуждена проек-
ту ВНОК, авторами которого являются 
председатель секции ВНОК по метабо-

лическому синдрому профессор, д.м.н. 
В.Б. Мычка, президент ВНОК академик 
РАМН Р.Г. Оганов, руководитель акции 
«Здоровые сердца» академик РАМН 
Н.Ф. Герасименко. Разработанная про-
грамма легла в основу образовательной и 
скрининговой акции «Женское сердце», 
организованной ВНОК и партией «Еди-
ная Россия», которая уже стартовала в 
Калининграде 18–19 февраля 2011 года.
Активное участие в данной акции при-
нимает компания «Фармстандарт». 
«Фармстандарт» является крупнейшей 
фармацевтической компанией в Рос-
сии, именно поэтому считает себя от-
ветственной за сохранение сердечно-
сосудистого здоровья сограждан. Ведь 
на сегодняшний день «Фармстандарт» 
производит целый спектр современных, 
эффективных и доступных препаратов 
для лечения сердечно-сосудистых забо-
леваний: Блоктран с доказанной высокой 
безопасностью в лечении АГ и Милдро-
нат, который продемонстрировал усиле-
ние эффекта гипотензивной терапии и 
хорошую переносимость.
Авторы проекта «Женское сердце» ис-
кренне надеются на то, что все плани-
руемые мероприятия позволят широко 
осветить и актуализировать проблему 
ССЗ у женщин среди врачей и населения 
России. Повышение информированно-
сти среди женщин будет способствовать 
их активной позиции в борьбе с ФР ССЗ, 
регулярному посещению медицинских 
учреждений, в том числе Центров здо-
ровья, и формированию здорового об-
раза жизни. Совершенствование знаний 
врачей в области особенностей развития 
ССЗ, ведения и лечения женщин разно-
го возраста позволит более грамотно и 
целенаправленно осуществлять профи-
лактику этих заболеваний. В конечном 
итоге все эти меры могут способствовать 
достижению главной цели этого проек-
та – сохранению здоровья, продлению и 
улучшению качества жизни российских 
женщин. А от здоровья женщин зависит 
здоровье и процветание будущих поко-
лений!

Источник: пресс-релиз компании 
«Фармстандарт»

Женское сердце 
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Актуальные вопросы лечения 
артериальной гипертонии: фокус 
на комбинированную терапию
Д.м.н., профессор Д.В. НЕБИЕРИДЗЕ, А.С. САФАРЯН, 
М.Б. СПАССКАЯ, В.Д. САРГСЯН

ФГУ ГНИЦ ПМ 
Минздравсоц-
развития РФ, 

Москва

Артериальная гипертензия (АГ) остается одной из наиболее 
значимых медико-социальных проблем в Российской Федерации. 

Это обусловлено, с одной стороны, широким распространенностью 
данного заболевания (около 40% взрослого населения РФ имеет 
повышенный уровень артериального давления), с другой – тем, 

что только у 23,2% пациентов с АГ достигаются целевые цифры 
артериального давления (АД) [1].

Как известно, достижение 
целевых уровней АД явля-
ется одной из важнейших 

задач антигипертензивной тера-
пии, основой для максимально-
го снижения риска осложнений. 
Целевыми уровнями при лечении 
больных АГ должна быть вели-
чина АД менее 140/90 мм рт. ст. 
В дальнейшем при условии хоро-
шей переносимости рекомендует-
ся снижение АД до 130–139/80–89 
мм рт. ст. Если не повысить эф-
фективность антигипертензивной
терапии, не увеличить процент 
адекватно леченных лиц с АГ, то 
ожидать существенного снижения 
сердечно-сосудистых осложнений 
не приходится.
В настоящее время для лечения 
АГ рекомендованы пять основ-
ных классов антигипертензивных 
препаратов (АГП): ингибиторы 
ангиотензин-превращающего 
фермента (ИАПФ), блокато-
ры рецепторов ангиотензина 1 
(БРА), антагонисты кальция (АК), 
β-адреноблокаторы (β-АБ), диуре-
тики. В качестве дополнительных 
классов АГП для комбинирован-
ной терапии могут использовать-

ся α-адреноблокаторы, агонисты 
имидазолиновых рецепторов и 
прямые ингибиторы ренина [2]. 
Для достижения целевых значений 
АД возможно использование двух 
стратегий стартовой терапии АГ: 
монотерапии и комбинированной 
терапии с последующим увеличе-
нием количества и/или доз лекар-
ственного средства при необхо-
димости. Монотерапия на старте 
лечения может быть выбрана для 
пациентов с низким или средним 
риском. Комбинация двух препара-
тов в низких дозах предпочтитель-
на у больных с высоким или очень 
высоким риском ССО (рис. 1). 
Монотерапия базируется на по-
иске оптимального для больного 
препарата; переход на комбини-
рованную терапию целесообразен 
только в случае отсутствия эффек-
та последней. Низкодозовая ком-
бинированная терапия на старте 
лечения предусматривает подбор 
эффективной комбинации препа-
ратов с различными механизмами 
действия.
Каждый из этих подходов имеет 
свои преимущества и недостат-
ки. Преимущество низкодозовой 

монотерапии состоит в том, что 
в случае удачного подбора лекар-
ства, больному не придется при-
нимать еще один препарат. Однако 
стратегия монотерапии требует от 
врача кропотливого поиска опти-
мального для больного антигипер-
тензивного средства с частой сме-
ной лекарств и их дозировок, что в 
конечном итоге ведет к снижению 
приверженности пациентов к ле-
чению. Это особенно актуально 
для больных АГ 1 и 2 степени, 
большинство из которых не ис-
пытывают дискомфорта от повы-
шения АД и не мотивированы к 
лечению.
По сути дела, большинству пациен-
тов, состоящих на учете у практи-
ческих врачей, необходима комби-
нированная терапия, поскольку на 
том этапе, когда они обращаются 
за помощью, у них уже имеются 
поражение органов-мишеней, со-
путствующие заболевания (паци-
енты высокого или очень высокого 
риска) (табл. 1).
Комбинированная терапия имеет 
много преимуществ: усиление 
антигипертензивного эффекта 
за счет разнонаправленного дей-
ствия препаратов на патогенети-
ческие механизмы развития АГ, 
что увеличивает число пациентов 
со стабильным снижением АД; 
уменьшение частоты возникно-
вения побочных эффектов, как 
за счет меньших доз комбинируе-
мых АГП, так и за счет взаимной 
нейтрализации этих эффектов; 
обеспечение наиболее эффектив-
ной органопротекции и уменьше-
ние риска сердечно-сосудистых 
осложнений. 
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Антигипертензивная терапия

Комбинации двух антигипертен-
зивных препаратов делят на ра-
циональные (эффективные), воз-
можные и нерациональные. Все 
преимущества комбинированной 
терапии присущи только рацио-
нальным комбинациям антиги-
пертензивных препаратов. К ним 
относятся: ИАПФ + диуретик; 
БРА + диуретик; ИАПФ + АК; БРА 
+ АК; дигидропиридиновый АК + 
β-АБ; АК + диуретик; β-АБ + диу-
ретик (рис. 2).
При выборе комбинации β-АБ с 
диуретиком необходимо исполь-
зовать сочетание небиволола, кар-
ведилола или бисопролола с ги-
дрохлоротиазидом в дозе не более 
6,25 мг/сут или индапамидом, и 
избегать назначения этой комби-
нации у больных с МС и СД. Для 
комбинированной терапии АГ 
могут использоваться как нефик-
сированные, так и фиксированные 
комбинации препаратов. Наибо-
лее популярной в России является 
комбинация ИАПФ и диуретика. 
Как показывают результаты ис-
следования Пифагор, почти треть 
врачей в России отдает предпо-
чтение сочетанию именно этих 
классов препаратов [3]. Возможно, 
именно эти два класса препаратов 
обеспечивают контролирование 
практически всех механизмов по-
вышения АД.
Именно с применением комбина-
ции ИАПФ и диуретика был осу-
ществлен проект ЭПИГРАФ под 
эгидой Всероссийского научного 
общества кардиологов (коорди-
натор академик РАН Ю.Н. Белен-
ков). Этот проект состоял из двух 
многоцентровых исследований 
ЭПИГРАФ-1 и ЭПИГРАФ-2. Про-
ект знаменателен тем, что он спо-
собствовал созданию нефиксиро-
ванной комбинации – препарата 
Энзикс, содержащего два препара-

та в одном блистере – эналаприл и 
индапамид. 
В открытом исследовании ЭПИ-
ГРАФ-1 принимали участие врачи 
38 поликлиник из 17 городов Рос-
сии [4]. Всего в исследование было 
включено 550 больных с АГ 1–3 
степени (исходное систолическое 
АД > 160 мм рт. ст.), причем среди 
них были пациенты не только с эс-
сенциальной, но и с симптомати-
ческой АГ. Особенностью данного 
исследования явилось то, что уже 
в начале лечения больным назна-
чалась комбинация эналаприла и 
индапамида. Причем, если доза 
индапамида была постоянной – 
2,5 мг, то доза эналаприла варьи-
ровала в зависимости от исходно-
го уровня АД. Вместе с тем врачи 
имели возможность коррекции 
доз в зависимости от достижения 
целевого уровня АД в течение 4 
недель. Средняя доза эналапри-
ла в исследовании составила 15,2 
мг. В результате лечения больных 
АГ дифференцированными до-
зами эналаприла и индапамида 

удалось добиться существенного 
снижения как систолического, так 
и диастолического АД. При этом 
у 70% пациентов удалось достичь 
целевого уровня АД (< 140/90 мм 
рт. ст.), несмотря на высокий исхо-
дный уровень. Процент пациентов 
в целом отреагировавших на лече-
ние (снижение систолического и 
диастолического АД > 20/10 мм рт. 
ст.) составил 77,1. Побочные реак-
ции были отмечены лишь у 8,2 % 
больных, причем у 5,4 % они были 
обусловлены чрезмерным сниже-
нием АД, что может быть устране-
но при более аккуратном подборе 
дозировок препаратов. Только у 
2,7% пациентов отмечался кашель 
(рис. 2). 
Главный вывод исследования со-
стоял в том, что эффективность и 
безопасность комбинации энала-
прила с индапамидом в лечении 
АГ не зависят от пола, возраста и 
причины, вызвавшей повышение 
АД (первичная АГ или вторичная 
АГ почечного генеза). Следует 
обратить особое внимание на по-

 

Низкодозовая монотерапия  Комбинация из 2 препаратов в низкой дозе  

Этот же препарат в 
полной дозе  

Переход к другому 
препарату в низкой 

дозе 

Комбинация из 3 
препаратов в низкой 

дозе 

Эта же комбинация 
препаратов в полной 

дозе 

Комбинация из 2–3
препаратов в полной 

дозе 

Полнодозовая  
монотерапия  

АГ  
Низкий /средний риск  

АГ  
Высокий / очень высокий 

риск  

Если целевое АД 
не достигнуто  

Если целевое АД 
не достигнуто  

Определение степени сердечно-сосудистого риска

Комбинация из 2–3 препаратов 
в полной дозе

Рис. 1. Выбор стартовой терапии для достижения целевого уровня АД

Факторы риска (ФР) поражение органов-мишеней (ПОМ) 
и сосудистые заболевания (СЗ) Артериальное давление (мм рт. ст.)

АГ 1-й степени, 
140–159/90–99

АГ 2-й степени, 
160–179/100–109

АГ 3-й степени, 
≥ 180/110

Нет ФР Низкий доп. риск Средний доп. риск Высокий доп. риск
1–2 ФР Средний доп. риск Средний доп. риск Очень высокий доп. риск
≥ 3 ФР, ПОМ, метаболический синдром или сахарный диабет Высокий доп. риск Высокий доп. риск Очень высокий доп. риск
Ассоциированные клинические состояния Очень высокий доп. риск Очень высокий доп. риск Очень высокий доп. риск

Таблица 1. Стратификация риска у больных АГ
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следнее обстоятельство в связи с 
укоренившимся мнением, что эф-
фективность антигипертензивной 
терапии является более низкой у 
больных симптоматической АГ. 
Особенно предпочтительным со-
четание эналаприла с индапами-
дом было у женщин, у которых 
монотерапия ИАПФ может быть 
менее эффективной. 
Результаты исследования ЭПИ-
ГРАФ-1 позволили определить 
наиболее эффективные дозы 
эналаприла и индапамида для 
больных АГ различной степе-
ни, что стало основой для созда-
ния 3 видов препарата Энзикс: 
ЭНЗИКС – 10 мг эналаприла и 2,5 мг 
индапамида (однократный прием 
утром) для больных АГ 1 степени; 
ЭНЗИКС ДУО – 10 мг эналапри-
ла и 2,5 мг индапамида (утром) + 
10 мг эналаприла (вечером) для 
больных АГ 2 степени; ЭНЗИКС 
ДУО ФОРТЕ – 20 мг эналаприла и 
2,5 мг индапамида (утром) + 20 мг 
эналаприла (вечером).
Эффективность и безопасность 
Энзикса оценивалась в исследо-
вании ЭПИГРАФ-2, которое по 
дизайну являлось сравнительным 
рандомизированным многоцен-
тровым, включавшим 9 центров 
в России и 1 центр в Сербии [5]. 
Всего в исследование было вклю-
чено 313 больных, которые были 
рандомизированы в две группы. 
В группу Энзикса вошли 211 па-
циентов, в группу контроля – 102 
больных. В контрольной группе 

проводилось лечение другими клас-
сами антигипертензивных препа-
ратов (кроме ИАПФ и диуретиков). 
Через 2, 4 и 6 недель лечения в тех 
случаях, если не удавалось достичь 
целевого АД (< 140/90 мм рт. ст для 
всех больных и < 130/80 мм рт. ст. 
для пациентов с сахарным диабе-
том), дозы Энзикса удваивались. 
Терапия больных, рандомизиро-
ванных в группу сравнения, также 
корригировалась для достижения 
целевого АД. Общая длительность 
лечения составила 14 недель. Все 
пациенты, рандомизированные в 
группу Энзикса, были разделены 
на две подгруппы, в зависимости 
от исходного уровня АД. 
В первой подгруппе 118 пациен-
там с АГ 1 степени и исходным 
систолическим АД 140–160 мм рт. 
ст. была назначена комбинация 
10 мг эналаприла и 2,5 мг инда-
памида (соответствует форме 
ЭНЗИКС). В процессе лечения 88 
(74,6%) из них продолжали при-
нимать первоначальную дозу, а у 
26 (22,1%) пациентов доза энала-
прила была удвоена (10 мг утром + 
10 мг вечером) при сохранявшей-
ся дозе индапамида (2,5 мг утром), 
что соответствовало форме ЭН-
ЗИКС ДУО. Только одному боль-
ному с АГ 1 степени потребова-
лось назначение комбинации 40 
мг эналаприла (20 мг утром + 20 мг 
вечером) и 2,5 мг индапамида, что 
соответствовало форме ЭНЗИКС 
ДУО ФОРТЕ. Трое пациентов не 
завершили исследование. 

Во второй подгруппе 93 пациен-
там с АГ 2 степени и систоличе-
ским АД 160–180 мм рт. ст. тера-
пию начинали с 20 мг эналаприла 
(по 10 мг утром и вечером) и 2,5 мг
индапамида (соответствует форме 
ЭНЗИКС ДУО). В процессе лече-
ния у 46 пациентов эта дозировка 
была сохранена, а у 45 больных 
доза эналаприла была увеличена 
до 40 мг/сут (20 мг утром + 20 мг 
вечером) при неизменной дозе 
индапамида 2,5 мг, что соответ-
ствовало форме ЭНЗИКС ДУО 
ФОРТЕ. Еще 2 больным исходная 
доза эналаприла была уменьшена 
до 10 мг при сохранении исходной 
дозы 2,5 мг индапамида, что соот-
ветствовало форме ЭНЗИКС.
При анализе числа больных, у ко-
торых в результате лечения прои-
зошла нормализация уровня АД, 
некоторые преимущества имела 
группа пациентов, получавших 
Энзикс (72,5%), в сравнении с 
группой контроля (66,7%). И это 
несмотря на то, что систоличе-
ское АД в основной группе было 
исходно на 2,7 мм рт. ст. выше, чем 
в контрольной. Если же суммиро-
вать общее количество больных, 
положительно отреагировавших 
на лечение (число пациентов с 
нормализацией АД или сниже-
нием систолического АД более 
чем на 20 мм рт. ст. от исходного 
уровня), то к концу лечения оно 
достигло 82,4% в среднем по груп-
пе, принимавшей Энзикс, причем 
среди пациентов с АГ 1 степени 
эта величина составляла 89,8%, а 
у больных с АГ 2 степени – 77,2%.
Таким образом, раннее начало 
лечения больных с АГ 1–2 степе-
ни нефиксированной комбина-
цией эналаприла и индапамида 
(Энзикс) в сравнении с рутинной 
антигипертензивной терапией 
позволяет чаще достигать нор-
мализации уровня АД. Кроме 
того, в группе Энзикса удалось 
достоверно уменьшить число 
пациентов с гипертрофией ле-
вого желудочка и протеинурией, 
улучшить качество жизни боль-
ных, снизить число госпитализа-
ций и дополнительных визитов 
к врачу. Помимо всего прочего, 
терапия Энзиксом экономически 
выгодна.

 Тиазидные 
диуретики 

БРА β-АБ 

ИАПФ 

АК дигидропиридиновый
АК недигидропиридиновый

Рис. 2. Рациональные комбинации антигипертензивных препаратов
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Важное клиническое значение имеет 
присутствие в составе Энзикса мета-
болически нейтрального диуретика 
индапамида. В настоящее время, как 
известно, метаболическим эффек-
там антигипертензивной терапии 
придается важное значение. Суть 
отрицательных метаболических эф-
фектов ряда антигипертензивных 
препаратов, например диуретиков 
и β-адреноблокаторов (особенно 
неселективных), заключается в том, 
что свойственное им ухудшение 
липидного профиля и усугубление 
инсулинорезистентности может в 
долгосрочной перспективе повы-
шать риск развития сахарного диа-
бета (СД) [6].
Недавно завершенные крупно-
масштабные исследования под-
твердили правомочность мета-
болической теории. В группах 
пациентов, принимавших диуре-
тики и β-адреноблокаторы, часто-
та развития СД была достоверно 
выше, чем при лечении антагони-
стами кальция, ИАПФ и АРА [7–9]. 
В связи с этим эффективность анти-
гипертензивной терапии необходи-
мо оценивать не только с точки зре-
ния достижения целевого АД, но и с 
позиций вероятности метаболиче-
ских эффектов. 
Это в полной мере касается и ком-
бинированной терапии. Уместно 

подчеркнуть, что компоненты пре-
парата Энзикс в этом отношении 
не вызывают опасений. Эналаприл, 
как показывают исследования, яв-
ляется метаболически нейтраль-
ным, а индапамид занимает особое 
место среди диуретиков. В рекомен-
дуемых дозах (1,5–2,5 мг/сут) он не 
только обеспечивает адекватный 
антигипертензивный эффект, но 
и также является метаболически 
нейтральным. Доказано, что инда-
памид не вызывает гипокалиемии, 
изменений в углеводном [10] и ли-
пидном профиле [11]. Убедительное 
свидетельство метаболической ней-
тральности индапамида получено в 
результате проведения метаанализа 
трех исследований, включивших в 
общей сложности 1195 пациентов. 
По итогам лечения ретардной фор-
мой индапамида в течение 9–12 ме-
сяцев влияния на углеводный и ли-
пидный профиль, а также уровень 
мочевой кислоты выявлено не было 
[12].
Индапамид, помимо мочегонного 
эффекта, оказывает вазодилатиру-
ющее действие за счет снижения со-
держания натрия в стенке артерий, 
регулирования поступления каль-
ция в гладкомышечные клетки со-
судов, а также увеличения синтеза 
простагландина Е2 в почках и про-
стациклина в эндотелии [13]. Таким 

образом, индапамид, оказывая 
более выраженное по сравнению с 
другими диуретиками, прямое дей-
ствие на сосуды, влияет на эндоте-
лиальную функцию. Он оказывает 
антиоксидантное действие, повы-
шая биодоступность NO и умень-
шая его разрушение [14]. Более 
того, в исследовании LIVE доказана 
способность терапии индапамидом 
вызывать регресс гипертрофии ми-
окарда левого желудочка [15]. 
Таким образом, благодаря проек-
ту ЭПИГРАФ была создана новая 
форма комбинированного препа-
рата – Энзикс – нефиксированная 
комбинация, которая позволяет в 
реальной клинической практике 
добиться адекватного контроля АД 
у большинства пациентов. Комби-
нация ИАПФ и диуретика имеет, 
согласно новым рекомендациям по 
АГ, широкое применение (табл. 2). 
Присутствие двух антигипертензив-
ных препаратов в одном двойном 
блистере, безусловно, будет способ-
ствовать повышению привержен-
ности к лечению. Три различные 
дозировки Энзикса (ЭНЗИКС, ЭН-
ЗИКС ДУО, ЭНЗИКС ДУО ФОРТЕ) 
будут способствовать адекватному 
подбору нефиксированной комби-
нации в различных клинических си-
туациях, связанных с различными 
степенями повышения АД.

ИАПФ + ТД ИАПФ + АК БРА + ТД БРА + АК
ХСН ИБС ХСН ИБС
Диабетическая и недиабети-
ческая нефропатия

ГЛЖ Недиабетическая 
нефропатия

ГЛЖ

МАУ Атеросклероз сонных 
и коронарных артерий

МАУ Атеросклероз сонных 
и коронарных артерий

ГЛЖ Дислипидемия ГЛЖ Дислипидемия
СД СД СД СД
МС МС МС МС
Пожилые Пожилые Пожилые Пожилые
ИСАГ ИСАГ ИСАГ ИСАГ

Кашель при приеме ИАПФ Кашель при приеме ИАПФ
АК + ТД АК + β-АБ ТД + β-АБ
ИСАГ ИБС ХСН
Пожилые Атеросклероз сонных и коронарных 

артерий
Перенесенный ИМ

ИБС Тахиаритмии Тахиаритмии
ИСАГ

Пожилые
Беременность

Таблица 2. Преимущественные показания к назначению рациональных комбинаций антигипертензивных препаратов
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Возможности ингибиторов 
АПФ в клинической практике
Д.м.н., профессор Д.В. НЕБИЕРИДЗЕ, А.С. САФАРЯН

ФГУ ГНИЦ ПМ 
Минздравсоц-
развития РФ, 

Москва

Возможности ингибиторов ангиотензин-превращающего 
фермента (ИАПФ) в кардиологической практике хорошо 

известны. Но все ли мы о них знаем? На протяжении последнего 
десятилетия проведены многочисленные исследования, в которых 

изучалась клиническая эффективность ИАПФ при различных 
сердечно-сосудистых заболеваниях. 

Результаты этих исследова-
ний нашли отражение в 
отечественных рекоменда-

циях, согласно которым ИАПФ 
рекомендовано применять у боль-
ных артериальной гипертонией, 
сердечной недостаточностью, 
острым и перенесенным инфарк-
том миокарда и диабетической не-
фропатией [1–3]. 
ИАПФ являются одним из наи-
более изученных классов анти-
гипертензивных препаратов, эф-
фективность которых вслед за 
диуретиками и β-блокаторами 
была доказана в крупномасштаб-
ных рандомизированных иссле-
дованиях с изучением конечных 
точек. Первым исследованием 
такого рода было исследование 
САРРР (Captopril Prevention 
Project), в котором в течение 
6 лет сравнивалась эффектив-
ность ИАПФ (каптоприл 50 мг/
сут) с β-блокатором атенололом 
и метопрололом (50–100 мг/сут) 
или диуретиком гидрохлортиа-
зидом (25 мг/сут) у 10 985 паци-
ентов с АГ. Не было установлено 
различий в частоте объединенной 
конечной точки (фатальные и не-
фатальные инсульты и инфаркты 
миокарда, а также смертность от 
других сердечно-сосудистых при-
чин) между группами пациентов, 
получавших ИАПФ и β-блокаторы 
и диуретики. В данном исследова-

нии был также продемонстриро-
ван более благоприятный метабо-
лический профиль каптоприла по 
сравнению с β-блокаторами и диу-
ретиком. Частота возникновения 
сахарного диабета (СД) к концу 
исследования в группе каптоприла 
оказалась на 21% ниже [4].
Вместе с тем, многочисленные ис-
следования свидетельствуют о 
благоприятных метаболических и 
сосудистых эффектах. Так, была 
выявлена способность ИАПФ по-
вышать чувствительность тканей 
к инсулину при нейтральном или 
благоприятном влиянии на толе-
рантность к глюкозе у больных АГ 
в сочетании с СД 2 типа или без 
него [5, 6]. При этом улучшение 
чувствительности к инсулину на-
блюдалось даже после двух лет ле-
чения каптоприлом или его комби-
нацией с гидрохлортиазидом [7]. 
В других исследованиях длитель-
ное лечение каптоприлом [8], эна-
лаприлом [9] и периндоприлом 
[10] не оказывало существенного 
влияния на чувствительность к 
инсулину и его уровень в крови 
при глюкозотолерантном тесте 
при СД 2 типа. 
Ряд исследований выявил либо 
положительное, либо нейтраль-
ное влияние ИАПФ на липидный 
спектр [11, 12]. 
ИАПФ являются одним из самых 
эффективных классов препара-

тов в плане улучшения эндоте-
лиальной функции (ЭФ). Опи-
сано, как минимум, два главных 
возможных механизма влияния 
ИАПФ на ЭФ. Известно, что 
ИАПФ увеличивают уровень 
тканевого брадикинина [13, 14] – 
мощного стимулятора высво-
бождения эндотелий-зависимых 
факторов релаксации:  NO, 
эндотелий-зависимого фактора 
гиперполяризации и простаци-
клина (PGI2). Другим механизмом 
действия ИАПФ является блока-
да образования ангиотензина II 
(АII), который рассматривается 
как индуктор оксидантного стрес-
са, снижающего активность NO. 
АII обладает противоположным 
действием по отношению к NO, 
и в настоящее время признается 
его антагонистом. Ингибирование 
АПФ может восстанавливать ба-
ланс между двумя вазоактивными 
системами [15–16]. Двойной меха-
низм действия ИАПФ – блокиро-
вание образования ангиотензина 
II и предупреждение разрушения 
брадикинина, который стимули-
рует синтез эндотелиального NO, 
обусловливает антигипертензив-
ное, антипролиферативное и ан-
гиопротективное действие этих 
лекарственных средств.
Способность ИАПФ улучшать ЭФ 
и тормозить процессы атерогенеза 
была впервые продемонстрирова-
на в исследовании TREND (Trial on 
Reversing Endothelial Dysfunction) 
[17]. В 6-месячном рандомизиро-
ванном исследовании у 129 боль-
ных с ИБС изучали способность 
квинаприла восстанавливать на-
рушенную эндотелиальную функ-
цию коронарных артерий, кото-
рую оценивали с помощью пробы 
с внутрикоронарным введением 
ацетилхолина при коронарогра-
фии. Было выявлено уменьшение 
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на 10–20% выраженности вазокон-
стрикторных реакций после тера-
пии квинаприлом.
В исследовании BANFF Study была 
проведена сравнительная оценка 
коррекции ЭФ при 8-недельной 
терапии различными классами 
антигипертензивных препаратов 
(амлодипином, квинаприлом, эна-
лаприлом, лозартаном) у 80 боль-
ных с ИБС. Выборка была пред-
ставлена в основном мужчинами 
(80%), средний возраст которых 
составил 58 ± 0,9 лет. Факторы 
риска (ФР) распределялись сле-
дующим образом: гиперхолесте-
ринемия была у 54% пациентов, 
АГ – у 26%, сахарный диабет – у 
10%. Инфаркт миокарда (ИМ) 
в анамнезе зафиксирован у 47% 
больных, 95% пациентов перенес-
ли коронарную ангиопластику. 
В процессе лечения АД и липид-
ный спектр крови достоверно не 
изменились, а эндотелийзависи-
мая вазодилатация (ЭЗВД) пле-
чевой артерии у больных с ФР 
улучшалась только на фоне лече-
ния квинаприлом, в то время как 
амлодипин, эналаприл и лозартан 
не повлияли на ЭФ [18].
Именно улучшением ЭФ объ-
ясняют относительно новую об-
ласть применения ИАПФ – про-
филактика осложнений и смерти 
у больных со стабильным течени-
ем ИБС и другими клинически-
ми проявлениями атеросклероза. 
Гипотеза о возможности профи-
лактики осложнений у данной 
категории пациентов проверялась 
в ряде крупных многоцентро-
вых исследований: HOPE (Heart 
Outcomes Prevention Evaluation 
Study), EUROPEA (EURopean trial 
ON reduction of cardiac events with 
Perindopril in stable coronary Artery 
disease), PEACE (Prevention of 
events with Angiotensin-converting 
Enzyme inhibition).
В этом списке особняком стоит 
исследование HOPE [51], в кото-
рой участвовали 9297 мужчин и 
женщин с подтвержденным ате-
росклерозом различной локали-
зации (коронарная болезнь серд-
ца, поражение периферических 
артерий, инсульт) или сахарным 
диабетом и по крайней мере еще 
одним фактором риска (арте-

риальная гипертония, курение, 
микроальбуминурия или дис-
липидемия). 80% больных имели 
коронарную болезнь сердца, 55% – 
стенокардию, 52% – инфаркт мио-
карда в анамнезе, 43% – атероскле-
роз периферических артерий, у 
25% – нестабильная стенокардия в 
анамнезе, а у 26% – аортокоронар-
ное шунтирование в анамнезе, у 
18% – чрескожная реваскуляриза-
ция коронарных артерий, у 11% – 
инсульт или транзиторная ише-
мическая атака. Почти половина 
пациентов страдали АГ и около 

40% – СД 2 типа. Больным назна-
чали плацебо или ИАПФ рами-
прил (с титрованием доз от 1,25 до 
10 мг) и продолжали наблюдение 
в среднем 5 лет. Первичная конеч-
ная точка (сердечно-сосудистая 
смерть, ИМ или инсульт) была за-
регистрирована у 17,8% больных 
группы плацебо и у 14,0% боль-
ных группы рамиприла – сниже-
ние риска на 22%, р < 0001 (рис. 1).
Терапия рамиприлом привела 
к снижению частоты важней-
ших компонентов  этой конечной 
точки – ИМ, МИ (рис. 2, 3). 
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Кроме того, установлено сниже-
ние общей смертности (с 12,2 до 
10,4% в течение 5 лет), необходи-
мости реваскуляризации, диабе-
тических осложнений, развитие 
СД, остановки сердца, прогрес-
сирования стенокардии или сер-
дечной недостаточности. Пред-
ставляет интерес тот факт, что 
снижение АД в группе рамипри-
ла было сравнительно небольшим 
(АД -3/3 мм рт. ст.), поэтому ре-
зультаты лечения нельзя объяс-
нить только антигипертензивным 
действием препарата (см. табл.).
Таким образом, в этом исследова-
нии была подтверждена протек-
тивная роль рамиприла в профи-
лактике осложнений у пациентов 
с высоким риском. Причем защит-
ный эффект рамиприла никак не 
связан со снижением АД.
Дополнительным подтверждени-
ем эффективности длительной 
терапии ИАПФ во вторичной 
профилактике являются ре-
зультаты исследования EUROPA 
[20]. В него были включены 
13 655 пациентов группы невы-
сокого риска, без сердечной не-

достаточности (СН), страдавших 
стабильной коронарной болез-
нью сердца. В течение в среднем 
4,2 лет им проводили лечение 
периндоприлом или плацебо. 
У больных группы периндопри-
ла выявлено снижение частоты 
сердечно-сосудистых исходов 
(сердечно-сосудистая смерть, 
ИМ, внезапная смерть) с 10 до 
8% (это означало, что для про-
филактики одного сердечно-
сосудистого исхода необходимо 
проводить лечение в течение 4,2 
лет у 50 больных). Польза ИАПФ 
была сопоставима во всех под-
группах больных.
Результаты исследования HOPE 
и EUROPA позволяют говорить 
об эффективности ИАПФ в 
плане замедления прогрессиро-
вания заболеваний, связанных 
с атеросклерозом. Вместе с тем, 
если строго опираться на прин-
ципы доказательной медицины, 
можно говорить о протективном 
эффекте периндоприла у паци-
ентов со стабильной ишемиче-
ской болезнью сердца (ИБС) и 
универсальном протективном 

эффекте рамиприла у всех па-
циентов, имеющих клинические 
проявления атеросклероза (ИБС, 
инсульты, периферический ате-
росклероз). 
Можно ли протективный эф-
фект рамиприла и периндопри-
ла распространить на весь класс 
ИАПФ? При отсутствии дока-
зательной базы в отношении 
других препаратов ответ дол-
жен быть отрицательным. Более 
того, есть исследования, не под-
твердившие протективного эф-
фекта других ИАПФ. В плацебо-
контролируемом исследовании 
PEACE с участием 8290 пациен-
тов со стабильной стенокарди-
ей без признаков сердечной не-
достаточности добавление 4 мг 
трандолаприла на фоне основной 
терапии не привело к дополни-
тельному снижению осложне-
ний [21]. Аналогично в плацебо-
контролируемом исследовании 
CAMELOT, в котором участвовал 
1991 пациент со стабильной ИБС 
без признаков СН, добавление 
20 мг эналаприла к основной те-
рапии не привело к более выра-
женному снижению осложнений 
по сравнению с пациентами, по-
лучавшими плацебо [22]. Не слу-
чайно в Европейских рекоменда-
циях по диагностике и лечению 
стабильной стенокардии для 
замедления прогрессирования 
заболевания и улучшения про-
гноза у этой категории больных 
из ИАПФ рекомендованы толь-
ко рамиприл и периндоприл [2]. 
Аналогично во втором пересмо-
тре Российских рекомендаций по 
хронической сердечной недоста-
точности (ХСН) для профилакти-
ки этого заболевания у пациентов 
с ИБС рекомендуется назначение 
рамиприла либо периндоприла, 
как препаратов, имеющих доказа-
тельную базу [3]. 
Вместе с тем на сегодняшний день 
рамиприл является единствен-
ным ИАПФ, имеющим доказа-
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Рис. 3. Исследование HOPE:
 терапия рамиприлом привела к снижению частоты инсульта

Группы САД/ДАД (мм рт. ст.)
Исходно 1 месяц 2 года Последний визит

Рамиприл 139/79 133/76 135/76 136/76
Плацебо 139/79 137/78 138/78 139/77

Таблица. Исследование HOPE: влияние терапии рамиприлом на уровень АД
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тельный эффект. В исследовании 
SECURE, которое проводилось в 
рамках HOPE, изучалось влия-
ние рамиприла и витамина Е на 
состояние сонных артерий, оце-
ниваемых с помощью ультразву-
кового метода. Было показано, 
что длительная терапия рами-
прилом задерживала прогресси-
рование каротидного атероскле-
роза у больных с атеросклерозом 
или СД, не имевших сердечной 
недостаточности [23]. 
В другой программе MICRO-
HOPE в рамках исследования 
НОРЕ у 3577 больных СД 2 типа 
рамиприл снижал риск микросо-
судистых осложнений СД, таких 
как хроническая почечная недо-
статочность на 24% (р = 0,027) и 
ретинопатия на 22% (р = 0,024) 

[24]. В двойном слепом рандоми-
зированном исследовании AASK 
был продемонстрирован выра-
женный нефропротекторный 
эффект рамиприла. У 1094 паци-
ентов с гипертензивной нефро-
патией (СКФ в пределах 20–65 
мл/мин) рамиприл в дозе 2,5–10 
мг более эффективно, чем амло-
дипин и метопролол, замедлял 
снижение СКФ, развитие ХПН и 
смерть у пациентов [25]. 
Таким образом, исследования 
свидетельствуют о мощном ва-
зопротективном эффекте рами-
прила, имеющем важное клини-
ческое значение. В клинической 
практике кроме традиционно-
го применения рамиприла при 
АГ и сердечной недостаточно-
сти необходимо использовать 
препарат в лечении пациентов 
практически с любыми про-
явлениями атеросклероза – 
коронарного, мозгового и ма-
гистральных сосудов, а также 
больных с нефропатией. В на-
стоящее время на российском 
фармацевтическом рынке имеет-
ся эффективный генерик рами-
прила Хартил. Данные недавно 
завершенного собственного ис-
следования у 35 пациентов с ар-
териальной гипертонией и ожи-
рением продемонстрировали 
высокую эффективность и безо-
пасность Хартила. По данным 
су точного мониторирования 
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Рис. 4. Динамика ЭЗВД на фоне лечения Хартилом у пациентов с АГ

на фоне 16-недельного лечения 
с утренним приемом Хартила 
в дозе 5–10 мг среднесуточная 
САД снизилась в среднем на 17,7 
мм рт. ст., а ДАД в среднем на 9,5 
мм рт. ст. У пациентов с вечерним 
приемом Хартила в дозе 5–10 мг 
среднесуточная САД снизилась в 
среднем на 20,0 мм рт. ст., ДАД – 
на 15,6 мм рт. ст. При этом ни у 
одного пациента не отмечалось 
побочных эффектов, приведших 
к отмене препарата. Кроме того, в 
исследовании установлена высо-
кая вазопротекторная эффектив-
ность Хартила. На фоне лечения 
Хартилом достоверно увеличи-
лась эндотелийзависимая ва-
зодилатация (ЭЗВД) плечевой 
артерии (манжеточная проба с 
помощью ультразвука высокого 
разрешения): 10,2% до лечения 
и 18,1% после лечения, р < 0,001 
(рис. 4).
При этом величина ЭЗВД плече-
вой артерии после лечения Хар-
тилом достигла уровня, наблю-
даемого у пациентов контрольной 
группы, т.е. у лиц, не имевших ни 
одного фактора риска (курение, 
нарушение липидного обмена, 
избыточной массы тела) и, следо-
вательно, без нарушения эндоте-
лиальной функции. 
Таким образом, представленный 
выше обзор международных и 
российских исследований по-
зволяет по-новому взглянуть 
на возможности ИАПФ. Тра-
диционные ниши применения 
ИАПФ (АГ, сердечная недоста-
точность, диабетическая не-
фропатия) в последние годы 
расширились благодаря дока-
зательствам мощного вазопро-
тективного эффекта ИАПФ, что 
открывает новые клинические 
возможности их применения в 
плане замедления прогрессиро-
вания заболеваний, связанных 
с атеросклерозом. Особенно это 
касается двух представителей 
ИАПФ – рамиприла и периндо-
прила. По крайне мере, опираясь 
на данные доказательной меди-
цины, о протективном эффекте 
в отношении прогрессирования 
сердечно-сосудистых заболева-
ний можно говорить только об 
этих двух препаратах.

Традиционное применение ИАПФ 
у пациентов с артериальной 

гипертонией и ХСН в последнее 
время расширилось благодаря 

результатам ряда исследований, 
продемонстрировавших 

эффективность ИАПФ в плане 
замедления прогрессирования 

заболеваний, связанных с 
атеросклерозом.

Литература 
→ С. 82–83.
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Эффективность и безопасность 
применения диуретиков 
при нарушении функции почек

Д.м.н., профессор Ж.Д. КОБАЛАВА, д.м.н., профессор С.В. ВИЛЛЕВАЛЬДЕ,
А.С. КЛИМЕНКО, М.А. ВОРОБЬЕВА 

РУДН, Москва

Хроническая болезнь почек (ХБП) – всемирная проблема 
общественного здравоохранения [1]. Нарушения функции почек 
часто встречаются у пациентов с артериальной гипертонией 

(АГ), особенно в сочетании с сахарным диабетом (СД), сердечной 
недостаточностью (СН) и др. В настоящее время снижение 

скорости клубочковой фильтрации (СКФ) рассматривается в 
качестве маркера неблагоприятного прогноза распространенных 

в популяции заболеваний, прежде всего сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ) [2].

В зависимости от этиологии 
почечного повреждения 
ХБП подразделяют на диа-

бетическую ХБП и недиабетиче-
скую ХБП.
Диабетическая ХБП характери-
зуется более ранним возникнове-
нием альбуминурии (микроаль-
буминурии), АГ и более высоким 
риском развития ССЗ и сердечно-
сосудистых осложнений (ССО). 
Характер почечного поражения 
при СД 1 и 2 типа аналогичен, од-
нако при ХБП на фоне СД 2 типа 
отмечается более раннее разви-
тие гипертонии и сосудистого 
повреждения, чем при ХБП на 
фоне СД 1 типа [3]. Развитие АГ 
у пациентов с СД 1 типа означа-
ет возникновение почечного по-
вреждения, в то время как при 
СД 2 типа АГ может наблюдаться 
при отсутствии значимого пора-
жения почек.
Недиабетическая ХБП включает 
целый ряд заболеваний: гломе-

рулярные, за исключением СД; 
сосудистые, исключая ренова-
скулярные; тубулоинтерстици-
альные и поликистоз. Наиболь-
шее значение в диагностике, а 
также в определении прогноза 
этих заболеваний имеет уровень 
протеинурии [1]. 
Гломерулярные заболевания ха-
рактеризуются более ранним 
развитием и более высоким уров-
нем протеинурии. Более низкие 
уровни протеинурии отмечаются 
при сосудистых и тубулоинтер-
стициальных заболеваниях, по-
ликистозе. 
При недиабе ти ческой Х БП 
также отмечается высокая рас-
пространенность АГ. В иссле-
довании AIPRI (ACE Inhibition 
in Progressive Renal Insuffi  ciency 
Study) она составила 92%, в ис-
следовании R EIN (Ramipri l 
Efficacy in Nephropathy Study) – 
84%, в исследовании MDRD 
(Th e Modifi cation of Diet in Renal 

Disease) – 62% при тубулоинтер-
стициальных заболеваниях, 85% 
при гломерулярных, 87% при по-
ликистозе, 100% при сосудистых 
заболеваниях [4, 5].
В проспективных исследовани-
ях продемонстрирована сильная 
взаимосвязь между повышенным 
уровнем АД и высоким риском 
почечной недостаточности или 
ухудшением функционального 
состояния почек как при диабе-
тической, так и при недиабетиче-
ской ХБП [5, 6].
Нарушения функции почек яв-
ляются важным фактором риска 
(ФР) развития ССО. Назначение 
медикаментозной терапии спо-
собно снизить риск развития 
ССО и почечных осложнений, 
замедлить прогрессирование на-
рушения функции почек [2].
Среди всех лекарственных пре-
паратов, применяемых при ХБП, 
диуретики являются наиболее 
полезными в терапии большин-
ства пациентов с ХБП. Влияние 
диуретиков на прогрессирование 
нефропатии в крупных рандоми-
зированных исследованиях не 
изучалось [2]. При ХБП возмож-
но применение всех групп диу-
ретиков (петлевые, тиазидные и 
тиазидоподобные, калийсбере-
гающие). Все группы диуретиков 
действуют преимущественно за 
счет уменьшения реабсорбции 
натрия в почечных канальцах, 
однако они отличаются по ме-
ханизму действия и точке при-
ложения, а следовательно, имеют 
специфические фармакологиче-
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Состояние почек и сердечно-сосудистый риск

Клинические проявления Комментарии
Гипертония Может быть единственным симптомом
Прибавка в весе Появление отеков сопровождается прибавкой в весе > 2–3 кг
Периферические отеки Отражают увеличение объема межклеточной жидкости, как правило, нарас-

тают к концу дня
Скопление жидкости в полостях (плевральной, брюшной) Как правило, сочетается с периферическими отеками, за исключением 

пациентов с СН, заболеваниями печени и другими сопутствующими
заболеваниями

Незначительное увеличение СКФ По сравнению с исходным уровнем
Примечание: СКФ – скорость клубочковой фильтрации; СН – сердечная недостаточность.

Таблица 1. Клинические проявления увеличения объема внеклеточной жидкости

Критерии Тиазидные Петлевые Калийсберегающие
Фармакодинамические эффекты Повышение экскреции K+, Na+, Mg2+, 

уменьшение экскреции Ca2+
Повышение экскреции K+, 
Na+, H+, Mg2+, Ca2+

Повышение экскреции Na+, 
уменьшение экскреции K+, H+, 
Mg2+, Ca2+

Точка приложения Дистальные канальцы Толстый сегмент восходя-
щей части петли Генле 

Собирательные трубочки 

Способ доставки Переносчик органических анионов – 
проксимальные канальцы 

Переносчик органических 
анионов – проксимальные 
канальцы 

Переносчик органических катио-
нов – проксимальные канальцы 

Переносчик Апикальная Na+–Cl- котранспортная 
система 

Na+-К+-Cl-переносчик Эпителиальные Na-каналы (три-
амтерен, амилорид) или мине-
ралокортикоидные рецепторы 
(антагонисты альдостерона) 

Реабсорбция в месте действия, % 6–11 20–30 30–90
Биодоступность, % 40–90 50–100 Менее 5
Элиминация Печень/почки Печень/почки Печень/почки
Период полувыведения, ч 2,5–60 1–5 2–26
Режим дозирования 1 раз в день 2 раза в день 1–2 раза в день

Таблица 2. Характеристика основных групп диуретиков, применяемых при ХБП

ские свойства и особые показа-
ния к применению [7]. 
Принципы использования диуре-
тиков у пациентов с ХБП сводят-
ся к достижению целевого уровня 
артериального давления (АД) и 
снижению сердечно-сосудистого 
риска [8]. Выбор диуретического 
агента напрямую зависит от ско-
рости клубочковой фильтрации 
(СКФ) и необходимости в сниже-
нии объема внеклеточной жидко-
сти. Неблагоприятные побочные 
реакции (НПР), ассоциирован-
ные с диуретической терапией 
при ХБП, аналогичны побочным 
эффектам, наблюдаемым в общей 
популяции. Единственное отли-
чие заключается в более высокой 
частоте и большей их выраженно-
сти, что, наиболее вероятно, свя-
зано с применением более высо-
ких доз диуретиков у пациентов 
с ХБП. 

Рациональная диуретическая те-
рапия должна быть основана на 
знании физиологии и фармако-
логии, принципов дозирования 
(стартовые дозы и принципы ти-
трации дозы), принципов мони-
торирования функционального 
состояния почек и НПР [8].
Задержка натрия возникает при 
развитии дисбаланса между по-
ступлением натрия и его выве-
дением, что обуславливает уве-
личение объема внеклеточной 
жидкости (табл. 1).
Уменьшение экскреции натрия 
вызвано либо снижением клу-
бочковой фильтрации натрия, 
либо повышенной его реабсорб-
цией в канальцах, либо сочетан-
ным действием вышеуказанных 
механизмов.
Увеличение объема внеклеточ-
ной жидкости может вызывать 
компенсаторное уменьшение ка-

нальцевой реабсорбции натрия 
с дальнейшим восстановлением 
баланса натрия и развитием АГ. 
АГ как единственное проявление 
увеличения объема внеклеточ-
ной жидкости свидетельствует 
о недостаточном подавлении ка-
нальцевой реабсорбции. Резкое 
увеличение объема внеклеточ-
ной жидкости может отмечаться 
при очень высоком потреблении 
натрия или при выраженном 
снижении СКФ (например, при 
ХБП 4–5 стадии).
Истощение компенсаторных ме-
ханизмов приводит к дальнейше-
му возрастанию объема внекле-
точной жидкости и появлению 
клинических симптомов (см. 
табл. 1). Повышенная канальце-
вая реабсорбция натрия отмеча-
ется при нефротическом синдро-
ме, СН и циррозе печени. Кроме 
того, увеличение реабсорбции 
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Группа диуретиков Биодоступность при введении лекар-
ственного препарата per os, %

Период полувыведе-
ния у пациентов 

c N СКФ, ч

Период полувыведе-
ния, ч

Режим дозирования, 
мг/сут (кратность)

Тиазидные диуретики
Хлорталидон 65 40–60 – 12,5–50 (1)
Гидрохлоротиазид 
(Гипотиазид) 65–75 6,4 Увеличивается 25–100 (1)

Индапамид 93 15–25 – 1,25–5,0 (1)
Метолазон (Микрокс) > 80 – – 0,5–1,0 (1)
Метолазон (Зароксилин) 40–60, снижается при заболевании 8–14 Увеличивается 2,5–20 (1)
Петлевые диуретики
Буметанид 80–100 1,0 1,6 0,5–4,0 (2–3)
Фуросемид 10–100 1,5–2,0 2,8 40–240 (2–3)
Торасемид 80–100 3–4 4,5 2–100 (1–2)

Калийсберегающие диуретики

Триамтерен 30–70 (зависит от технологии приго-
товления лекарственного препарата) 2–5 Увеличивается 25–100 (1–2)

Амилорид 30–90 17–26 100 5–10 (1–2)

Спиронолактон Абсолютная биодоступность неизвест-
на, абсорбция ≈ 75% 1,5 Без изменений 25–100 (1–2)

Эплеренон Неизвестно 4–6 Без изменений 50–100 (1–2)

Таблица 3. Показатели фармакокинетики и режим дозирования диуретиков у пациентов с ХБП

Таблица 4. Принципы использования диуретиков у пациентов с ХБП: стартовые дозы
Диуретики Стартовая доза, мг/сут Терапевтическая доза, мг/сут Комментарии
Тиазидные диуретики
Гидрохлоротиазид 
(Гипотиазид) 12,5–25 25–100 ХБП 1–3 стадии

Хлорталидон 12,5–25 12,5–50
ХБП 1–3 стадии. Большая продолжительность дей-
ствия, лучший контроль АД, большая частота гипока-
лиемии в сравнении с гидрохлоротиазидом

Метолазон 2,5–5,0 10–20
ХБП 1–3 стадии. Очень длительный период полувы-
ведения. При назначении в терапевтических дозах со-
храняет эффективность при СКФ < 30 мл/мин/1,73 м2

Петлевые диуретики

Фуросемид 20–40 (ХБП 1–3 стадии), 
40–80 (ХБП 4–5 стадии) 40–240

При необходимости увеличение дозы на 25–50% еже-
недельно до максимальной. Не так эффективен, как 
тиазидные диуретики, в снижении АД у пациентов с 
ХБП 1–3 стадии. У пациентов с ХБП 4–5 стадии комби-
нированная терапия с включением петлевого диурети-
ка эффективно снижает АД 

Калийсберегающие диуретики
Триамтерен 50–100 50–100 –
Амилорид 5–10 5–10 –

Спиронолактон 25–50 (ХБП 1–2 стадии), 
25 (ХБП 3 стадии) 25–100

При необходимости постепенное увеличение дозы 
каждую 1–2 недели. Возможно недостижение мак-
симальных терапевтических доз в связи с развитием 
гиперкалиемии. Противопоказание к назначению – 
гипоренинемический гипоальдостеронизм. Учитывая 
риск гиперкалиемии, широко не применяются у паци-
ентов с ХБП 4–5 стадий 

Эплеренон 50–100 (ХБП 1–2 стадии), 
50 (ХБП 3 стадии) 50–100 –

натрия могут вызвать такие ле-
карственные препараты, как 
флудрокортизон (альдостерон), 
эстрогенсодержащие препараты 
и НПВС. 

Антигипертензивный эффект 
диуретиков основан на преиму-
щественном уменьшении ка-
нальцевой реабсорбции натрия 
и соответственно увеличении 

его экскреции. Вышеуказан-
ные механизмы обуславливают 
уменьшение объема внеклеточ-
ной жидкости и снижение АД. 
Эффективность диуретической 
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НПР Комментарии
Артериальная гипотония Наиболее часто после начала терапии или на фоне увеличения дозы
Снижение СКФ Более высокий риск развития у пациентов, получающих комбинированную терапию диуре-

тик + ИАПФ / АРА II, или у пациентов с реноваскулярными заболеваниями
Нарушения электролитного баланса

Гипокалиемия Терапия тиазидными и петлевыми диуретиками. Зависит от дозы лекарственного препара-
та и уровня потребления натрия с пищей

Гиперкалиемия Характерна для калийсберегающих диуретиков, может быть длительной
Гипонатриемия Может наблюдаться при применении тиазидных и петлевых диуретиков
Гипомагниемия Терапия тиазидными и петлевыми диуретиками. Зависит от дозы лекарственного препара-

та и уровня потребления натрия с пищей
Гиперкальциурия Терапия петлевыми диуретиками
Гипокальциурия Терапия тиазидоподобными диуретиками

Нарушения кислотно-основного состояния
Метаболический алкалоз Терапия тиазидными и петлевыми диуретиками. Зависит от дозы лекарственного пре-

парата и уровня потребления натрия с пищей, может быть рефрактерным к терапии при 
наличии гипомагниемии

Метаболический ацидоз Терапия калийсберегающими диуретиками
Аллергические реакции Отсутствуют значимые перекрестные реакции с сульфаниламидами, однако наличие гипер-

чувствительности к сульфаниламидам ассоциировано с повышенным риском последующих 
аллергических реакций на многие ЛП

Влияние на плод Противопоказано применение спиронолактона. Остальные лекарственные препараты 
должны применяться с большой осторожностью во избежание нарушений электролитного 
баланса. Многие диуретики проходят через плаценту

Примечание: АРА II – антагонисты рецепторов ангиотензина II; ИАПФ – ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента.

Таблица 5. Неблагоприятные побочные реакции при применении различных групп диуретиков

Причины Механизм
Почечные потери хлорида натрия Чрезмерный диурез; сольтеряющие нефропатии
Желудочно-кишечные потери хлорида натрия Рвота; диарея; желудочное, билиарное, панкреатическое или тощекишечное отделяемое
Потери хлорида натрия в интерстиции Кишечная непроходимость; перитонит; панкреатит; плевральное отделяемое или асцити-

ческая жидкость; открытые раны
Кожные потери хлорида натрия Выраженное потоотделение; ожоги; эритродермия

Таблица 6. Причины истощения запасов внеклеточной жидкости у пациентов с ХБП

Причины Механизм
Почечные потери хлорида калия Специфические типы ХБП (почечный канальцевый ацидоз); лекарственно обусловленные 

потери калия (диуретики, почечное повреждение вследствие терапии аминогликозидами, 
амфотерицином В, цисплатином); диабетический кетоацидоз; хлорид-чувствительный 
метаболический алкалоз (истощение запасов внеклеточной жидкости); персистирующая 
гипомагниемия

Желудочно-кишечные потери хлорида калия Желудочные: рвота, желудочное отделяемое; толстокишечные: диарея, неправильное при-
менение слабительных, волосатый полип

Неадекватное потребление калия Анорексия; жидкие диеты

Таблица 7. Причины гипокалиемии при ХБП

терапии зависит от соблюдения 
немедикаментозных мер (огра-
ничение употребления натрия), 
поэтому резистентность артери-
альной гипертонии к терапии ди-
уретиками может быть обуслов-
лена как неадекватной терапией, 
так и чрезмерным потреблением 
натрия.
Терапия диуретиками потен-
цирует действие большинства 

антигипертензивных препара-
тов. Это обусловлено тем, что 
большинство антигипертензив-
ных препаратов стимулирует 
реабсорбцию натрия в почечных 
канальцах, увеличивая таким 
образом объем внеклеточной 
жидкости и ослабляя тем самым 
антигипертензивный эффект 
ЛП. Диуретики, уменьшая ре-
абсорбцию натрия и объем 

внеклеточной жидкости, уси-
ливают антигипертензивный 
эффект других препаратов. В то 
же время уменьшение объема 
внеклеточной жидкости акти-
вирует ренин-ангиотензиновую 
систему (РААС), что приводит к 
вазоконстрикции, нарастанию 
системного сосудистого сопро-
тивления, а соответственно, и 
к ослаблению антигипертен-
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зивного эффекта самих диуре-
тиков. Именно поэтому наибо-
лее эффективна для снижения 
АД комбинация диуретика с 
ингибиторами ангиотензин-
п р евр а щ а юще г о  ф е рмен т а 
(ИАПФ) или антагонистами ре-
цепторов ангитензина II (АРА 
II). Степень снижения АД на 
фоне комбинированной терапии 
диуретиком и ИАПФ или АРА II 
напрямую зависит от величины 
диуреза. Наибольшая эффектив-
ность отмечается при назначе-
нии петлевого диуретика.

Классификация 
диуретиков
Выделяют три группы диуре-
тиков: тиазидные и тиазидопо-
добные, петлевые, калийсбере-

гающие. По своему действию 
антагонисты альдостерона могут 
быть отнесены к последним. 
Кроме того, антагонисты аль-
достерона действуют на мине-
ралокортикоидные рецепторы 
сердца и кровеносных сосудов, а 
также на стероидные рецепторы 
в других тканях. Характеристи-
ка основных групп диуретиков 
представлена в таблице 2.
Тиазидные и тиазидоподобные 
диуретики можно условно раз-
делить на два поколения. Пер-
вое поколение включает про-
изводные бензотиадиазина и 
фталимидина (хлорталидон), 
второе поколение – производные 
хлорбензамида (индапамид, кси-
памид и др.) и квиназолинона 
(метолазон). Препараты второго 
поколения характеризуются зна-
чительным натрий- и диурети-
ческим действием при почечной 
недостаточности [9].
Тиазидные диуретики имеют 
многолетнюю историю примене-
ния, результатом которого явля-
ется эффективное снижение АД 
и риска ССО [10]. Согласно ре-
зультатам исследования ALLHAT, 
диуретики играют центральную 
роль в терапии эссенциальной 
артериальной гипертонии и явля-
ются предпочтительными препа-
ратами для снижения АД и риска 
ССО [11]. Также в исследовании 
ALLHAT в подгруппе пациентов с 

ХБП не было выявлено превосход-
ство амлодипина и лизиноприла 
над хлорталидоном в предотвра-
щении терминальной стадии ХБП 
у пациентов с АГ и ХБП [12].
Тиазидные и тиазидоподобные 
диуретики следует использовать 
при ХБП 1-3 стадии. Метолазон – 
единственный представитель 
тиазидоподобных диуретиков, 
эффективный при СКФ < 30 мл/
мин./1,73 м2 (при применении в 
рекомендуемых терапевтических 
дозах). Он характеризуется низ-
кой биодоступностью и длитель-
ным периодом полувыведения, 
в связи с чем его назначают 2–3 
раза в неделю.
Если на фоне терапии тиазидны-
ми диуретиками не удается до-
стичь целевого АД или отмечает-
ся прогрессирование ХБП до 4–5 
стадии, их заменяют петлевыми 
диуретиками. В случае адекват-
ного контроля АД и регресса 
отечного синдрома, замены тиа-
зидного диуретика петлевым не 
требуется. 
Петлевые диуретики представ-
лены разнообразными химиче-
скими соединениями. Все они, за 
исключением этакриновой кис-
лоты, имеют в своей структуре 
сульфонамидную группу. Пре-
параты действуют в восходящем 
(толстом) сегменте петли Генле и 
оказывают мощное, но относи-
тельно короткое диуретическое 

Исходные данные Систолическое АД исх. (мм рт. ст.) 120 110–119 < 110
СКФ исх. (мл/мин/1,73 м2) ≥ 60 30–59 < 30
Раннее снижение СКФ (%) < 15 15–30 > 30
Уровень K+ исх. (мЭкв/л) для тиазидных и петлевых диуретиков > 4,5 4,1–4,5 ≤ 4,0
Уровень K+ исх. (мЭкв/л) для калийсберегающих диуретиков ≤ 4,0 4,1–4,5 > 4,5

Интервалы, мес. После начала терапии или увеличения дозы 4–12 2–4 ≤ 2

Таблица 8. Рекомендуемые интервалы мониторирования НПР после начала терапии
или изменения дозы диуретика (в зависимости от исходных показателей)

Таблица 9. Рекомендуемые интервалы мониторирования НПР после достижения целевого АД 
при использовании стабильной дозы диуретика  (в зависимости от исходных показателей)

Исходные данные Систолическое АД исх. (мм рт. ст.) ≥ 120 110–119 < 110
СКФ исх. (мл/мин/1,73 м2) ≥ 60 30–59 < 30
Раннее снижение СКФ (%) < 15 >15 ≥ 15
Уровень K+ исх. (мЭкв/л) для тиазидных и петлевых диуретиков > 4,5 4,1–4,5 ≤ 4,0
Уровень K+ исх. (мЭкв/л) для калийсберегающих диуретиков ≤ 4,0 4,1–4,5 > 4,5

Интервалы, мес. После достижения целевого АД и стабильной дозы 6–12 3–6 1–3

Среди всех лекарственных 
препаратов, применяемых при ХБП, 

диуретики являются наиболее 
полезными в терапии большинства 

пациентов с ХБП. Принципы 
использования диуретиков 

у пациентов с ХБП сводятся 
к достижению целевого уровня 
артериального давления (АД) 

и снижению сердечно-сосудистого риска.
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действие. При ХБП петлевые 
диуретики сохраняют свои диу-
ретические и натрий уретические 
свойства [9].
Транспорт петлевых диурети-
ков к месту действия осущест-
вляется в ассоциации с белка-
ми плазмы, сродство к которым 
у данной группы препаратов 
крайне велико. Именно поэто-
му при снижении концентрации 
белка и альбумина в сыворотке 
крови (нефротический синдром, 
печеночно-клеточная недоста-
точность) эффективность пет-
левых диуретиков снижается. 
Из-за выраженного связывания 
с белками плазмы клубочковая 
фильтрация ЛП ограничена. 
Однако благодаря механизмам 
активного транспорта они в до-
статочном количестве секрети-
руются в проксимальном отделе 
канальцев и в неизмененном виде 
поступают к месту своего дей-
ствия [7, 9, 13].
В крупных исследованиях арте-
риальной гипертонии в общей 
популяции петлевые диуретики 
не изучались, поэтому их эффек-
тивность в снижении риска ССЗ 
неизвестна. Тем не менее они эф-
фективно уменьшают объем вне-
клеточной жидкости, и во многих 
исследованиях у пациентов с ХБП 
применялись в комбинации с дру-
гими антигипертензивными пре-
паратами. Петлевые диуретики 
можно применять на всех стадиях 
ХБП. У пациентов со специфиче-
скими состояниями, обуславли-
вающими повышенную реабсорб-
цию натрия, ответ на терапию 
снижается в зависимости от тя-
жести исходного заболевания, и 
требуются значительно большие 
дозы фуросемида для достижения 
положительного диуреза.
Так как эффективность тиазид-
ных диуретиков в уменьшении 
объема внеклеточной жидкости 
снижается при низких значени-
ях СКФ, то у этой категории боль-
ных с СКФ < 30 мл/мин./1,73 м2 
предпочтительно использова-
ние петлевых диуретиков [8]. 
В случае резистентности к петле-
вым диуретикам целесообразна 
комбинация петлевого диуре-
тика с метолазоном (действует 

в нескольких отделах почечных 
канальцев) [8].
Тиазидные и петлевые диурети-
ки повышают доставку натрия 
к дистальным канальцам, что в 
свою очередь повышает экскре-
цию калия с мочой. Этот побоч-
ный эффект может иметь поло-
жительное значение у пациентов 
с ХБП, особенно получающих 
терапию ИАПФ или АРА II. Не-
смотря на это, возможно разви-
тие гипокалиемии, что при от-
сутствии адекватного лечения 
характеризуется аналогичным 
потенциальным риском, что и у 
пациентов без ХБП.
Триамтерен, амилорид, спиро-
нолактон и эплеренон традици-
онно объединяют в группу ка-
лийсберегающих диуретиков, так 
как они способны снижать экс-
крецию калия почками. Другой 
общей для них характеристикой 
является способность действо-
вать в конечной части дисталь-
ных канальцев и системе соби-
рательных трубочек и вызывать 
слабый диуретический эффект. 
Все они по своей структуре от-
носятся к разным химическим 
соединениям. 
По механизму действия калий-
сберегающие диуретики можно 
разделить на две подгруппы: 
средства, блокирующие натрие-
вые каналы эпителиальных кле-
ток почек, и антагонисты альдо-
стерона [7, 9].
Калийсберегающие диуретики, 
триамтерен и амилорид, в ка-
честве монотерапии менее эф-
фективны в снижении объема 
внеклеточной жидкости, чем ти-
азидные и петлевые диуретики. 
Как правило, они используются 
в дополнение к тиазидным и пет-
левым диуретикам для профи-
лактики или лечения диуретик-
индуцированной гипокалиемии 
или у пациентов с отечным син-
дромом. Калийсберегающие ди-
уретики назначают больным с 
ХБП с большой осторожностью в 
связи с высоким риском развития 
гиперкалиемии (особенно у па-
циентов, принимающих ИАПФ 
или АРА II, и при СКФ < 30 мл/
мин/1,73 м2). При ХБП калийсбе-
регающие диуретики назначают, 

начиная с минимальных доз и 
постепенно титруя при частом 
мониторировании уровня калия. 
Антагонисты альдостерона дей-
ствуют как калийсберегающие 
диуретики и могут быть исполь-
зованы в тех же ситуациях, что и 
триамтерен с амилоридом [14].
Выбор диуретического препарата 
зависит от стадии ХБП и объема 
избыточной внеклеточной жид-
кости. В таблице 3 суммирована 
информация об отдельных пред-
ставителях основных групп диу-
ретиков.
В таблице 4 отражены принципы 
назначения основных групп диу-
ретиков у пациентов с ХБП.
Резистентность к терапии диуре-
тиками у пациентов с ХБП может 
быть связана с наличием со-
стояний, обуславливающих по-
вышенную реабсорбцию натрия 
в почечных канальцах, таких 
например, как нефротический 
синдром, СН, цирроз печени, 
терапия НПВС. Появление рези-
стентности к диуретикам может 
быть следствием повышенного 
употребления натрия с пищей. 
Диагноз устанавливается путем 
определения суточной экскреции 
натрия с мочой. Уровень экскре-
ции натрия > 100 ммоль/сут сви-
детельствует о чрезмерном упо-
треблении натрия с пищей. 

Нежелательные побочные 
реакции
К побочным эффектам терапии 
диуретиками относятся арте-
риальная гипотония, снижение 
СКФ, нарушения электролитного 
баланса (гипокалиемия, гипер-
калиемия, гипонатриемия, ги-

Антигипертензивный эффект 
диуретиков основан на 
преимущественном уменьшении 
канальцевой реабсорбции натрия 
и, соответственно, увеличении 
его экскреции. Вышеуказанные 
механизмы обуславливают 
уменьшение объема внеклеточной 
жидкости и снижение АД.
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помагниемия, гиперкальциурия, 
гипокальциурия), нарушения 
кислотно-основного состояния 
(метаболический алкалоз или 
ацидоз), аллергические реакции, 
влияние на развитие плода. Ха-
рактеристика НПР диуретиков 
представлена в таблице 5.
Развитие большинства НПР диу-
ретиков зависит от уровня потре-
бления натрия с пищей. Высокий 
уровень поступления натрия с 
пищей препятствует истощению 
запасов внеклеточной жидкости, 
увеличивая тем самым экскре-
цию калия, магния и кальция с 
мочой. Наоборот, ограничение 
употребления натрия с пищей 
может сокращать вышеуказан-
ные потери, но при этом повы-
шается риск истощения запасов 
внеклеточной жидкости [15]. 
Артериальная гипотония и сни-
жение СКФ являются следстви-
ем сокращения объема внекле-
точной жидкости. Гипотония 
и/или транзиторное снижение 
СКФ наблюдаются, как правило, 
при первом применении диуре-
тиков в сочетании с ИАПФ или 
АРА II [16]. Гипотония наиболее 
часто наблюдается у пациентов 
с нефротическим синдромом, 
СН или циррозом печени на 
фоне терапии высокими дозами 

диуретиков. Другие причины 
уменьшения объема внеклеточ-
ной жидкости у пациентов с ХБП 
представлены в таблице 6.
Профилактика вышеуказанных 
НПР заключается в поэтапном 
увеличении дозы диуретиков и 
тщательном мониторировании 
при назначении комбинирован-
ной терапии диуретика и ИАПФ/
АРА II. Терапия уже развивших-
ся НПР состоит в снижении дозы 
диуретика (и/или ИАПФ/АРА II) 
или временной его отмене. Крат-
косрочное увеличение потребле-
ния натрия способствует восста-
новлению объема внеклеточной 
жидкости.
На фоне терапии диуретиками 
у пациентов с ХБП среди всех на-
рушений электролитного баланса 
и кислотно-основного состояния 
наиболее часто встречаются ги-
покалиемия или гиперкалиемия, 
метаболический алкалоз, гипо-
магниемия, гипокальци урия или 
гиперкальциурия (обычно без 
изменения концентрации каль-
ция в сыворотке крови). Вышео-
писанные состояния могут на-
блюдаться как по отдельности, 
так и сочетанно. Большинство 
диуретик-индуцированных на-
рушений электролитного балан-
са зависит от дозы диуретика 
и уровня потребления натрия. 
Поэтому, чем выше доза диуре-
тика (и, соответственно, больше 
продолжительность действия), 
тем больше экскреция натрия и 
других электролитов [17].
Среди всех НПР, связанных с на-
рушением электролитного балан-
са, наибольшее значение имеет 
гипокалиемия. Гипокалиемия 
определяется при уровне калия 
сыворотки < 3,5 мЭкв/л. Наи-
более часто возникает на фоне 
терапии петлевыми или тиа-
зидоподобными диуретиками, 
особенно у пожилых пациентов 
и пациентов с клиническими 
проявлениями истощения запа-
сов внеклеточной жидкости. Риск 
развития гипокалиемии ниже при 
сочетанном назначении диурети-
ка и ИАПФ/АРА II [8, 17]. При-
чины развития гипокалиемии у 
пациентов с ХБП наиболее полно 
представлены в таблице 7.

Лечение гипокалиемии должно 
быть этиологическим с возмож-
ным устранением причины. Если 
гипокалиемия обусловлена диуре-
тической терапией, то существу-
ет комплекс мер для увеличения 
уровня калия в сыворотке крови: 
диета с повышенным содержани-
ем калия, калиевые добавки, ка-
лийсберегающие диуретики.
Развитие гипокалиемии и ме-
таболического алкалоза можно 
предупредить назначением ка-
лийсберегающих диуретиков и 
раствора хлорида калия. Однако 
их следует применять с осторож-
ностью у пациентов с СКФ < 60 
мл/мин./1,73 м2 (ХБП 3–5 стадии) 
ввиду повышенного риска разви-
тия гиперкалиемии.
Для мониторирования НПР 
важно определить уровень ар-
териального давления, СКФ, 
сывороточного калия до нача-
ла диуретической терапии. Эти 
показатели в дальнейшем будут 
считаться исходным уровнем. 
Частота мониторирования НПР 
зависит именно от этих исходных 
показателей. Рекомендуемые ин-
тервалы мониторирования НПР 
на фоне диуретической терапии 
представлены в таблицах 8, 9.
Лечение возникших НПР в 
основном сводится к отмене 
препарата и коррекции водно-
электролитных нарушений.

Заключение
Диуретики – одни из самых важ-
ных препаратов лекарственного 
обеспечения и, несмотря на более 
чем 50-летний опыт применения, 
до сих пор широко используются 
в мировой клинической практи-
ке и остаются незаменимыми в 
лечении ряда заболеваний. Ди-
уретики – одни из наиболее часто 
применяемых лекарственных 
препаратов у пациентов с ХБП. 
Они уменьшают объем внекле-
точной жидкости, снижают уро-
вень АД, потенцируют эффекты 
ИАПФ и АРА II, а также других 
антигипертензивных препара-
тов. Рациональное применение 
диуретиков у этой категории 
больных снижает риск развития 
ССЗ и замедляет прогрессирова-
ние ХБП.

Тиазидные диуретики имеют 
многолетнюю историю применения 

с эффективным снижением 
АД и риска ССО [10]. Согласно 

результатам исследования ALLHAT, 
диуретики играют центральную 

роль в терапии эссенциальной 
артериальной гипертонии и являются 

предпочтительными препаратами 
для снижения АД и риска ССО.

Рациональное применение диуретиков 
у больных с ХБП снижает риск 

развития ССЗ и замедляет 
прогрессирование ХБП.

Литература 
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Половые гормоны 
и сердечно-сосудистый риск: 
критические периоды 
в жизни женщин
Д.м.н. С.В. ЮРЕНЕВА, Л.М. ИЛЬИНА, д.м.н., профессор В.Б. МЫЧКА

ФГУ «НЦАГиП 
им. В.И. Кулакова 

Минздравсоц-
развития РФ»; 

Ассоциация 
гинекологов-

эндокринологов; 
ФГУ РК НПК 

Минздравсоц-
развития РФ

Вопросы сохранения здоровья женщин на протяжении всей их жизни 
становятся приоритетным направлением деятельности систем 
здравоохранения и научных изысканий в развитых странах мира.

Должное значение женско-
му здоровью придается по 
нескольким причинам. Во-

первых, репродуктивный потен-
циал женщины во многом опреде-
ляется состоянием ее здоровья в 
целом, а демографическая ситуа-
ция в развитых странах общеиз-
вестна. Во-вторых, женщины при-
обретают все более высокий статус 
благодаря хорошему образованию, 
социальной активности и вносят 
значительный вклад в экономи-
ческое процветание этих стран. 
В-третьих, принимая во внима-
ние повышение продолжитель-
ности жизни женщин, затраты на 
их лечение и реабилитацию в слу-
чае возрастных хронических за-
болеваний (сердечно-сосудистые 
заболевания (ССЗ), остеопороз, 
остеоартриты и различные формы 
когнитивных нарушений) ложатся 
тяжелым экономическим бреме-
нем на государственную систему 
здравоохранения. Поскольку ССЗ 
остаются главной причиной забо-
леваемости и смертности женщин, 
в последние годы вопросам оценки 
и коррекции их риска уделяется 
все больше внимания. 

По расчетам экспертов Амери-
канской ассоциации кардиологов, 
финансовые затраты на ведение 
пациентов с артериальной гипер-
тензией, ишемической болезнью 
сердца (ИБС), сердечной недоста-
точностью, инсультом и другими 
ССЗ с 2010 по 2030 годы в США  
возрастут втрое (с 273 млрд до 818 
млрд долл.) [1]. В результате по-
тери трудоспособности или ин-
валидизации пациентов при этих 
заболеваниях косвенные финан-
совые расходы за этот период вре-
мени повысятся на 61%, а именно 
с 172 млрд до 276 млрд долл. 
В последние годы благодаря уси-
лиям Международной ассоциации 
по менопаузе, а в нашей стране – 
Российской ассоциации по менопа-
узе – врачи других специальностей 
стали больше внимания уделять 
менопаузе как специфическому 
фактору риска ССЗ у женщин. 
В Европе разработана и активно 
действует программа «Женское 
сердце», в рамках которой Евро-
пейское общество кардиологов 
проводит огромную работу, на-
правленную на более глубокое 
понимание различных аспектов 

сердечно-сосудистой заболеваемо-
сти у женщин, внедрение научных 
достижений в клиническую прак-
тику и повышение уровня знаний 
среди медицинского, научного со-
общества и населения. 
В 2007 году выработано единое 
экспертное мнение ведущих кар-
диологов и гинекологов Европы 
и междисциплинарный алгоритм 
ведения женщин в постменопаузе 
[2, 3]. К этой деятельности актив-
но подключились и российские 
специалисты: в 2008 году был 
опубликован Консенсус ведущих 
российских кардиологов и гине-
кологов, в котором суммированы 
ключевые вопросы, касающиеся 
факторов риска ССЗ, и приво-
дятся рекомендации по ведению 
женщин в переходный период [4]. 
К сожалению, другим критиче-
ским периодам в жизни женщин, 
также связанным со значитель-
ной гормональной перестройкой 
в организме (пубертатный пери-
од и роды) или эндокринным за-
болеваниям (например, синдром 
поликистозных яичников), не 
придается должного значения, 
однако эта ситуация меняется к 
лучшему. В только что опублико-
ванных Рекомендациях Амери-
канской ассоциации кардиологов, 
посвященных профилактике ССЗ 
у женщин, подчеркивается, что 
определенные нарушения, свя-
занные с беременностью, могут 
свидетельствовать о наличии 
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латентных сердечно-сосудистых 
и метаболических нарушений и 
сами по себе являются специфи-
ческими факторами риска для 
здоровья в будущем [5].

Риски ССЗ у женщин 
репродуктивного возраста
Ослож не ни я бе реме ннос ти 
как отражение латентных 
сердечно-сосудистых и метабо-
лических нарушений. Факторы 
риска ССЗ прогрессивно повы-
шаются от постнатального к под-
ростковому периоду [6], однако 
ранние «сигналы» этих наруше-
ний становятся очевидными во 
время беременности, посколь-
ку она является свое образным 
сердечно-сосудистым и метаболи-
ческим «стрессом» для организма 
женщины [7–9]. Развитие таких 
осложнений, как гипертензия бе-
ременных, пре эклампсия, диабет 
беременных, преждевременные 
роды и низкий, не соответствую-
щий гестационному возрасту вес 
плода при рождении, свидетель-
ствует о возможном наличии у 
нее ранней эндотелиальной дис-
функции и/или латентного сосу-
дистого заболевания или метабо-
лического нарушения. 
Согласно общемировым данным, 
на поздних сроках беременности 
гипертензия развивается пример-
но у 10% женщин. Преэклампсия 
отмечается у 3–5% беременных и 
является многофакторным, свя-
занным с беременностью нару-
шением, частота которого за по-
следние 15 лет возросла на 40%, 
что связывают, в частности, с раз-
вивающейся «эпидемией» ожире-
ния, поздним возрастом перво-
родящих женщин и ростом числа 
многоплодных беременностей 
вследствие активного внедрения 
вспомогательных репродуктив-
ных технологий. 
Преэклампсия в анамнезе и/или 
задержка развития плода (пример-
но у 5% женщин) являются ранним 
признаком повышения сердечно-
сосудистого риска в будущем [10, 
11]. Проведенный недавно круп-
ный метаанализ соответствующих 
данных показал, что у женщин с 
преэклампсией в анамнезе через 
10–20 лет после осложненных 

родов в 3–4 раза повышался риск 
гипертензии и в два раза – риск ин-
сульта, ИБС и ВТЭ по сравнению с 
женщинами с нормальными рода-
ми [19]. По-видимому, многие фак-
торы риска являются общими для 
развития преэклампсии и ИБС 
(эндотелиальная дисфункция, ги-
пертензия, ожирение, инсулино-
резистентность и дислипидемия) 
[12]. Гестационный диабет, встре-
чающийся в 2–9% случаев, харак-
теризуется определенными чер-
тами метаболического синдрома 
(нарушение толерантности к глю-
козе (НТГ), впервые выявленное 
во время беременности) и также 
связан с увеличением пожизнен-
ного риска ИБС [13, 14]. Аргумен-
том в пользу взаимосвязи между 
преэклампсией и НТГ является 
повышение риска сахарного диа-
бета 2 типа (СД 2 типа) более чем в 
три раза у женщин с тяжелой фор-
мой преэклампсии в анамнезе [15]. 
Авторы вышеуказанных работ 
полагают, что существуют общие 
предрасполагающие факторы, 
а именно: скрытые сердечно-
сосудистые, микрососудистые 
или гемостатические нарушения, 
проявляющиеся осложнениями 
беременности в репродуктивном 
возрасте и ССЗ в последующие 
годы. Подтверждением этому 
служат только что опубликован-
ные результаты выполненного 
в Шотландии с участием 130 000 
женщин исследования, показав-
шие, что у женщин с привычным 
невынашиванием беременности 
в последующие годы повышается 
риск ССЗ [16]. Возможно, выше-
приведенные гестационные нару-
шения приводят к необратимым 
сосудистым и метаболическим 
изменениям, которые способству-
ют повышению риска ИБС и СД 2 
типа в более старшем возрасте. 
В любом случае, в последних Ре-
комендациях Американского 
общества кардиологов подчерки-
вается, что при сборе анамнеза 
врачи должны более внимательно 
относиться к проблемам бере-
менности в ходе оценки сердечно-
сосудистого риска у конкретной 
пациентки [5]. Своевременное 
предоставление таким женщи-
нам необходимых рекомендаций, 

касающихся диеты, изменения 
образа жизни, проведение необ-
ходимых диагностических про-
цедур и при необходимости те-
рапевтического вмешательства 
будет способствовать сокраще-
нию риска ССЗ в долговременной 
перспективе.
Синдром поликистозных яични-
ков. Повышение риска ССЗ отме-
чается также у молодых женщин 
с синдромом поликистозных яич-
ников (СПКЯ), встречающимся у 
5–10% женщин и характеризую-
щимся многими биохимическими 
и клиническими проявлениями, 
отвечающими критериям мета-
болического синдрома (МС). Ча-
стота МС у пациенток с СПКЯ 
в два раза выше (43–46%), чем в 
общей популяции [17, 18]. Первое 
сообщение о наличии характер-
ного признака МС – инсулиноре-
зистентности (ИР) у этих женщин 
появилось еще в 1980 году и с тех 
пор было подтверждено во многих 
исследованиях. Ранее полагали, 
что ИР является следствием нару-
шения жирового обмена, однако, 
по разным данным, избыточный 
вес/ожирение встречается лишь у 
40–60% женщин с СПКЯ, а число и 
аффинность инсулиновых рецеп-
торов у них сходны с таковыми у 
здоровых женщин. Показано, что 
ИР и другие нарушения углевод-
ного обмена, так же как абдоми-
нальное ожирение и активация 
провоспалительных процессов, 

Гинекологи и кардиологи 
рассматривают менопаузу как 
специфический фактор риска 
ССЗ у женщин. Глубокий анализ 
данных крупномасштабного 
рандомизированного клинического 
исследования «Инициатива во 
имя здоровья женщин» позволил 
переосмыслить возможную роль 
заместительной гормональной 
терапии в профилактике ССЗ и 
разработать четкие принципы 
ведения женщин в постменопаузе. 
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могут отмечаться и у пациенток 
с нормальными показателями 
индекса массы тела (ИМТ). Хотя 
точный механизм развития ИР 
при этом заболевании не известен, 
полагают, что она возникает в ре-
зультате нарушений передачи сиг-
нала трансдукции в момент акти-
вации мембранного инсулинового 
рецептора, что изменяет внутри-
клеточную ответную реакцию [19].
Следует особенно подчеркнуть, что 
среди различных фенотипов СПКЯ 
при наличии симптомов гиперан-
дрогении сердечно-сосудистые 
риски наиболее высоки. Незави-
симо от уровня ЛГ, ИР и компен-
саторная гиперинсулинемия (ГИ) 
являются важнейшими этиопато-
генетическими факторами СПКЯ, 
поскольку способны усиливать се-
крецию андрогенов клетками тека-
ткани и стимулировать пролифе-
рацию клеток стромы яичников. 
Кроме того, ГИ способствует сни-
жению уровня глобулина, связыва-
ющего половые стероиды (ГСПС), 
а значит, повышению в плазме сво-
бодных фракций андрогенов (осо-
бенно, тестостерона). 
Таким образом, молодые женщи-
ны с СПКЯ характеризуются не-
благоприятным кардиометаболи-
ческим профилем, включающим 
гипертензию, дислипидемию, 
повышение уровня провоспали-
тельных маркеров, ИР, НТГ и СД 
2 типа. С этим связано значимое 
повышение риска преэклампсии 
и гестационного диабета во время 
беременности у этих пациенток. 
Примерно для 45–50% женщин с 
СПКЯ характерна эндотелиальная 
дисфункция и ранние признаки 
атеросклероза (повышение тол-
щины комплекса интима-медиа 
сонной артерии и содержания 
кальция в коронарных артериях). 
Ранее такие изменения были об-

наружены у женщин среднего воз-
раста с СПКЯ, но позднее проде-
монстрированы и в более молодом 
возрасте [20]. Хотя исследования, 
касающиеся сердечно-сосудистой 
заболеваемости у женщин с СПКЯ 
в постменопаузе чрезвычайно 
редки, доступные к настоящему 
времени данные свидетельству-
ют о том, что частота ИБС, так 
же как и цереброваскулярных 
расстройств, выше у пациенток с 
СПКЯ по сравнению со здоровы-
ми женщинами [21].
Преждевременное «выключение» 
функции яичников. Безусловно, 
одним из самых важных связан-
ных с полом факторов риска ССЗ у 
молодых женщин является эстро-
генный дефицит (преждевремен-
ная недостаточность яичников, 
гипогонадотропная аменорея и 
хирургическая менопауза), кото-
рый существенно повышает риск 
ССЗ, в том числе риск коронар-
ных событий вне зависимости от 
возраста. Прекращение функции 
яичников или их удаление до воз-
раста 45 лет коррелирует с повы-
шением частоты ССЗ, инфаркта 
миокарда и смертности в целом. 
Согласно результатам наблюда-
тельных исследований, временной 
промежуток между «выключени-
ем» функции яичников и повыше-
нием сердечно-сосудистого риска 
может составлять от 5 до 10 лет. 
У женщин с ранней естественной 
менопаузой риск ССЗ, в основном 
атеросклероза, в более молодом 
возрасте также повышается, но в 
меньшей степени. Показано, что у 
женщин после билатеральной ова-
риэктомии, которые не получали 
заместительной терапии эстроге-
нами, выше показатели кальци-
фикации коронарных сосудов и 
чаще выявляются субклинические 
формы атеросклероза. 
По данным Rivera C.V. и соавт. [22], 
у женщин после билатеральной 
овариэктомии, произведенной в 
возрасте < 45 лет и не получавших 
ЗГТ в течение последующих 10 лет, 
относительный риск (ОР) ССЗ со-
ставил 1,84 (95% ДИ 1,27–2,68 (р = 
0,001), а смертности от сердечно-
сосудистых причин – 1,44 (95% ДИ 
1,01–2,05 (р = 0,04) по сравнению с 
женщинами контрольной группы. 

Наоборот, риск ССЗ у женщин, по-
лучавших ЗГТ, снижался: ОР = 0,65 
(95% ДИ 0,30–1,41; р = 0,28). Паци-
ентки с преждевременной недоста-
точностью яичников (примерно у 
1% женщин в популяции), характе-
ризующейся вторичной аменоре-
ей, бесплодием и симптомами ги-
поэстрогении у женщин в возрасте 
< 40 лет, также остро нуждаются в 
профилактике ССЗ [23]. C.N. Bairey 
Merz и соавт. [24] выявили повы-
шение риска ИБС при проведении 
коронарной ангиографии у моло-
дых женщин с гипоэстрогенией ги-
поталамического происхождения.
Таким образом, результаты мно-
гих исследований свидетельству-
ют о том, что связанный с потерей 
функции яичников эстрогенный 
дефицит способствует развитию 
ССЗ у женщин в любом возрасте. 
Поэтому при проведении гистерэк-
томии по поводу доброкачествен-
ных заболеваний по возможности 
следует избегать двусторонней 
овариэктомии, если такая опера-
ция все же произведена у молодых 
женщин, они сразу же переходят в 
группу повышенного риска ССЗ, 
и им должна быть назначена заме-
стительная терапия эстрогенами, 
по крайней мере до среднего воз-
раста естественной менопаузы. 

Риски ССЗ у женщин 
в постменопаузе
В настоящее время в развитых 
странах мира длительность пост-
менопаузы составляет примерно 
30–40% от общей продолжитель-
ности жизни женщин. Несмотря 
на то, что своевременная мено-
пауза относится к числу физио-
логических явлений, она является 
предвестником многих потенци-
альных проблем со здоровьем, 
которые могут повлиять не только 
на качество, но подчас и на про-
должительность жизни женщины. 
Специ фическими проявлениями 
в этот период могут быть вазо-
моторная нестабильность, психо-
логические, психосоматические 
расстройства и урогенитальные 
симптомы, появление которых 
заставляет многих женщин обра-
щаться за медицинской помощью, 
но большинство из них не подо-
зревают о долгосрочных послед-

Результаты многих исследований 
свидетельствуют о том, что 
связанный с потерей функции 

яичников эстрогенный дефицит 
способствует развитию ССЗ 

у женщин в любом возрасте.
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ствиях дефицита эстрогенов, к ко-
торым в первую очередь относятся 
ССЗ и остеопороз. Исследования 
последних лет свидетельствуют 
о том, что эти нарушения могут 
быть «запрограммированы» уже 
in utero. 
Таким образом, многие женщи-
ны в постменопаузе уже имеют 
латентные заболевания, а резкое 
снижение уровня женских поло-
вых гормонов только ускоряет их 
проявление, провоцируя развитие 
взаимосвязанных сосудистых и ме-
таболических изменений, таких как 
увеличение веса, изменение про-
порций тела по мужскому типу и 
формирование висцерального ожи-
рения, ИР, гипертензия, нарушения 
липидного и углеводного обмена и 
эндотелиальная дисфункция [25]. 
В последние годы получены дан-
ные, свидетельствующие о том, что 
относительно молодые и здоровые 
женщины в постменопаузе с вы-
раженными вазомоторными сим-
птомами характеризуются повы-
шенным риском ССЗ вследствие 
увеличения содержания общего 
холестерина, уровня систоличе-
ского и диастолического артери-
ального давления, ИМТ, концен-
трации глюкозы, соотношения 
окружности талии к окружности 
бедер, уровня липопротеинов низ-
кой плотности холестерина и три-
глицеридов по сравнению с жен-
щинами, которые не имеют этих 
симптомов. 
G.-C. M. Gast и соавт. [26], наблю-
давшие с 1995 по 2000 годы когор-
ту женщин (n = 10 787) в возрас-
те 46–64 лет в Швеции и Дании, 
выявили, что вазомоторные про-
явления коррелировали с повыше-
нием риска ССЗ (многовариантное 
откорректированное отношение 
рисков (ОР) = 1,33; 95% ДИ, 1,05–
1,69). После анализа корреляции с 
такими важными факторами риска 
ССЗ, как величина ИМТ, уровень 
холестерина и гипертензия, этот 
показатель оставался статистиче-
ски значимым (ОР = 1,25; 95% ДИ, 
0,99–1,58) по сравнению с теми, у 
кого эти симптомы отсутствовали. 
В исследовании Women’s Health 
Across the Nation (SWAN) у жен-
щин с выраженным гипергидрозом 
в ночное время с большей вероят-

ностью выявлялись такие ла-
тентные нарушения, как эндо-
телиальная дисфункция или 
кальцификация аорты, а также по-
вышение уровня суточного систо-
лического артериального давления 
по сравнению со сверстницами без 
вазомоторных симптомов [27]. Ав-
торы этого исследования предпо-
лагают, что активация симпатиче-
ской нервной системы могла быть 
общим связующим патогенетиче-
ским звеном между ночной потли-
востью и повышением риска ИБС. 
A. Cagnacci и соавт. у женщин в 
ранней постменопаузе определя-
ли выраженность приливов с по-
мощью шкалы Greene Climacteric 
Scale, а также измеряли уровень 
кортизола в суточной моче и вы-
явили, что повышение этого пока-
зателя коррелировало с тяжестью 
приливов. Повышение уровня 
кортизола связано с такими фак-
торами риска ССЗ, как ИР и сни-
жение уровня липопротеинов вы-
сокой плотности холестерина [28]. 
Полагают, что женщины с выра-
женными приливами отличаются 
большей «чувствительностью» к 
дефициту эстрогенов, обладаю-
щих множественными благопри-
ятными сосудистыми и метаболи-
ческими эффектами.
Таким образом, с учетом инди-
видуального профиля рисков, 
наличие выраженных приливов, 
возможно, является индикато-
ром латентно протекающих ССЗ 
и способствует повышению риска 
неблагоприятных событий со сто-
роны сердечно-сосудистой систе-
мы у женщин в постменопаузе 
[29]. Этот факт может служить 
объяснением, по крайней мере, 
частичным, отрицательного влия-
ния или отсутствия какого-либо 
эффекта заместительной гормо-
нальной терапии (ЗГТ) на риск 
ССЗ в тех испытаниях, где тера-
пия была назначена женщинам 
более старшего возраста без вазо-
моторных проявлений, в то время 
как значимое снижение числа 
сердечно-сосудистых событий 
было отмечено в наблюдательных 
исследованиях, где ЗГТ принима-
ли в целом здоровые женщины 
в ранней постменопаузе с прили-
вами. Можно предположить, что 

заместительная терапия эстроге-
нами, нивелирующая резкие из-
менения гормонального уровня, 
будет более успешной у женщин с 
вазомоторными симптомами.

ЗГТ и CСЗ: данные 
доказательных 
исследований 
В последние 30 лет значительно 
расширилось наше понимание 
биологических эффектов по-
ловых стероидов на сердечно-
сосудистую систему. В ходе вы-
полненных на молекулярном и 
клеточном уровне исследований 
получены убедительные данные, 
что эти гормоны, особенно, эстро-
гены оказывают множественное 
благоприятное воздействие на эн-
дотелий, гладкомышечные клетки 
сосудов, кардиомиоциты и могут 
замедлять развитие и прогресси-
рование атеросклероза [30]. 
В большинстве доклинических 
исследований было показано, 
что эстрогены способствовали 
удлинению латентного периода 
и/или служили профилактикой 
прогрессирования атеросклероза и 
уменьшали выраженность ответа 
на повреждение сосудистой стенки 
[31–33], а результаты примерно 40 
крупных наблюдательных когорт-
ных исследований и исследова-
ний «случай – контроль» выявили 
снижение риска ИБС на 30–50%, а 
также общей смертности при ис-
пользовании различных режимов 
ЗГТ [34]. После опубликования 
в 2002 году предварительных ре-
зультатов выполненного в США 
крупномасштабного рандомизи-
рованного клинического исследо-
вания (РКИ) «Инициатива во имя 
здоровья женщин» (Women’s Health 
Initiative (WHI)) они подверглись 
углубленной дополнительной оцен-
ке, что во многом помогло пере-
осмыслить возможную роль ЗГТ 
в профилактике ССЗ у женщин [35].
Рассогласование результатов, по-
лученных в ходе наблюдательных 
испытаний и РКИ, позволило вы-
двинуть так называемую времен-
ную гипотезу, согласно которой 
польза и риски ЗГТ зависят от воз-
раста женщины на момент начала 
терапии и/или длительности пост-
менопаузы. Правомочность этой 
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гипотезы была подтверждена при 
проведении метаанализа данных 
23 РКИ (39 049 участниц, 191 340
пациенток / лет наблюдения) по-
следних лет, который продемон-
стрировал статистически значимое 
снижение (на 32%) событий, свя-
занных с ИБС (отношение шансов 
(ОШ) = 0,68; 95% ДИ 0,48–0,96) 
у пациенток в возрасте < 60 лет или 
с длительностью постменопаузы не 
более 10 лет, сходное с таковым в на-
блюдательных исследованиях [36].
Анализ данных женщин в возрасте 
менее 60 лет и с продолжительно-
стью постменопаузы более 10 лет
на момент рандомизации не выя-
вил какого-либо влияния ЗГТ на 
этот показатель (ОШ = 1,03; 95% 
ДИ 0,91–1,16). По-видимому, не-
благоприятные эффекты комби-
нации эстрогенов/прогестагенов, 
применявшихся в РКИ, в большей 
мере связаны не с гормональной 
терапией как таковой, а с харак-
теристиками популяции женщин, 
которая не подходила для назначе-
ния этой терапии, вследствие воз-
раста или наличия уже имеющихся 
латентных ССЗ. Так, многие жен-
щины, включенные в WHI, имели 
артериальную гипертензию и не-
контролируемый уровень артери-
ального давления, получали стати-
ны или страдали ожирением. 
Метаанализ 30 РКИ (26 708 участ-
ниц, 119 118 пациенток / лет на-
блюдения) выявил статистически 
значимое снижение смертности – 
на 39% у женщин в возрасте менее 
60 лет на момент рандомизации 
(средний возраст 54 года) или с 
длительностью постменопаузы 
менее 10 лет (ОШ = 0,61; 95% ДИ 
0,39–0,95) [37]. В популяции жен-
щин с такими же характеристи-
ками при объединении данных, 
полученных на фоне комбиниро-
ванной ЗГТ (конъюгированные 
эквинные эстрогены (КЭЭ) + 
медроксипрогестерона ацетат 
(МПА) и монотерапия КЭЭ, в 
WHI получены сходные резуль-
таты – снижение риска общей 
смертности на 30% [44]. Подоб-
ные результаты были получены и 
в ходе наиболее крупного наблю-
дательного Исследования Здоро-
вья Медсестер (США) (ОШ = 0,63; 
95% ДИ 0,56–0,70), что понятно, 

потому что возраст женщин, на-
чинавших ЗГТ в наблюдательных 
исследованиях, и у более молодых 
участниц РКИ был сходным.
Накопленные к настоящему вре-
мени многочисленные данные 
свидетельствуют о том, что у от-
носительно молодых женщин, на-
чавших прием ЗГТ ближе к возра-
сту менопаузы, неблагоприятные 
эффекты терапии крайне редки и 
не превышают таковых другими 
медикаментозными средствами, 
применяющимися для первичной 
профилактики ССЗ, такими как 
статины или аспирин. Существу-
ет мнение, что ЗГТ может оказать 
неблагоприятное влияние на ар-
териальное давление и поэтому 
не показана женщинам в пост-
менопаузе с гипертензией, одна-
ко это не так, если уровень арте-
риального давления находится 
под надежным контролем. Более 
того, препарат для ЗГТ, содержа-
щий пероральный 17β-эстрадиол 
в комбинации с 2 мг дроспире-
нона (ДРСП) продемонстрировал 
значимый антигипертензивный 
эффект. ДРСП – прогестаген чет-
вертого поколения – отличается 
от классических прогестагенов, 
поскольку является аналогом 
антиандрогена спиронолактона и 
обладает также выраженной ан-
тиминералокортикоидной актив-
ностью [39]. Профилактика раз-
вития гипертензии без значимого 
влияния на уровень АД у женщин 
с нормотензией, снижение уров-
ня АД у женщин в постменопаузе 
с гипертензией, а также дополни-
тельное благоприятное влияние 
при использовании в комбинации 
с общеизвестными антигипертен-
зивными средствами является 
значимым преимуществом этого 
препарата [40–42].
В свете полученных с момента 
опубликования предварительных 
данных WHI [35] и глубокого ре-
анализа этих результатов в после-
дующем [43–45] ведущие эксперты 
Международного общества по ме-
нопаузе сходятся во мнении, что 
эффективность и безопасность ЗГТ 
определяют следующие факторы: 
1) своевременное назначение те-
рапии согласно «временной ги-
потезе» у относительно молодых 

женщин, у которых еще не прои-
зошли необратимые изменения 
в сердечно-сосудистой системе и 
имеется достаточное количество 
рецепторов к половым гормонам; 
2) отбор пациенток, которым тера-
пия показана и при этом нет про-
тивопоказаний для ее назначения; 
3) индивидуализация терапии 
(выбор низкой дозы, пути введе-
ния и «правильного» прогестаге-
на) [52]. Доза эстрогенов должна 
быть минимальной (1,0–0,5 мг 
17β-эстрадиола, 0,3 мг КЭЭ или 25 
мг эстрадиола трансдермально в 
виде пластыря), потому что низ-
кие дозы эстрогенов также эффек-
тивны для лечения менопаузаль-
ных проявлений и для защиты 
костной ткани, а уровень тром-
боэмболических эффектов ниже, 
что было продемонстрировано 
в ходе исследования «случай – 
контроль» ESTHER с использова-
нием трансдермального эстрогена 
в комбинации с микронизирован-
ным прогестероном [46]. 
Выбор прогестагена в составе 
ЗГТ. Хотя все прогестагены яв-
ляются агонистами рецепторов 
к прогестерону, они значимо от-
личаются по степени сродства к 
другим стероидным рецепторам, 
а значит, по своим сосудистым и 
метаболическим эффектам. 
В ходе WHI использовалась ком-
бинация КЭЭ + МПА, обладающе-
го остаточными андрогенными и 
глюкокортикоидными свойства-
ми, а значит, способного нивели-
ровать благоприятные сосудистые 
и метаболические эффекты эстро-
генов. Принимая во внимание 
ключевую роль активации ренин-
ангиотензин-альдостероновой 
системы (РААС) у женщин в 
постменопаузе в развитии боль-
шинства негативных метаболи-
ческих, сосудистых эффектов и 
повреждении органов-мишеней 
при выборе препарата для ЗГТ, 
предпочтение следует отдать про-
гестагену с антиминералокорти-
коидными свойствами. Помимо 
нормализации водно-солевого 
гомеостаза и уровня артериаль-
ного давления, комбинация 1 мг 
17β-эстрадиола + 2 мг ДРСП про-
демонстрировала многие преиму-
щества по сравнению с другими 
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эстроген-прогестагенными пре-
паратами для ЗГТ в отношении 
сердечно-сосудистой системы: 
снижение уровня провоспали-
тельных факторов и ингибитора 
активатора плазминогена-1 в со-
судистой стенке; снижение тол-
щины комплекса интима-медиа 
сонной артерии; снижение скоро-
сти пульсовой волны; снижение 
индекса массы левого желудочка 
и улучшение параметров его диа-
столической функции; улучшение 
перфузионного резерва миокарда; 
тенденция к снижению уровня 
триглицеридов и др. [47–52]. 
Ингибирование чрезмерной си-
стемной/локальной активности 
РААС у женщин в постменопаузе 
оказывает профилактическое воз-
действие в отношении взаимо-
связанных неблагоприятных из-
менений, развития висцерального 
ожирения и нарушения углеводно-
инсулинового обмена. В последнее 
время широко обсуждается потен-
циальная роль РААС и прогесте-
рона/прогестагенов с антиминера-
локортикоидными свойствами в 
контроле веса и профилактике раз-
вития висцерального ожирения, 
поскольку обнаружена локальная 
продукция альдостерона в пери-
ферических тканях, включая жи-
ровую ткань, и ключевое значение 
минералокортикоидных рецепто-
ров в ее дифференциации [53]. 
Хотя наличие корреляции между 
плазменными уровнями альдосте-
рона и снижением чувствитель-
ности к инсулину было известно 
давно, молекулярные механизмы, 
лежащие в основе индуцирования 
ИР под влиянием этого гормона, 
не были до конца ясны. Существу-
ют многие признаки физиологи-
ческой перекрестной взаимосвязи 
между сигнальными системами 
инсулина и РААС, дисбаланс ко-
торой в пользу последней может 
привести к метаболическим на-
рушениям и повышению риска 
СД 2 типа за счет многих механиз-
мов: ухудшение передачи сигналов 
инсулина и поглощения глюкозы 
в скелетных мышцах и жировой 
ткани, увеличение эндогенной 
продукции глюкозы, дизрегуляция 
электролитов с последующими 
нарушениями секреции инсулина 

[54, 55]. В клинических условиях 
подавление активности РААС с 
использованием таких препара-
тов, как ингибиторы ангиотензин-
превращающего фермента и 
блокаторы рецепторов к альдосте-
рону, связано с восстановлением 
чувствительности к инсулину и 
снижением частоты СД 2 типа на 
20–30% [56].
Благодаря комбинации антиан-
дрогенных и антиминералокор-
тикоидных эффектов ДРСП не 
только предотвращает отрица-
тельное воздействие андрогенов 
на кожу и ее придатки, в случае 
относительной гиперандрогении, 
характерной для многих женщин 
в постменопаузе, но и обладает 
преимуществами в отношении из-
менений инсулинового обмена по 
сравнению с другими синтетиче-
скими прогестагенами. У женщин 
в постменопаузе с яичниками, 
напоминающими по своим мор-
фологическим характеристикам 
поликистозные яичники, уровень 
тестостерона выше по сравнению 
с женщинами с нормальными яич-
никами. В клинической практике 
нередко гинекологам приходится 
ставить диагноз СПКЯ женщинам 
в постменопаузе с характерными 
изменениями яичников, предъяв-
ляющим жалобы на появление или 
ухудшение проявлений акне и/или 
усиление симптомов гирсутизма. 
Следует помнить, что основными 
клиническими чертами СПКЯ в 
этот период являются ИР, висце-
ральное ожирение, повышение 
риска СД 2 типа и ССЗ, о чем уже 
упоминалось выше. Принимая во 
внимание благоприятные эффек-
ты ДРСП-содержащих КОК при 
лечении СПКЯ у молодых жен-
щин при наличии показаний для 
назначения ЗГТ в постменопаузе, 
препаратом выбора, безуслов-
но, является комбинация 1 мг 
17β-эстрадиола + 2 мг ДРСП. 
Согласно рекомендациям Консен-
суса российских кардиологов и 
гинекологов [4] и Практического 
руководства Российской ассоциа-
ции по менопаузе [57], при обсуж-
дении вопросов ведения женщин 
с менопаузальными симптомами 
следует рассматривать возмож-
ность применения ЗГТ с учетом 

их возраста, индивидуальных ха-
рактеристик, личного анамнеза и 
неблагоприятной наследственно-
сти. Использование любых лекар-
ственных средств предполагает не 
только пользу, но и определенные 
риски, поэтому каждая женщина в 
ходе консультации с лечащим вра-
чом должна иметь возможность 
принять информированное реше-
ние о наилучшем для нее методе 
терапии. 

Заключение
Разработка эффективных страте-
гий, направленных на профилакти-
ку ССЗ у женщин различного воз-
раста, приобретает приоритетное 
значение для нашей страны, по-
скольку связана с сохранением ре-
продуктивного потенциала нации 
и возможным снижением все воз-
растающего экономического бре-
мени этих заболеваний на систему 
здравоохранения. Все больше дан-
ных в поддержку того, что нару-
шение репродуктивного здоровья 
женщин взаимосвязано с риском 
многих хронических заболеваний, 
что дает возможность выявить их 
на ранних этапах. Следует внима-
тельно относиться ко всем серьез-
ным осложнениям беременности, 
таким как преэклампсия, диабет 
беременных, привычное невына-
шивание, предупреждать женщин 
о повышении риска сердечно-
сосудистой патологии в последую-
щем и давать соответствующие 
рекомендации, касающиеся образа 
жизни. 
Гинеколог должен оценивать не 
только вазомоторные, урогени-
тальные симптомы или остеопороз, 
но также уметь выявлять сердечно-
сосудистые факторы риска и обра-
титься за помощью к кардиологу в 
случае необходимости. 
Кардиологи должны знать не толь-
ко о менопаузе, но и о других кри-
тических периодах в жизни жен-
щины, связанных с гормональной 
перестройкой, поскольку это дает 
возможность выявить женщин с 
повышенным кардиометаболи-
ческим риском и своевременно 
назначить эффективные диагно-
стические и профилактические 
вмешательства, а в случае необхо-
димости – адекватную терапию.
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Метаболический синдром (МС) представляет собой комплекс 
патогенетически взаимосвязанных метаболических и сердечно-

сосудистых нарушений, включающих артериальную гипертензию (АГ), 
инсулинорезистентность (ИР), нарушение толерантности к глюкозе 

(НТГ), абдоминальное ожирение и атерогенную дислипидемию [1]. 

Метаболический синдром 
(МС) является серьезной 
медико-социальной про-

блемой. Распространенность это-
го синдрома в настоящее время 
достигла уровня эпидемии. Око-
ло 64% населения развитых стран 
страдают ожирением [2, 3].
МС может быть причиной угрожаю-
щих жизни сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ) и СД 2 типа. 
В связи с этим в мире проводится 
большое число научных исследо-
ваний, направленных на поиск и 
разработку эффективных методов 
лечения и профилактики МС и его 
осложнений. Пристальное внимание 
уделяется изучению метаболических 
эффектов лекарственных препара-
тов, применяемых для лечения боль-
ных с МС, и их безопасности.
Одним из препаратов, зарекомен-
довавших себя в качестве профи-
лактики СД 2 типа и ССЗ, является 
метформин. В настоящее время 
метформин – единственный бигуа-
нид, рекомендованный для фарма-
котерапии больных СД 2 типа [4, 5]. 
Вопреки тому, что метформин при-
меняется в лечебной практике в тече-
ние довольно длительного времени, 
детальные механизмы его действия 

остаются до конца не ясными. Пер-
вичный антигипергликемический 
эффект метформина вызван сниже-
нием синтеза глюкозы печенью, а 
также продукции свободных жир-
ных кислот (СЖК), окисления жира 
и частично − усилением перифери-
ческого захвата глюкозы [6, 7].
Антигипергликемические эффекты 
метформина − это результат воз-
действия препарата на чувствитель-
ность к инсулину на уровне пече-
ни, мышечной и жировой ткани 
[8]. Хотя преобладающим является 
влияние метформина на продукцию 
глюкозы печенью, именно комбина-
ция его эффектов на уровне всех трех 
тканей, по-видимому, обусловливает 
благоприятный фармакологический 
профиль препарата. В ряде плаце-
боконтролируемых исследований 
показано, что инсулинозависимое 
поглощение глюкозы повышается 
на 20–30% под влиянием метформи-
на [5, 6]. Метформин осуществляет 
антигипергликемическое действие, в 
основном снижая продукцию глюко-
зы печенью, которая в 2–3 раза по-
вышена у больных c МС и СД 2 типа. 
Исследования in vivo и in vitro по-
казали, что этот механизм действия 
препарата связан с подавлением про-

цессов глюконеогенеза и, в меньшей 
степени, гликогенолиза, что приво-
дит к снижению на 25–30% уровня 
гликемии натощак [9]. Хорошо из-
вестно, что важным этапом обе-
спечения компенсации углеводного 
обмена является достижение нормо-
гликемии натощак. Последствия по-
вышенной гепатической продукции 
глюкозы в ночное время у больных с 
МС и СД типа 2 крайне неблагопри-
ятны ввиду стимуляции процессов 
атерогенеза и развития резистентно-
сти к действию сахароснижающих 
препаратов в течение дня [10].
Метформин способствует подавле-
нию глюконеогенеза из таких пред-
шественников глюкозы, как лактат, 
пируват, глицерол и некоторых ами-
нокислот, а также противодействует 
глюконеогенетическому действию 
глюкагона. В первую очередь это 
происходит вследствие торможения 
поступления перечисленных суб-
стратов глюконеогенеза в гепатоци-
ты и ингибирования его ключевых 
ферментов − пируваткарбоксила-
зы, фруктозо-1,6-бифосфатазы и 
глюкозо-6-фосфатазы [7]. Препарат, 
усиливая кровообращение в пече-
ни и ускоряя процесс превращения 
глюкозы в гликоген, увеличивает 
синтез гликогена в печени [11]. На-
ряду с этим, возрастает утилизация 
глюкозы скелетными мышцами и 
жировой тканью, что приводит к по-
вышению чувствительности тканей 
к инсулину на 18–50%. 
В мышечной и жировой ткани мет-
формин повышает связывание ин-
сулина с рецепторами, увеличивает 
их число и аффинность [12]. Кроме 
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того, происходит активирование 
пострецепторных механизмов 
действия инсулина, в частности 
тирозинкиназы и фосфотирозин 
фосфатазы. Оказывая влияние на 
всасывание углеводов в желудочно-
кишечном тракте, замедляя его ско-
рость, а также снижая аппетит, мет-
формин способствует уменьшению 
постпрандиальной гликемии. Кроме 
того, метформин значительно повы-
шает утилизацию глюкозы в кишеч-
нике, усиливая в нем анаэробный
гликолиз, как в состоянии насыще-
ния, так и натощак. Поэтому инте-
стинальные эффекты метформи-
на вносят существенный вклад в 
предотвращение постпрандиальных 
пиков гликемии, ассоциированных с 
риском преждевременной смертно-
сти от сердечно-сосудистых заболе-
ваний. В результате на фоне терапии 
метформином постпрандиальная 
гликемия снижается в среднем на 
20–45%. 
Повышая печеночную и перифе-
рическую чувствительность к эн-
догенному инсулину, метформин 
напрямую не влияет на секрецию 
инсулина. При этом на фоне умень-
шения инсулинорезистентности 
снижается базальный уровень инсу-
лина в сыворотке крови. Благодаря 
всем указанным эффектам метфор-
мина, происходит снижение уровня 
глюкозы без риска гипогликемиче-
ских состояний, что является несо-
мненным достоинством препарата. 
Наряду с этим, метформин обладает 
рядом других метаболических эф-
фектов, включая и влияние на жиро-
вой обмен [11].
Лечение бигуанидами оказывает 
благоприятный эффект на мета-
болизм липидов плазмы в связи с 
гиполипидемическим и антиате-
рогенным действием. Метформин 
обладает способностью снижать на 
10–30% окисление СЖК. Снижая 
концентрацию СЖК, он не только 
улучшает чувствительность к инсу-
лину, но и способствует коррекции 
нарушенной секреции инсулина. 
Лечение метформином сопровожда-
ется снижением концентрации три-
глицеридов (ТГ) (на 10–20%) и, как 
следствие, снижением печеночного 
синтеза и повышением клиренса ли-
попротеидов очень низкой плотно-
сти (ЛПОНП) [5, 6, 13]. 

Снижение поступления СЖК в пе-
чень, синтеза триглицеридов и повы-
шение чувствительности к инсулину 
сопровождается уменьшением от-
ложения жира в этом органе. Кроме 
того, уменьшение концентрации и 
окисления СЖК способствует улуч-
шению профиля действия эндоген-
ного инсулина. 
Снижая уровень СЖК, метформин 
улучшает не только чувствитель-
ность тканей к инсулину, но и се-
крецию инсулина, а также обладает 
протективными эффектами в отно-
шении липо- и глюкозотоксичности 
[12]. 
Наряду с хорошо известным анти-
гипергликемическим действием 
метформин обладает целым рядом 
кардиопротективных эффектов. 
Первым крупным исследованием, 
подтвердившим кардиопротектив-
ную эффективность метформина 
(Глюкофажа) у больных СД 2 типа, 
явилось многоцентровое рандоми-
зированное исследование UKPDS 
(UK Prospective Diabetes Study, 1998). 
Результаты исследования показа-
ли, что применение Глюкофажа, в 
отличие от лечения препаратами 
сульфонилмочевины, позволило до-
стоверно снизить риск сосудистых 
осложнений на 40% [14]. 
В последнее время большое внима-
ние уделяется активной профилак-
тике СД 2 типа [15, 16]. В крупней-
шем исследовании DPP (Diabetes 
Prevention Program, 2002) было по-
казано, что терапия Глюкофажем 
может эффективно и безопасно 
предотвращать развитие СД 2 типа 
у пациентов с НТГ, особенно у паци-
ентов с индексом массы тела (ИМТ) 
более 25 и имеющих высокий риск 
развития СД [17]. Так, у пациентов с 
НТГ и избыточной массой тела, по-
лучавших Глюкофаж в дозе 850 мг 
дважды в сутки, отмечалось сниже-
ние риска развития СД 2 типа на 31% 
по сравнению с группой пациентов, 
не получавших медикаментозной те-
рапии.
В отличие от производных сульфо-
нилмочевины, инсулина и тиазо-
лидиндионов, метформин обладает 
уникальным действием − он может 
стабилизировать и даже снижать 
массу тела у лиц с ожирением [18], 
в т.ч. без СД 2 типа. Многими ис-
следователями высказывается по-

ложение, что терапия метформином 
сопровождается снижением именно 
висцеро-абдоминального отложения 
жира.
В связи с этим целью нашего иссле-
дование являлось изучение влияния 
24-недельной монотерапии метфор-
мином на суточный профиль арте-
риального давления, углеводный и 
липидный обмены, уровень лептина, 
пролактина, альдостерона, кортизо-
ла, тиреотропного гормона, Т3, Т4 у 
больных с метаболическим синдро-
мом и артериальной гипертензией 
1 степени.

Материалы и методы 
В исследование было включено 20 
пациентов обоего пола в возрасте 
от 30 до 60 лет с МС с высоким нор-
мальным давлением и с АГ 1 степени 
(САД 130–159 мм рт. ст. и/или ДАД 
85–99 мм рт. ст.), которые находи-
лись на монотерапии Глюкофажем 
по 850 мг 2 раза в день на протя-
жении 24 недель. Средний возраст 
пациентов на момент включения в 
исследование составил 47,03 ± 8,75 
года, ИМТ 33,53 ± 5,59 кг/м², дли-
тельность АГ 2,91 ± 0,92 года, систо-
лическое АД клиническое (САД кл.) 
143,30 ± 7,59 мм рт. ст., диастоличе-
ское АД клиническое (ДАД кл.) 87,93 
± 6,31 мм рт. ст., уровень глюкозы на-
тощак – 5,58 ± 0,75 ммоль/л, уровень 
ОХС 5,53 ± 0,97 ммоль/л, ХС ЛПВП 
1,27 ± 0,35ммоль/л, ХС ЛПНП 3,56 ± 
1,05 ммоль/л, ТГ 1,98 ± 0,46 ммоль/л. 
Такой фактор риска ИБС, как куре-
ние, отмечался у 24 человек. 
Диагностическими критериями 
МС являлись Рабочие критерии 
МС, разработанные экспертами 
Международной федерации диабе-
та (International Diabetes Federation, 
2005) [19].
Критериями, исключавшими уча-
стие пациентов в исследовании, 
явились: инсульт любой этиологии 
в анамнезе, стенозы магистраль-
ных артерий головного мозга, 
умеренная и тяжелая АГ, АГ эндо-
кринного генеза (гиперальдосте-
ронизм, феохромацитома, болезнь 
Иценко–Кушинга, гипоталамиче-
ский синдром); реноваскулярная и 
почечно-паренхиматозная АГ; зло-
качественная и рефрактерная АГ; 
сердечная и дыхательная недоста-
точность; ИБС: инфаркт миокарда 
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в анамнезе, стенокардия; наруше-
ния ритма сердца (частая экстра-
систолия, мерцательная аритмия); 
СД 1 типа; СД 2 типа; нарушение 
функции почек (уровень креатини-
на крови выше 130 мкмоль/л); забо-
левания печени (гепатит, цирроз) 
и/или исходное повышение уров-
ней АСТ и АЛТ на 20% и более от 
верхней границы нормы; беремен-
ность, лактация; злоупотребление 
алкоголем.
В исследование включались пациен-
ты, не получавшие ранее антигипер-
тензивную, гиполипидемическую 
и гипогликемическую терапию, а 
также терапию, направленную на 
снижение веса.
Исходно и через 24 недели терапии 
всем пациентам проводили физи-
кальный осмотр и антропометриче-
ское обследование: измерение роста, 
массы тела, окружности талии и 
бедер, расчет ИМТ. Характер рас-
пределения жировой ткани оцени-
вали по отношению объема талии к 
объему бедер (ОТ/ОБ).
Проводили биохимическое иссле-
дование венозной крови (ОХС, ХС 
ЛПНП, ХС ЛПВП, ТГ, глюкоза, мо-
чевая кислота). Для оценки толе-
рантности к глюкозе использовался 
стандартный пероральный тест то-
лерантности к глюкозе с определе-
нием уровней глюкозы, эндогенного 
инсулина и С-пептида. Измеряли АД 
клиническим методом Короткова и 
проводили СМАД. 

Учитывая отсутствие нормальных 
значений содержания в крови леп-
тина, была сформирована группа 
здоровых добровольцев из 20 чело-
век (8 мужчин и 12 женщин), сред-
ний возраст которых составил 38,7 
± 7,9 лет, среднее значение ИМТ 
22,7 ± 4,8 кг/м², средний уровень 
САД кл. 115 ± 6,3 мм рт. ст., сред-
ний уровень ДАД кл. 70 ± 5,8 мм 
рт. ст. Участникам данной группы 
проводилось определение уровня 
лептина в сыворотке крови, со-
ставившее 10,80 (6,52; 14,78) нг/мл. 
Полученные результаты принима-
лись за норму.
Уровни инсулина и С-пептида 
определяли иммуноферментным 
методом с использованием наборов 
INSULIN и C-PEPTIDE на анализа-
торе IMMULITE (DPC, США). Об-
счет результатов производили на 
IMMULITE 100 (США). 
Уровень лептина определяли им-
муноферментным методом с ис-
пользованием наборов HUMAN 
LEPTIN (DSLabs, США) (N 10,80 
(6,52; 14,78) нг/мл).
Уровень альдостерона, кортизола, 
ТТГ, Т3 и Т4 определяли радиоим-
мунным методом с использованием 
наборов фирмы Immunotech (Чехия) 
(N альдостерон 34–274 нг/мл, N кор-
тизол 260–720 нмоль/л).
Уровень пролактина определяли 
электрохемилюминесцентным ме-
тодом на анализаторе «Элесис 2010» 
(Roche, Австрия) (N пролактин: 

мужчины 86–324 мЕД/мл, женщины 
102–496 мЕД/мл). 
Статистическая обработка данных 
проводилась с использованием паке-
та компьютерных программ Statistica 
6.0, предусматривающих возмож-
ность как параметрического, так и 
непараметрического анализа. 

Результаты
У больных с АГ и МС на фоне тера-
пии Глюкофажем в дозе 1700 мг/сут 
отмечалось снижение клиническо-
го АД: САД снизилось в среднем на 
4% с 141,4 ± 7,4 мм рт. ст. до 136,1 
± 8,3 мм рт. ст. (р < 0,05), ДАД сни-
зилось на 3% с 86,4 ± 8,4 мм рт. ст. 
до 83,3 ± 4,8 мм рт. ст. (р > 0,05), 
но недостоверно. Целевых уров-
ней АД менее 130/80 мм рт. ст. по 
САД достигли 8 (40%) пациентов, 
по ДАД 9 (45%) больных, по САД 
и ДАД 6 (30%) пациентов. Уровень 
АД менее 140/90 мм рт. ст. зафикси-
рован у 9 (45%), 10 (50%) и 8 (40%) 
больных соответственно.
По результатам СМАД на фоне 
24-недельной монотерапии метфор-
мином в целом по группе обнаруже-
но достоверное снижение среднесу-
точных значений АД. Так, САДmах 
и САДср. снизилось с 153,3 ± 11,5 
мм рт. ст. до 146,0 ± 7,1 мм рт. ст. (р = 
0,014) и с 129,1 ± 11,7 до 121,1 ± 15,2 
мм рт. ст. (р = 0,020) соответственно. 
ДАДmах также снизилось достовер-
но с 99,8 ± 7,2 мм рт. ст. до 95,4 ± 6,1 
мм рт. ст. (р = 0,039). Кроме того, от-

Показатели Исходно 24 недели р
САДmax, мм рт. ст. 153,3 ± 11,5 146,0 ± 7,1 0,014
САДср., мм рт. ст. 129,1 ± 11,7 121,1 ± 15,2 0,020
САДmin, мм рт. ст. 104,1 ± 12,1 98,7 ± 9,8 0,115
ИВ САД, % 40,4 ± 8,5 19,1 ± 4,7 0,036
ИП САД, мм рт. ст. 77,0 ± 22,8 23,3 ± 8,9 0,043
ДАДmax, мм рт. ст. 99,8 ± 7,2 95,4 ± 6,1 0,039
ДАДср., мм рт. ст. 81,3 ± 7,5 78,0 ± 6,2 0,142
ДАДmin, мм рт. ст. 58,1 ± 9,4 56,2 ± 9,2 0,326
ИВ ДАД, % 43,8 ± 7,0 29,7 ± 6,5 0,061
ИП ДАД, мм рт. ст. 69,2 ± 19,3 33,4 ± 10,8 0,083
Ср. АДmax, мм рт. ст. 118,6 ± 11,0 113,0 ± 4,7 0,119
Ср. АДср., мм рт. ст. 96,1 ± 7,6 93,5 ± 5,9 0,227
Ср. АДmin, мм рт. ст. 72,5 ± 9,9 70,8 ± 9,3 0,452
STD САД 12,6 ± 3,0 12,1 ± 2,7 0,308
STD ДАД 10,9 ± 2,1 10,5 ± 1,8 0,423
STD Ср. АД 10,9 ± 2,1 10,7 ± 2,2 0,705
ЧССср., уд/мин 77,2 ± 11,0 76,3 ± 7,5 0,817

Таблица. Результаты на фоне 24-недельной монотерапии метформином
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мечена достоверная динамика пока-
зателей «нагрузки давлением» САД: 
ИВ САД снизился с 40,4% до 19,1% 
(р = 0,036), ИП САД − с 77,0 мм рт. 
ст. до 23,3 мм рт. ст. (р = 0,043). ИВ 
ДАД снизился с 43,8% до 29,6%, а 
ИП ДАД – с 69,2 мм рт. ст. до 33,4 
мм рт. ст., но недостоверно в обоих 
случаях (р > 0,05) (см. табл.). 
Вариабельность среднесуточных 
АД и ЧСС на фоне монотерапии 
метформином значимо не меня-
лась. После 24 недель монотерапии 
метформином наблюдается высоко-
достоверная динамика всех антро-
пометрических показателей. Масса 
тела уменьшилась с 92,22 ± 17,2 кг до 
88,00 ± 15,8 кг (р < 0,0005), ИМТ сни-
зился с 32,05 ± 5,17 кг/м² до 29,84 ± 
5,22 кг/м² (р < 0,0005), ОТ − с 99,83 ± 
11,74 см до 95,89 ± 10,81 см (р < 
0,0005), а индекс ОТ/ОБ − с 0,92 ± 
0,04 до 0,90 ± 0,04 (р < 0,0005). 
На монотерапии Глюкофажем выяв-
лено достоверное снижение уровня 
постпрандиальной глюкозы с 7,62 ± 

1,56 ммоль/л до 6,46 ± 0,99 ммоль/л 
(р = 0,0003). Уровень глюкозы на-
тощак значимой динамики не пре-
терпел, до начала терапии составляя 
5,67 ± 0,64 ммоль/л и после терапии 
5,61 ± 0,57 ммоль/л (р > 0,05) (рис. 1). 
24-недельная терапия привела к до-
стоверному снижению уровня ОХС 
с 5,38 ± 0,75 ммоль/л до 4,97 ± 0,91 
ммоль/л (р = 0,032) и уровня ТГ с 
1,94 (1,74; 2,11) ммоль/л до 1,32 (1,12; 
1,59) ммоль/л (р = 0,0004). Содержа-
ние ХС ЛПНП в сыворотке крови 
у пациентов с МС на фоне лечения 
достоверно не менялось, составляя 
3,67 ± 0,97 ммоль/л до лечения и 3,46 
± 0,70 ммоль/л после лечения (р > 
0,05). Отмечена тенденция к повы-
шению уровня ХС ЛПВП с 1,26 ± 
0,32 ммоль/л до 1,40 ± 0,29 ммоль/л 
(р = 0,063) (рис. 2). Исходно у 11 
(55%) больных зафиксирован высо-
кий уровень лептина по сравнению 
с контрольной группой, в которой 
он составил 10,80 (6,52; 14,78) нг/мл. 
Уровень лептина сыворотки крови 

в среднем по группе наблюдения − 
17,27 (7,76; 23,96) нг/мл (р < 0,05).
На фоне 24-недельной монотерапии 
Глюкофажем у пациентов данной 
группы произошло значительное 
снижение уровня лептина до 10,72 
(5,94; 16,58) нг/мл (р = 0,0004) (рис. 3). 
Терапия препаратом не привела к до-
стоверной динамике уровня пролак-
тина. До начала терапии повышение 
уровня альдостерона (максимально 
до 558,4 пг/мл) обнаружено у 11 па-
циентов (55%). На фоне монотерапии 
Глюкофажем произошло достовер-
ное снижение уровня альдостерона в 
плазме крови с 369,16 (256,70; 428,20) 
пг/мл до 283,84 (242,35; 387,10) пг/мл 
(p = 0,036) (рис. 4).
До начала терапии у всех пациентов 
уровень кортизола сыворотки крови 
не выходил за рамки нормальных 
значений. После терапии досто-
верной динамики уровня кортизо-
ла в сыворотке крови в среднем по 
группе не обнаружено (рис. 4). До 
начала исследования у всех паци-
ентов зафиксированы уровни ТТГ, 
Т3 и Т4, соответствующие норме. 
На фоне проводимой 24-недельной 
монотерапии метформином не было 
выявлено достоверного изменения 
уровней ТТГ, Т3 и Т4. Субъектив-
ная переносимость метформина в 
дозе 1700 мг/сут была хорошей. На 
протяжении всего исследования ни 
у одного пациента не отмечалось по-
бочных реакций. Случаев повыше-
ния активности ферментов печени, 
уровней общего билирубина и креа-
тинина крови не зарегистрировано.

Обсуждение результатов
Ведущие ученые, занимающиеся 
проблемой МС, склонны рассма-
тривать его как предстадию атеро-
склероза и СД 2 типа. Ключевыми 
факторами патогенеза МС являются 
ожирение, ИР и АГ. Разнообразие 
клинических и метаболических про-
явлений МС требует назначения не-
скольких препаратов с различным 
механизмом действия. Это гиполи-
пидемические, сахароснижающие, 
влияющие на чувствительность к 
инсулину и антигипертензивные 
препараты.
По данным нашего исследования, 
монотерапия Глюкофажем наряду 
с хорошим гипогликемическим эф-
фектом оказала также позитивное 
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влияние на показатели липидного 
обмена, АД, массы тела и висцераль-
ного ожирения. Так, отмечено досто-
верное снижение уровня ОХС, ТГ и 
тенденция к повышению уровня ХС 
ЛПВП, что согласуется с результа-
тами ранее проводимых исследова-
ний. Гиполипидемический эффект 
Глюкофажа объясняется способно-
стью препарата снижать концентра-
цию СЖК, что не только улучшает 
чувствительность к инсулину, но и 
способствует профилактике про-
грессирования нарушения секреции 
инсулина у больных с МС. В целом 
нормализация концентраций СЖК 
приводит к устранению эффектов 
липотоксичности на всех уровнях, 
включая печень, жировую и мышеч-
ную ткань и островки Ларгенганса. 
Суммируя эти наблюдения, можно 
предположить, что действие Глюко-
фажа на метаболизм липопротеидов 
вносит значительный вклад в его 
кардиопротективное действие.
На фоне терапии Глюкофажем у 
большинства пациентов отмечалось 
достоверное снижение массы тела, 
ОТ и индекса ОТ/ОБ. По результатам 
метаанализа 14 трайлов показано, 
что лечение Глюкофажем, приводит 
к достоверному снижению ИМТ, и 
наибольший эффект снижения ИМТ 
наблюдается у пациентов, принимав-
ших его в дозе более 1500 мг/сут и 
длительностью более 8 недель [20]. 
В настоящем исследовании у боль-
ных с МС и АГ, получавших моно-
терапию Глюкофажем, отмечался 
хороший гипотензивный эффект по 
данным клинического измерения 
АД и показателей СМАД. По дан-
ным офисного измерения АД целе-
вой уровень АД менее 130/80 мм рт. 
ст. достигли 30% пациентов, а уров-
ня АД менее 140/90 мм рт. ст. − 40% 
больных. По результатам СМАД вы-
явлено не только достоверное сни-
жение среднесуточных показателей 
САД, но и показателей «нагрузки 
давлением» ИВ САД и ИП САД. 
Гипотензивный эффект Глюкофажа 
может быть обусловлен снижением 
массы тела вследствие уменьшения 
гиперинсулинемии [4, 6] и угнетения 
аппетита [21]. Наряду со снижением 
массы тела, ОТ, индекса ОТ/ОБ, ха-
рактеризующих выраженность аб-
доминального ожирения, на фоне 
терапии Глюкофажем заметные из-

менения отмечались и в динамике 
уровня лептина в виде достоверного 
снижения его уровня. Схожие дан-
ные получены в результате исследо-
вания зависимости ИМТ и уровня 
тощакового инсулина от концентра-
ции лептина сыворотки крови у па-
циентов с ожирением и АГ. 
В ходе настоящей работы не выявле-
но какого-либо значимого влияния 
Глюкофажа на секрецию гормона 
аденогипофиза пролактина, средние 
значения которого до и после лече-
ния не выходили за рамки нормы. 
Наши данные согласуются с резуль-
татами исследований влияния пре-
парата на функцию аденогипофиза 
у пациенток с МС и синдромом по-
ликистозных яичников [22].
В группе больных, принимавших 
Глюкофаж, до начала терапии было 
зафиксировано превышение кон-
центрации альдостерона плазмы 
крови у 11 пациентов. На фоне моно-
терапии этим препаратом отмечено 
достоверное снижение уровня аль-
достерона у 8 больных. Этот неожи-
данный для сахароснижающего пре-

парата эффект можно объяснить его 
способностью снижать центральную 
симпатическую активность [23]. 
Кроме этого, результатами прове-
денных исследований показано, что 
уменьшение массы тела сопрово-
ждается снижением уровня альдо-
стерона плазмы крови. Еще одним 
возможным механизмом влияния 
Глюкофажа на секрецию альдосте-
рона является его антиоксидантная 
активность, заключающаяся в тор-
можении клеточных окислительных 
реакций [7, 9]. Снижая концентра-
цию и окисление СЖК, препарат 
усиливает их реэстерификацию, тем 
самым уменьшая концентрацию 
стимулирующих секрецию альдосте-
рона агентов.

Заключение
Таким образом, больным с МС и АГ 
рекомендовано назначение бигуа-
ниада Глюкофаж с целью коррекции 
метаболических нарушений, сниже-
ния массы тела и в целом снижения 
высокого риска развития ССЗ и СД 
2 типа.
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Сахарный диабет 2 типа – хроническое системное заболевание, 
характеризующееся длительной гипергликемией, которая приводит 

к ремоделированию стенок кровеносных сосудов и связанному с ней 
поражению тканей и органов. 

Заболеваемость сахарным ди-
абетом (СД) неуклонно рас-
тет во всем мире. По данным 

ВОЗ, численность больных сахар-
ным диабетом к 2025 году достиг-
нет 300 млн человек. Значитель-
ное место в структуре смертности 
больных СД занимают сердечно-
сосудистые заболевания (ССЗ): 
54,7% – острый инфаркт миокарда 
(ОИМ), 29% – инсульт [1]. 
Гипергликемия является главным 
пусковым фактором в развитии 
всех сосудистых осложнений при 
СД. На основании проведенных 
многоцентровых клинических 
исследований (DCCT, UKPDS) 
Европейская группа по изуче-
нию СД установила зависимость 
риска развития диабетических 
ангиопатий от степени компенса-
ции СД. Так, уровню гликирован-
ного гемоглобина НbА1с выше 
6,5% (норма до 6,2%) – идеальная 
компенсация – соответствует 
низкий риск, уровню НbА1с от 
6,6 до 7,5% – умеренный, уровню 
НbА1с > 7,5% – высокий [2]. Про-
спективное исследование UKPDS 

(UK Prospective Diabetes Study) 
выявило прямую зависимость 
между уровнем НbА1с и частотой 
развития микро- и макроангио-
патий [3] (рис. 1).
В этом же исследовании было 
установлено, что снижение уров-
ня НbА1с приблизительно на 1% 
(с 7,9 до 7,0%) достоверно снижает 
частоту развития микроангиопа-
тий на 25%. За 12 лет наблюдения 
риск развития микроальбуми-
нурии снизился на 25%, ретино-
патии – на 21%, риск развития 
инфаркта миокарда – на 16% (од-
нако это изменение не было до-
стоверным, р = 0,052) [4]. 
Причина отсутствия достовер-
ного снижения риска инфаркта 
миокарда при хорошем контроле 
гликемии не вполне ясна. Воз-
можно, снижения уровня НbА1с 
до 7% недостаточно для про-
филактики макрососудистых 
осложнений. Другая причина 
могла заключаться в том, что 
сахароснижающие препараты, 
применявшиеся в исследовании 
UKPDS (сульфонилмочевина, 

метформин, инсулин), обладают 
атерогенным действием и тем 
самым нивелируют эффект ком-
пенсации диабета.
Следует отметить, что снижение 
риска микроангиопатий на фоне 
нормализации показателей гли-
кемии было неоднократно дока-
зано, однако подобной положи-
тельной тенденции в отношении 
макроангиопатии и ее исходов 
отмечено не было. Результаты 
крупных исследований, таких как 
VADT (Veterans Affairs Diabetes 
Trial), ACCORD (Action to Control 
Cardiovascular Risk in Diabetes) и 
ADVANCE (Action in Diabetes and 
Vascular Disease), также не про-
демонстрировали преимуществ 
интенсивного контроля гликемии 
в снижении смертности, более 
того, было отмечено увеличение 
риска развития макроангиопа-
тий (ветвь «интенсивной» тера-
пии ACCORD). Важно понимать, 
что поддержание гликемии на 
нормальном или субнормальном 
уровне, как видно на примере всех 
перечисленных исследований, 
чрезвычайно трудно достижимо. 
Интенсивное лечение часто со-
пряжено со значительным повы-
шением риска гипогликемии, в 
том числе тяжелой, и достовер-
ным увеличением массы тела.
Риск ССЗ и смертности повыша-
ется уже на фоне предиабетиче-
ских состояний: гипергликемии 
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натощак и нарушения толерант-
ности к глюкозе (НТГ). Следует 
отметить, что особенно резко 
возрастает риск при НТГ.
НТГ является состоянием, ас-
социированным с повышенным 
риском сердечно-сосудистых 
осложнений (ССО). Эпидемиоло-
гические исследования показа-
ли, что в дебюте СД 2 типа около 
50% больных уже имеют макро- 
и микрососудистые осложнения. 
Возможно, это результат того, 
что метаболические нарушения, 
возникающие до первых кли-
нических проявлений СД, спо-
собны приводить к поражению 
органов-мишеней и повышать 
риск ССО. В ряде исследований 
доказано, что НТГ не только по-
вышает риск развития СД, но и 
значительно увеличивает риск 
ССО, причем даже в большей сте-
пени, чем артериальная гипер-
тензия (АГ) и дислипидемия [5]. 
Метаанализ результатов 20 ис-
следований, суммарно вклю-
чавших более 95 тыс. человек 
без СД, показал, что постпран-
диальная гликемия на уровне 
7,8 ммоль/л сопровождалась 
увеличением риска развития 
сердечно-сосудистых заболева-
ний в 1,58 раза. В исследовании 
DECODE (Diabetes Epidemiology: 
C o l l a b o r a t i v e  A n a l y s i s  o f 
Diagnostic Criteria in Europe Study, 
1999) показано, что у пациентов с 
НТГ риск сердечно-сосудистой 
смертности повышается в 1,32 
раза по сравнению с лицами с 
нормогликемией, а у пациентов с 
гипергликемией натощак – толь-
ко в 1,14 раза [6].
В настоящее время существует 
только один препарат для лече-
ния НТГ – акарбоза, применение 
которого зачастую ограничено в 
связи с его побочными эффек-
тами: метеоризмом, болями в 
животе, диареей, в отдельных 
случаях (особенно при приеме 
высоких доз) наблюдается повы-
шение активности печеночных 
трансаминаз. 
Появление в начале ХХI в. тиазо-
лидиндионов (глитазонов) – пре-
паратов нового класса, устраняю-
щих ключевую причину развития 
СД 2 типа (инсулинорезистент-

ность), первоначально связыва-
ли с перспективой преодоления 
эпидемии СД. Однако эти на-
дежды не оправдались. Долго-
срочное проспективное исследо-
вание ADOPT (the Adult Diabetes 
Outcome Progression Trial), в ко-
тором сравнивали три режима 
терапии СД 2 типа (метформин, 
препараты сульфонилмочевины 
(СМ) и росиглитазон), показало, 
что глитазон действительно спо-
собен дольше других препаратов 
удерживать гликемический кон-
троль в пределах нормальных 
значений [7]. Тем не менее де-
компенсация все же развивается 
через 2,5–3 года лечения, и, кроме 
того, усиливаются побочные 
эффекты терапии (увеличение 
массы периферического жира, 
задержка жидкости с появлением 
отеков, риск прогрессирования 
сердечной недостаточности).
В связи с этим представляет ин-
терес новый класс препаратов – 
высокоселективных ингибиторов 
дипептидилпептидазы-4 (ДПП-4), 
одним из представителей которых 
является вилдаглиптин.
Вилдаглиптин (Галвус) отлича-
ется по химической структуре и 
фармакологическому действию 
от аналогов глюкагоноподобно-
го пептида-1 (ГПП-1), инсулина, 
производных сульфонилмоче-

вины, бигуанидов, агонистов 
γ-рецепторов, активируемых 
пролифератором пероксисом 
(PPAR-γ), ингибиторов альфа-
гликозидазы, аналогов амилина. 
Ингибируя ДПП-4, вилдаглип-
тин повышает концентрацию 
двух известных гормонов семей-
ства инкретинов: ГПП-1 и глюко-
зозависимого инсулинотропного 
пептида (ГИП). 
Гормоны семейства инкретинов 
секретируются в кишечнике в 
течение суток, их уровень повы-
шается в ответ на прием пищи. 
Инкретины являются частью 
внутренней физиологической 
системы регуляции гомеостаза 
глюкозы. При нормальном или 
повышенном уровне глюкозы 
крови гормоны семейства инкре-
тинов способствуют увеличению 
синтеза и секреции инсулина 
β-клетками поджелудочной же-
лезы за счет сигнальных внутри-
клеточных механизмов, ассоции-
рованных с циклическим АМФ. 
ГПП-1 также способствует по-
давлению повышенной секреции 
глюкагона α-клетками поджелу-
дочной железы. Снижение кон-
центрации глюкагона на фоне 
повышения уровня инсулина 
способствует уменьшению про-
дукции глюкозы печенью, что в 
итоге приводит к уменьшению 
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гликемии. При низкой концен-
трации глюкозы крови стимули-
рованное инкретинами усиление 
выброса инсулина и уменьшение 
секреции глюкагона не наблю-
даются. ГПП-1 и ГИП не влияют 
на выброс глюкагона в ответ на 
гипогликемию. В физиологиче-
ских условиях активность ин-
кретинов ограничивается фер-
ментом ДПП-4, который быстро 
гидролизует инкретины с обра-
зованием неактивных продуктов. 
Вилдаглиптин предотвращает 
гидролиз инкретинов фермен-
том ДПП-4, тем самым увеличи-
вая плазменные концентрации 
активных форм ГПП-1 и ГИП. 
Повышая уровень инкретинов, 
вилдаглиптин увеличивает глю-
козозависимый выброс инсули-
на и способствует уменьшению 
секреции глюкагона. У больных 
CД 2 типа с гипергликемией эти 

изменения секреции инсулина и 
глюкагона приводят к снижению 
уровня гликированного гемогло-
бина НbА1С и уменьшению плаз-
менной концентрации глюкозы, 
определяемой натощак и после 
нагрузочной пробы.
Несмотря на то, что данный 
препарат зарегистрирован для 
лечения СД 2 типа, для многих 
ученых представляет большой 
интерес изучение данной груп-
пы препаратов для лечения НТГ. 
В исследовании Eff ect of the DPP-4 
inhibitor vildagliptin on incretin 
hormones, islet function, and 
postprandial glycemia in subjects 
with impaired glucose tolerance 
[8] вилдаглиптин использовали 
для лечения больных с НТГ. Это 
двойное слепое рандомизиро-
ванное плацебоконтролируемое 
исследование с паралельными 
группами, которое проводилось 
в течение 12 недель. Оценива-
лось действие вилдаглиптина на 
уровень постпрандиальной гли-
кемии, уровень инкретиновых 
гормонов и функцию островко-
вых клеток у пациентов с НТГ. 
Пациенты (средний ИМТ 23–45 
кг/м2) рандомизировались на две 
группы – терапии вилдаглипти-
ном 50 мг 1 раз в сутки и плацебо. 
Первичная эффективность пре-
парата оценивалась по динамике 
изменения (от исходных значе-
ний) уровня глюкозы в плазме 
крови (по показателю площади 
под кривой – ППК0-2h) и скоро-
сти секреции инсулина (ССИ) в 
ответ на глюкозу как показателя 
функции β-клеток. Все показа-
тели измерялись через 2 ч после 
приема пищи. 
Результаты терапии вилдаглип-
тином у пациентов с СД 2 типа 
показали: 
 ■ вилдаглиптин повышает уро-

вень ГПП-1 в плазме через 2 ч 
после приема пищи более чем 
в 5 раз с достоверным приро-
стом ППК для ГПП-1 через 2 ч 
после приема пищи;

 ■ вилдаглиптин снижает пост-
прандиальный уровень глюкозы 
в плазме крови с достоверным 
снижением постпрандиальных 
пиков на -0,6 ммоль/л (p < 0,001) 
против плацебо; 

 ■ вилдаглиптин достоверно сни-
жает ППК для глюкозы через 
2 ч после еды в сравнении с 
плацебо (-0,9 ммоль/л × ч про-
тив + 0,1 ммоль/л × ч; p < 0,001);

 ■ скорость секреции инсулина в 
ответ на глюкозу – показатель 
функциональной активности 
β-клеток – достоверно повы-
силась на фоне терапии вил-
даглиптином и снизилась на 
фоне плацебо (p = 0,002);

 ■ в сравнении с плацебо терапия 
вилдагилптином достоверно 
(p < 0,001) подавляла уровень 
глюкагона в плазме крови че-
рез 2 ч после приема пищи.

Все эти данные доказывают, что 
те же благоприятные эффекты 
вилдаглиптина на уровни ГПП-1, 
гликемии и глюкагона, наблю-
даемые у пациентов с СД 2 типа, 
отмечаются и у пациентов с НТГ. 
Результаты последних исследова-
ний убедительно продемонстри-
ровали, что инкретины не только 
позволяют контролировать уро-
вень глюкозы, но и оказывают 
влияние на сердечно-сосудистую 
систему (ССС) [9]. Обнаруже-
но, что ГПП-1-рецепторы экс-
прессируются не только на пан-
креатических клетках островков 
Лангерганса, а также в почках, 
легких, головном мозге, гастро-
интестинальном тракте и сердце 
[10]. Период полужизни ГПП-1(7-
36) в циркуляцирующей крови 
очень короток (от 1 до 2 мин), 
так как он быстро расщепляется 
ферментом дипептидилпептида-
зой-4 до метаболита ГПП-1(9-36), 
который не взаимодействует с 
ГПП-1-рецептором. Важно, что 
как противодиабетический агент 
ГПП-1 не вызывает гипоглике-
мию.
Терапия с применением ГПП-1 
имеет преимущества в снижении 
сердечно-сосудистого риска бла-
годаря снижению уровня глю-
козы и веса. В эксперименталь-
ных исследованиях показаны 
эффекты на ССС, не связанные 
со снижением уровня глюкозы, 
при лечении ГПП-1(7-36). Так, 
наблюдалась вазодилатация, 
вызванная ГПП-1(7-36) эндоте-
лийзависимым путем, исходно 
суженных легочных артерий 

Одним из представителей нового 
класса препаратов – высоко 

селективных ингибиторов 
дипептидилпептидазы-4 

(ДПП-4) – является вилдаглиптин. 
Вилдаглиптин (Галвус) отличается 

по химической структуре 
и фармакологическому действию 
от аналогов глюкагоноподобного 

пептида-1 (ГПП-1), инсулина, 
производных сульфонилмочевины, 

бигуанидов, агонистов γ-рецепторов, 
активируемых пролифератором 

пероксисом (PPAR-γ), ингибиторов 
альфа-гликозидазы, аналогов 
амилина. Ингибируя ДПП-4, 

вилдаглиптин повышает 
концентрацию двух известных 

гормонов семейства инкретинов: 
ГПП-1 и глюкозозависимого 

инсулинотропного пептида. Для 
многих ученых представляет 

большой интерес изучение данной 
группы препаратов для лечения НТГ.
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до лечения после лечения[11]. Полученные данные позво-
ляют предположить, что тера-
пия, основанная на применении 
ГПП-1(7-36), способна предот-
вращать острое реперфузионное 
повреждение миокарда. В модели 
на изолированном сердце крысы 
инфузия ГПП-1(7-36) проявила 
свойства защиты миокарда от 
ишемически-реперфузионного 
повреждения. Механизм, лежа-
щий в основе этого защитно-
го эффекта на ССС, не связан с 
влиянием на уровень глюкозы и 
определяется активацией ГПП-
1-рецептора и восстановлением 
внутриклеточных сигнальных 
путей, вовлекающих Akt, Ert1/2, 
p70S6K и AMPK, с последующей 
фосфориляцией и ингибирова-
нием проапоптотического про-
теина BAD. Исследование, про-
водимое на миокардах свиней, 
не показало уменьшение зоны 
инфаркта при применении ГПП-
1(7-36). Недостаточную кардио-
протекцию можно объяснить 
тем, что препарат вводился в от-
сутствии ингибитора ДПП-4.
Исследования, проведенные 
группой Шэннона, показали, что 
терапия ГПП-1(7-36) улучшает 
сократительную функцию ЛЖ в 
поврежденном миокарде. В моде-
ли на собаках с дилатационной 
кардиомиопатией, индуциро-
ванной электростимуляцией, те-
рапия ГПП-1 в течение 48 часов 
способствова ла у л у чшению 
чувствительности к инсулину 
и потребления глюкозы мио-
кардом, увеличению сердечного 
выброса и снижению конечно-
диастолического объема ЛЖ, 
ЧСС и системного сосудистого 
сопротивления [12]. При исполь-
зовании в модели на собаках ги-
бернации миокарда 24-часовая 
терапия ГПП-1 улучшала регио-
нальную сократительную функ-
цию [13]. 
В отделе системных гипертензий 
РКНПК было проведено исследо-
вание, целью которого явилась 
оценка влияния высокоселектив-
ного ингибитора ДПП-4 на вис-
церальное ожирение, показатели 
углеводного, липидного обмена 
и суточный профиль АД у паци-
ентов с метаболическим синдро-

мом (МС), артериальной гипер-
тензией 1 степени и НТГ.

Материалы и методы
В исследование были включены 
30 пациентов с МС, АГ 1 степени 
и НТГ. После предварительного 
скрининга пациентам, включен-
ным в исследование, был назна-
чен вилдаглиптин 50 мг в сутки в 
виде монотерапии. Следует отме-
тить, что назначенная ранее ан-
тигипертензивная терапия не ме-
нялась. Соотношение мужчин и 
женщин в группе составило 16 и 
14 соответственно. Средний воз-
раст пациентов, принимавших 
вилдаглиптин, был 46,4 ± 12,62 
лет. У всех пациентов, прини-
мавших участие в исследовании, 
имело место ожирение по абдо-
минальному типу разной степе-
ни выраженности. Средняя масса 
тела составляла 98,12 ± 18,5 кг, 
ИМТ 33,1 ± 4,25 кг/м² и ОТ 110,9 ± 
12,17 см. Клиническое САД у па-
циентов зафиксировано на уров-
не 136,0 ± 9,27 мм рт. ст., ДАД 85,6 ± 
7,58 мм рт. ст. У всех пациентов 
было выявлено нарушение толе-
рантности к углеводам. У абсо-
лютного большинства больных 
также отмечалась разной степени 
выраженности дислипидемия. 

До начала исследования и через 
24 недели терапии у пациентов 
собирали полный анамнез, про-
водили физикальный осмотр и 
антропометрическое обследова-
ние: измерение роста, массы тела, 
окружности талии (ОТ). Индекс 
массы тела (ИМТ) рассчитывал-
ся по формуле Кетле. Проводи-
ли биохимическое исследование 
венозной крови (общий холе-
стерин (ХС), ХС липопротеидов 
низкой плотности (ЛПНП), ХС 
липопротеидов высокой плот-
ности (ЛПВП), триглицеридов 
(ТГ), глюкоза, мочевая кислота). 
Забор крови для лабораторных 
анализов производился из локте-
вой вены  с 9 до 10 ч утра после 
12-часового голодания. Содер-
жание общего ХС, ТГ и ХС ЛПВП 
определяли ферментативным ко-
лориметрическим методом с по-
мощью наборов фирмы DIASYS 
(Германия) на биохимическом 
автоанализаторе EXPRESS PLUS 
(CHIRON/Diagnostics, Велико-
британия). Результаты выража-
ли в ммоль/л. Содержание ХС 
ЛПНП вычисляли по формуле 
Фридвальда и соавт.: 
ХС ЛПНП = общий ХС - (ТГ/2,2 + 
ХС ЛПВП), 
где ТГ/2,2 = ХС ЛПОНП. 

Рис. 2. Уровень постпрандиальной глюкозы на фоне 24-недельной терапии 
вилдаглиптином
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Контроль качества при выполне-
нии исследований осуществляли 
с использованием контрольной 
сыворотки Precinorm L (Герма-
ния). Для определения уровня 
мочевой кислоты использовали 
наборы и стандартные образцы 
фирмы DIASYS на биохимиче-
ском автоанализаторе EXPREES 
PLUS (CHIRON/Diagnostics, Вели-
кобритания). Для оценки безопас-
ности и побочных эффектов пре-
паратов определяли активность 
АСТ, АЛТ, уровни общего били-
рубина, общего белка, креатини-
на на автоанализаторе EXPREES 
PLUS при использовании реак-
тивов и контрольных сывороток 

фирмы DIASYS (Германия). Ме-
тодика проведения перорального 
теста на толерантность к глюкозе: 
пробы крови брали после 12-часо-
вого голодания из локтевой вены 
в период с 8 до 9 ч утра. После 
забора крови натощак больному 
давали выпить в течение 2–3 мин 
75 г сухой глюкозы, растворенной 
в 250 мл воды, после чего через 2 ч 
осуществлялось повторное взятие 
венозной крови. В период прове-
дения теста исключалось курение, 
прием пищи и воды, физические 
нагрузки.
В исследование не включались 
пациенты с тяжелой АГ, инфарк-
том миокарда в анамнезе, хрони-

ческой сердечной недостаточно-
стью, хронической почечной и 
печеночной недостаточностью, 
онкологическими заболевания-
ми, СД 1 и 2 типа, в период бере-
менности и лактации.
Статистическую обработку по-
лученных данных проводили 
с использованием программы 
MedCalk, Statistika v.6. Результаты 
представлены как М ± m. Досто-
верность различий определяли 
с помощью непараметрического 
теста Манна–Уитни. Сравнение 
частоты распространения при-
знаков по группам проводилось 
при помощи точного двусторон-
него критерия Фишера. Анализ 
корреляционных взаимосвязей 
клинических и биохимических 
показателей осуществляли с по-
мощью метода Спирмена. Уро-
вень значимости р < 0,05 рассма-
тривали как достоверный.

Результаты 
На фоне 24-недельного лечения 
вилдаглиптином у пациентов 
было достигнуто значимое сни-
жение массы тела в общей груп-
пе с 98,12 ± 18,5 до 93,9 ± 18,74 
кг (р < 0,001). Среднее значение 
окружности талии уменьшилось 
с 110,9 ± 12 до 104,8 ± 12,39 см 
(р < 0,001). В результате прове-
денной терапии вилдаглиптином 
у пациентов наблюдалось досто-
верное снижение уровня пост-
прандиальной глюкозы с 9,19 ± 
0,99 до 7,65 ± 1,03 ммоль/л (р < 
0,005) (рис. 2) и уровня глюко-
зы натощак с 6,1 ± 0,28 до 5,88 ± 
0,26 ммоль/л (р < 0,005). Также на 
фоне проводимой терапии суще-
ственно улучшились показатели 
липидного обмена. Так, уровень 
общего холестерина уменьшился 
с 5,96 ± 0,75 до 5,21 ± 1,03 ммоль/л 
(р < 0,005) за счет достоверного 
снижения уровня липопротеи-
дов низкой плотности с 3,8 ± 0,69 
до 3,14 ± 0,97 ммоль/л (р < 0,005) 
(рис. 3). Показатели уровня ли-
попротеидов высокой плотности 
и триглицеридов существенно 
не изменились. По данным су-
точного мониторирования АД 
(СМАД) было зарегистрировано 
достоверно значимое снижение 
показателей систолического ар-
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териального давления и диасто-
лического артериального давле-
ния в дневные часы: САД с 136,0 ± 
9,27 до 121,4 ± 7,29 мм рт. ст. (р < 
0,0001), ДАД с 85,6 ± 7,58 до 76,6 ± 
5,62 мм рт. ст. (р < 0,001). В ночные 
часы САД снизилось со 128,2 ± 
8,31 до 117,2 ± 6,11 мм рт. ст. (р < 
0,001), ДАД с 72,3 ± 5,31 до 68,4 ± 
5,13 мм рт. ст. (р < 0,0001). 
Проведен анализ результатов 
по гендерному признаку. Было 
отмечено достоверно более зна-
чимое снижение уровня общего 
холестерина и липопротеидов 
низкой плотности у мужчин 
в сра внении с женщина ми 
(p < 0,005) (рис. 4). Однако от-
мечалась очевидная тенденция 
к более выраженному снижению 
триглицеридов у женщин по 
сравнению с мужчинами, хотя 
различие не было достоверным. 
Наряду с этим, такие показатели 
как САД и ДАД на фоне прово-
димой терапии лучше снижались 
в группе мужчин в сравнении с 
женщинами, однако достовер-
ности различий не наблюдалось 
(рис. 5). 
В течение 24-недельной терапии 
вилдаглиптином по данным био-
химических показателей и кли-
нической картины эпизодов ги-
погликемии не наблюдалось.

Выводы
На фоне приема вилдаглиптина 
у пациентов с метаболическим 
синдромом и нарушением толе-
рантности к глюкозе отмечается 
значимое снижение массы тела и 
окружности талии.
Терапия вилдаглиптином у паци-
ентов с метаболическим синдро-
мом и нарушением толерантности 
к глюкозе приводит к достоверно-
му снижению как постпрандиаль-
ного уровня глюкозы, так и уровня 
глюкозы натощак.
Терапия вилдаглиптином у пациен-
тов с метаболическим синдромом 
и нарушением толерантности к 
глюкозе сопровождалась хорошим 
антигипертензивным эффектом с 
достоверным снижением систоли-
ческого и диастолического АД как 
в дневные, так и в ночные часы. 
В результате проводимой терапии 
у пациентов с метаболическим 
синдромом и нарушением толе-
рантности к глюкозе достоверно 
снизились показатели липидного 
обмена: общего холестерина, ли-
попротеидов низкой плотности. 
При этом уровень ТГ и липопро-
теидов высокой плотности значи-
мо не менялся.
На фоне проводимой терапии 
было отмечено достоверно боль-
шее выраженное снижение уровня 
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общего холестерина и липопроте-
идов низкой плотности у мужчин 
в сравнении с женщинами
После проведенной терапии от-
мечается очевидная тенденция к 
более выраженному снижению 
триглицеридов у женщин по срав-
нению с мужчинами, при этом 
разница была не достоверна.
Наряду с этим такие показатели 
как САД и ДАД, на фоне прово-
димой терапии лучше снижались 
в группе мужчин в сравнении с 
женщинами, однако достоверно-
сти различий не наблюдалось. 
На фоне лечения вилдаглиптином 
у пациентов с метаболическим 
синдромом и нарушением толе-
рантности к глюкозе эпизодов ги-
погликемии не зарегистрировано, 
при этом терапия вилдаглипти-
ном сопровождалась хорошим 
профилем переносимости и безо-
пасности.
Tаким образом, применение вил-
даглиптина у больных с МС и НТГ 
продемонстрировало высокую 
эффективность, хорошую пере-
носимость и отсутствие гипогли-
кемических состояний на фоне 
терапии. Лечение вилдаглипти-
ном приводило к достоверному 
улучшению показателей углевод-
ного обмена, снижению как пост-
прандиального уровня глюкозы, 
так и гликемии натощак, при этом 
достоверно снижались уровни 
общего холестерина и холестери-
на липопротеидов низкой плот-
ности. Кроме того, терапия вил-
даглиптином у пациентов с МС 
и НТГ сопровождалась достовер-
ным снижением как систоличе-
ского, так и диастолического АД 
уже в первые 6 месяцев терапии. 
Также отмечено достоверно 
более выраженное снижение 
уровня общего холестерина и ли-
попротеидов низкой плотности у 
мужчин в сравнении с женщина-
ми. Отмечена очевидная тенден-
ция к более выраженному сниже-
нию триглицеридов у женщин по 
сравнению с мужчинами, наряду 
с этим показатели САД и ДАД на 
фоне проводимой терапии лучше 
снижались в группе мужчин в 
сравнении с женщинами, однако 
достоверности различий не на-
блюдалось.

Рис. 5. Динамика показателей САД и ДАД на фоне 24-недельной терапии 
вилдаглиптином

Литература 
→ C. 83



Подробную информацию о конференциях можно получить в отделе региональных конференций
компании «Медфорум» по телефонам: (495) 234-07-34, 8 (916) 654-77-40; e-mail: forum@webmed.ru

План региональных научно-практических конференций 
группы компаний «Медфорум» на II квартал 2011 года

Название, тематика мероприятия Участники Дата 
проведения

Место 
проведения

Актуальные вопросы репродуктивного 
здоровья

Акушеры-гинекологи, 
КДЛ при наличии в программе доклада для данной 
специальности

1 апреля Санкт-
Петербург

Охрана здоровья матери и ребенка Акушеры-гинекологи, педиатры, неонатологи, КДЛ 
при наличии в программе доклада для данной специальности

4–6 апреля, 
3 дня Архангельск

Гастроэнтерология: «Функциональные 
и воспалительные заболевания кишечника 
в повседневной практике»

Терапевты, гастроэнтерологи, педиатры, ВОП, рентгенологи 8 апреля
Москва, МО, 
ЦФО (МОНИКИ)
15-й корпус

Актуальные вопросы эндокринологии Эндокринологи, гинекологи, терапевты, семейные врачи 11 апреля Самара

Континуум женского здоровья Акушеры-гинекологи,  детские гинекологи, эндокринологи, 
инфекционисты, ВОП 12 апреля Самара

Актуальные вопросы инфекционной 
патологии

Инфекционисты, терапевты, педиатры, вирусологи, 
пульмонологи, КДЛ, эпидемиологи, акушеры-гинекологи, 
иммунологи, паразитологи, дерматовенерологи, косметологи, 
фармакологи, онкологи, семейные врачи

14 апреля Волгоград

Межрегиональная конференция 
«Высокотехнологичные методы диагностики 
и лечения» (лабораторная диагностика, 
УЗИ, функциональная диагностика, 
микробиология, эндоскопия, лучевая 
диагностика)

КДЛ, врачи функциональной диагностики, врачи 
радиоизотопной диагностики, клинические микробиологи, 
руководители медицинских учреждений, врачи КБЛ, 
иммунологи, эндоскописты, лучевые диагносты

14–15 апреля Самара (ПФО)

Актуальные вопросы дерматовенерологии Дерматовенерологи, дерматологи-косметологи, 
фармакологи, иммунологи, онкологи 15 апреля Волгоград

Актуальные вопросы инфекционной 
патологии

Инфекционисты, терапевты, педиатры, вирусологи, 
пульмонологи, КДЛ, эпидемиологи, акушеры-гинекологи, 
иммунологи, паразитологи

21 апреля  Пермь

Неагрессивные способы вскармливания 
и ухода за детьми раннего возраста

Педиатры, неонатологи, дерматологи,
КДЛ при наличии в программе доклада для данной 
специальности

Конец апреля Астрахань

Актуальные вопросы дерматовенерологии 
и косметологии

Дерматовенерологи, дерматологи-косметологи, 
фармакологи, иммунологи, онкологи Апрель Сочи

Актуальные вопросы инфекционной 
патологии

Инфекционисты, терапевты, педиатры, вирусологи, 
пульмонологи, КДЛ, эпидемиологи, акушеры-гинекологи, 
иммунологи, паразитологи

19 мая Омск (СибФО)

Актуальные вопросы кардиологии Кардиологи, терапевты, семейные врачи 19 мая Омск

Школа по ревматологии Дерматовенерологи, терапевты, ВОП, кардиологи 25 мая
Москва, МО, 
ЦФО
(МОНИКИ)

Актуальные вопросы неврологии Неврологи, терапевты, семейные врачи 26 мая Калининград

Актуальные вопросы дерматовенерологии Дерматовенерологи, дерматологи-косметологи, 
фармакологи, онкологи 27 мая Калининград

Актуальные вопросы кардиологии Кардиологи, неврологи, терапевты, семейные врачи 3 июня Челябинск

Актуальные вопросы педиатрии 
и неонатологии

Педиатры, неонатологи, КДЛ при наличии в программе 
доклада для данной специальности 10 июня Калининград

Актуальные вопросы ревматологии 
и неврологии Неврологи, ревматологи, терапевты, семейные врачи Июнь Казань (ПФО)

Гиперпластический синдром в гинекологии Акушеры-гинекологи Июнь Самара

ЛОР, аллергология Оториноларингологи, иммунологи, терапевты, 
семейные врачи 18–19 июня Сочи

Семейная медицина / терапия Терапевты, семейные врачи, педиатры, терапевты, 
фармакологи 20–21 июня Сочи

Актуальные вопросы гастроэнтерологии Гастроэнтерологи, терапевты, семейные врачи 23 июня Сочи 

I Российско-Балканская конференция 
по кардиогастроэнтерологии Гастроэнтерологи, кардиологи, семейные врачи, онкологи Конец июня – 

начало июля Иркутск
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Социальная политика и здравоохранение

24 февраля 2011 г. в Совете Федерации (СФ) состоялось заседание Экспертного совета 
по здравоохранению при Комитете СФ по социальной политике и здравоохранению на 
тему «Актуальные вопросы оказания медицинской и социальной помощи больным 
с острым коронарным синдромом в Российской Федерации». 

Актуальные вопросы оказания 
медицинской и социальной 
помощи больным с острым 
коронарным синдромом 
в Российской Федерации

Заседание Экспертного со-
вета открыли председатель 
Комитета Совета Федерации 

по социальной политике и здраво-
охранению Валентина Петренко и 
Виталий Омельяновский – пред-
седатель Экспертного совета по 
здравоохранению при Комитете 
Совета Федерации по социальной 
политике и здравоохранению.

Нужен системный подход 
к решению проблем 
здравоохранения
Острый коронарный синдром 
(ОКС), подчеркнула глава про-

фильного Комитета СФ Валентина 
Петренко, открывая заседание, – 
это серьезная медико-социальная 
и экономическая проблема, и для 
ее решения необходимо прини-
мать как практические меры, так и 
меры на законодательном уровне. 
Главная задача, считает Валентина 
Петренко, – чтобы заработала си-
стема оказания помощи больным 
с ОКС. 
«Мы должны сделать так, чтобы 
помощь оказывалась не просто 
«точечно» и разово, исходя из име-
ющихся средств, а в системе – от 
подготовки кадров и создания на-
учных лабораторий до практиче-
ских результатов. Чтобы изменить 
ситуацию, сложившуюся сегодня с 
лечением сердечных заболеваний, 
снизить смертность от инфарктов 
и коронарной недостаточности, 
надо, чтобы полностью заработа-
ла система оказания медицинской 
помощи», – подчеркнула Валенти-
на Петренко.
Как сенатор от Хакасии, Валенти-
на Петренко привела конкретный 
пример по своему региону, где не-
давно был впервые построен и от-
крыт сердечно-сосудистый центр. 
Проблема заключается в том, что 
центр теперь стоит, а специали-

стов в области кардиососудистой 
хирургии в республике нет. Это и 
есть пример сбоя в системности 
решения проблемы, отметила В. 
Петренко.
Она сообщила, что Россия нахо-
дится на втором месте в мире по 
распространенности сердечно-
сосудистых заболеваний и смерт-
ности населения от них. По дан-
ным сенатора, существенная доля 
болезней сердца приходится на 
острый коронарный синдром 
(ОКС): российская скорая помощь 
ежедневно получает около 25 
тысяч связанных с ним вызовов. 
Поскольку решающими для ис-
хода ОКС являются первые часы 
болезни, упор необходимо делать 
на диагностику и оперативное ле-
чение, заявила В. Петренко.
По ее данным, 31 млн россиян 
страдают тем или иным заболева-
нием сердечно-сосудистой систе-
мы, из них 7 млн – ишемической 
болезнью сердца. «Согласно стати-
стике, этим заболеванием в России 
страдает каждый четвертый муж-
чина в возрасте старше 44 лет. При 
этом количество постинфарктных 
больных составляет 2,5 млн, то 
есть почти 2% всего населения», – 
подчеркнула сенатор.

В.А. Петренко, 
председатель 

Комитета Совета 
Федерации по 

социальной политике 
и здраво охранению
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Она также отметила, что создавае-
мые сейчас в различных регионах 
РФ сердечно-сосудистые центры не 
выполняют все свои функции из-за 
нехватки квалифицированных спе-
циалистов, способных работать на 
современном оборудовании.
Виталий Омельяновский во всту-
пительном слове акцентировал 
внимание на том, что ОКС не яв-
ляется редким и неизученным за-
болеванием. «Есть разработанные 
механизмы лечения и профилак-
тики, известны новейшие методи-
ки и препараты. Главный вопрос – 
как построить правильно систему, 
чтобы все эти механизмы зарабо-
тали», – сказал он.

Медицинская 
помощь должна быть 
своевременной 
и доступной
В России возросла смертность 
от инфарктов. Об этом рассказал 
главный кардиолог Минздравсоц-
развития РФ, генеральный дирек-
тор ФГУ «Российский кардиологи-
ческий научно-производственный 
комплекс» академик Евгений 
Чазов.
По его данным, в настоящее время 
инфаркт становится причиной 
39% смертей в стране. Учащаются 
случаи этого заболевания в моло-
дом и трудоспособном возрасте. 
Все большее число инфарктов за-
канчиваются смертью пациентов. 
«Если в 2007 году этот показатель 
составил более 15%, то в 2009 году 
он уже превысил 16%, притом что в 
ряде регионов этот показатель го-
раздо выше среднего по стране», – 
уточнил академик.
Он также отметил, что профи-
лактика инфарктов, в том числе 
повторных, в России находится 
на крайне низком уровне: лишь 
12,4% перенесших инфаркт после 
стационарного лечения наблюда-
ются по месту жительства. Поэто-
му более 11% госпитализаций по 
поводу инфаркта приходятся на 
повторные случаи заболевания. 
При этом в терапии продолжают 
использоваться устаревшие ле-
карства, а хирургическое лечение 

проводится в разы реже, чем, на-
пример, в Евросоюзе.
Проблема лечения ОКС, учитывая 
ее масштабы, имеет уже не меди-
цинское, а государственное зна-
чение, убежден главный кардио-
лог страны. И ее решение, уверен 
Е. Чазов, зависит от своевремен-
ной и доступной медицинской по-
мощи, реализации современных 
программ первичной помощи и 
профилактики осложнений.  
Евгений Чазов обратил внимание 
не только на увеличение числа 
инфарктов миокарда в молодом и 
трудоспособном возрасте. 
Летальность вследствие  ОКС вы-
росла с 15,9% в 2007 году до 16,2% 
в 2009 году. При этом в ряде регио-
нов этот показатель гораздо выше 
среднего по стране (29% в Мага-
данской области, 23% в Тыве, 22% 
в Волгоградской области). 
Эффективность лечения, обратил 
внимание академик Чазов, зави-
сит от оперативности первой по-
мощи, от сроков начала лечения. 
Основная смертность от инфар-
ктов – это в первые два часа, когда 
вовремя и правильно не оказана 
первая помощь, подчеркнул он.  
Статистика времени вызова ско-
рой помощи при возникновении 
сердечного приступа по регио-
нам России – от 50 минут до 10,5 
часов. А ведь ждать надо, заметил 
Е.Чазов, не более десяти минут 
(время возможного улучшения 
после обязательного приема ни-
троглицерина).  
До сих пор 41% больных ОКС 
лечат стрептокиназами, которые 
уже морально устарели. Такой со-
временный метод, как ангиопла-
стика, отметил Е. Чазов, применя-
ется в России в разы реже, чем в 
других странах сегодня.  
Подводя итог представленной 
информации, академик отметил, 
что для улучшения сложившейся 
ситуации необходимо работать по 
четырем направлениям:
1) повышать информирован-

ность больных ОКС и их род-
ственников о методах первой 
помощи и сроках вызова ско-
рой помощи;

2) проводить обучение спасате-
лей, пожарных, работников 
учреждений зрелищного и 
спортивного характера мето-
дикам оказания первой помо-
щи при сердечном приступе;

3) повышать эффективность ра-
боты первичного звена с па-
циентами, перенесшими ин-
фаркт и страдающими ИБС в 
рамках диспансеризации;

4) расширять внедрение высоко-
технологичных методов лече-
ния ОКС.

Участие в обсуждении вопроса 
приняли члены Совета Федера-
ции, представители Минздрав-
соцразвития России, федераль-
ных и региональных органов 
исполнительной власти, Всемир-
ной организации здравоохране-
ния, научных, общественных ор-
ганизаций, ведущие медицинские 
эксперты. 

Е.И. Чазов, академик 
РАН и РАМН, 
главный кардиолог 
Минздравсоцразвития 
РФ, генеральный 
директор  ФГУ РКНПК  
Минздравсоцразвития 
РФ

В.В. Омельяновский, 
председатель 
Экспертного совета 
по здравоохранению 
при Комитете СФ по 
социальной политике 
и здравоохранению
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С докладом на тему «Опыт лече-
ния острого коронарного син-
дрома по данным мониторинга 
Минздравсоцразвития России и 
регистра ОКС» выступил заме-
ститель генерального директора 
Российского кардиологического 
научно-производственного ком-
плекса Сергей Бойцов. Инфор-
мацию о современных стандартах 
ведения пациентов с острым ко-
ронарным синдромом представил 
директор Института клинической 
кардиологии им. А.Л. Мясникова 
Российского кардиологического 
научно-производственного ком-
плекса Юрий Карпов. 
Участники заседания обсудили 
различные аспекты совершен-
ствования системы медицинской 
и социальной помощи больным с 
острым коронарным синдромом  
и другими сердечно-сосудистыми 

заболеваниями, современные 
стандарты ведения пациентов и 
образования врачей по специаль-
ности «эндоваскулярные методы 
диагностики и лечения», возмож-
ности снижения риска внезапной 
смерти у пациентов с ишемиче-
ской болезнью сердца в Россий-
ской Федерации. Результаты за-
седания, подчеркнула Валентина 
Петренко, должны помочь в вы-
работке стандартов лечения ОКС. 

Эффективные методы 
спасения пациентов с ОКС
Как уже было сказано, Россия за-
нимает второе место в мире по 
распространенности и смерт-
ности населения от заболеваний 
сердечно-сосудистой системы. 
Острый коронарный синдром  – 
одно из основных сердечно-
сосудистых нарушений, опреде-
ляющих высокую смертность в 
Российской Федерации. Острый 
коронарный синдром – относи-
тельно новый термин, определяю-
щий предынфарктное состояние. 
Такое состояние трудно диагно-
стировать на первых этапах обсле-
дования, поэтому оно непосред-
ственно угрожает жизни больного.  
Снизить смертность, по мнению 
экспертов, поможет своевремен-
ная диагностика и оперативное 
лечение. Одним из самых эф-
фективных методов спасения 
пациентов с ОКС в мире явля-
ется  реперфузионная терапия с 
использованием тромболитиков. 
В Европе пациенты получают ее 
прямо в реанимобиле через не-
сколько часов после выявления 
симптомов ОКС, а в России – 
только в больнице, спустя гораздо 
большее время. Между тем прове-
дение тромболитической терапии 
в течение первого часа, например, 
после развития инфаркта спасает 
6,5% больных. 
Обязательное применение двой-
ной антиагрегантной терапии и 
совершенствование технологий 
лечения  снижает уровень смерт-
ности с 9 до 1%. По данным  ис-
следования с участием более 135 
тыс. человек, назначение такой 

терапии снизило риск развития 
нефатального инфаркта миокар-
да, нефатального инсульта и иных 
сосудистых заболеваний не менее 
чем на одну четверть.

Лечение должно 
начинаться на 
догоспитальном этапе, 
считают специалисты
По итогам заседания Экспертно-
го совета по здравоохранению 
Комитета Совета Федерации по 
социальной политике и здраво-
охранению на тему «Актуальные 
вопросы оказания медицинской 
и социальной помощи больным с 
острым коронарным синдромом в 
РФ» было принято Решение.
В констатирующей части Решения 
специалисты отмечают актуаль-
ность проблемы, анализируют си-
туацию в России и в мире, излага-
ют информацию о существующих 
современных методиках оказания 
медпомощи больным с ОКС. Так, 
острый коронарный синдром 
(ОКС)  является одной из основ-
ных причин, определяющих вы-
сокую смертность в Российской 
Федерации вследствие сердечно-
сосудистой патологии. 
В возникновении острого коро-
нарного синдрома решающую 
роль играет нарушение коронар-
ного кровообращения, чаще всего 
за счет формирования тромба в 
коронарном сосуде, вызывающего 
сужение или окклюзию коронар-
ного сосуда. Тромб образуется в 
пораженных атеросклерозом со-
судах при ИБС, развитие которой 
зависит от целого ряда факторов и 
отягощается такими заболевания-
ми, как гипертоническая болезнь, 
сахарный диабет. Поэтому при по-
дозрении на ОКС лечение должно 
начинаться своевременно, на дого-
спитальном этапе. 
Около 50% неблагоприятных ис-
ходов при различных формах ОКС 
происходят в первые часы заболе-
вания, поэтому именно грамотная 
схема обследования и лечения па-
циентов в ранние сроки является 
основным условием эффективной 
терапии.
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По данным Федеральной службы 
государственной статистики, по 
состоянию на 2009 год в Россий-
ской Федерации насчитывалось 
31,3 млн пациентов с сердечно-
сосудистыми заболеваниями 
(ССЗ), из них 7,16 млн с ишеми-
ческой болезнью сердца (ИБС). 
Смертность от ИБС составляет 
25% от общей смертности. Соглас-
но статистике, этим заболеванием 
страдает каждый четвертый муж-
чина в возрасте старше 44 лет. При 
этом количество постинфаркт-
ных больных в России составляет 
2,5 млн, т.е. 1,8% всего населения.
Законодательно вопросы оказа-
ния медицинской и социальной 
помощи больным с ОКС урегу-
лированы федеральными зако-
нами «Основы законодательства 
Российской Федерации об охране 
здоровья граждан», «О государ-
ственной социальной помощи», 
«Об обращении лекарственных 
средств», а также приказом Мин-
здравсоцразвития России № 599н 
от 19 августа 2009 года, опреде-
ляющим «Порядок оказания 
плановой и неотложной помощи 
населению Российской Федера-
ции при болезнях системы кро-
вообращения кардиологического 
профиля». В этом году завершает 
свое действие подпрограмма «Ар-
териальная гипертония» в рамках 
Федеральной целевой программы 
«Предупреждение и борьба с со-
циально значимыми заболевани-
ями (2007–2011 годы)». 
В 2008 году появились новые на-
правления национального про-
екта «Здоровье», одно из них – 
развитие медицинской помо-
щи больным с ССЗ. Под эгидой 
Минздравсоцразвития России 
запланировано создание сети 
региональных сосудистых цен-
тров и первичных отделений для 
лечения сосудистой патологии, 
оснащение их томографами, ан-
гиографами, аппаратами для уль-
тразвуковой диагностики, вне-
дрение в практику эффективных 
высокотехнологичных методов 
лечения, обучение и перепод-
готовка специалистов. На сегод-

няшний день программа успешно 
реализуется в 38 регионах страны, 
создано 38 региональных сосуди-
стых центров и 107 первичных со-
судистых отделений. 
Все региональные сосудистые 
центры развернуты, как правило, 
на базе республиканских, краевых 
или областных больниц. Соглас-
но рекомендациям Минздрав-
соцразвития России в каждом ре-
гионе для реализации комплекса 
мероприятий помимо региональ-
ных должны создаваться не менее 
3 первичных сосудистых центров 
на базе муниципальных лечебно-
профилактических учреждений 
(городских или районных боль-
ниц). 
Основным направлением сни-
жения смертности от сердечно-
сосудистых заболеваний явля-
ется внедрение комплекса мер, 
направленных на первичную 
и вторичную профилактику 
осложнений, на обеспечение до-
ступности и своевременности 
оказания медицинской помощи, 
внедрение современных методов 
диагностики и лечения, подго-
товку квалифицированных ка-
дров, информирование населения 
о возможных рисках развития 
сердечно-сосудистых заболева-
ний и их осложнений. 
Проблемы диспансеризации, 
первичной и вторичной про-
филактики являются основны-
ми в снижении смертности от 
сердечно-сосудистых заболева-
ний. В связи с этим повышение 
эффективности работы первич-
ного звена здравоохранения, в 
первую очередь участковых вра-
чей и врачей скорой помощи, за 
счет использования современных 
методов диагностики, лечения и 
вторичной профилактики в рам-
ках диспансеризации является 
одним из ключевых критериев ре-
шения проблем оказания помощи 
больным с ОКС. По данным ФГУ 
«Российский кардиологический 
научно-производственный ком-
плекс», проведение многофак-
торной профилактики в течение 
5 лет в поликлинике позволяет 

снизить смертность от сердечно-
сосудистых заболеваний на 41,3%. 
Необходимо широкое внедрение 
высокотехнологичных методов 
лечения, в случаях острого коро-
нарного синдрома – это ангио-
пластика. Программа создания 
системы сосудистых центров 
предполагает решение этой зада-
чи в качестве одного из основных 
элементов. Между тем функцио-
нирование данных центров за-
труднено вследствие нехватки 
квалифицированных специали-
стов, недостаточно средств выде-
ляется на лекарственное обеспе-
чение. На сегодняшний момент 
обучение специалистов прово-
дится в единичных учреждениях, 
которые не в состоянии обеспе-
чить кадрами все существующие 
сосудистые центры. До сих пор 
не решен вопрос с обеспечени-
ем необходимым оборудовани-
ем, расходными материалами, 
лекарственными препаратами, 
препаратами для обеспечения 
круглосуточной работы рентген-
хирургических отделений в тече-
ние всей недели (24 часа 7 дней в 
неделю) с целью оказания высо-
котехнологичной помощи паци-
ентам с ОКС в регионах.
Опыт работы сосудистых центров 
в регионах страны доказывает их 
эффективность, учитывая, что в 
этих регионах снижение смерт-
ности в 2009 году было почти в 
2 раза большим, чем в других ре-
гионах страны (7,8% в регионах с 
системой сосудистых центров и 
4,2% в целом по Российской Фе-
дерации). В среднем снижение 
смертности от ССЗ по регионам, 
в которых реализуется программа 
с 2008 года, составило 5,9%, по ре-
гионам, реализующим программу 
с 2009 года, – 3,7%.
Широкое внедрение в практиче-
ское здравоохранение современ-
ных схем лечения, направленных 
на предотвращение осложнений 
сердечно-сосудистых заболе-
ваний, также позволит снизить 
показатели общей смертности, 
в первую очередь внезапной сер-
дечной смерти населения РФ. Ле-
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чение должно быть адресным и 
назначаться по показаниям. Об-
щепринятым медикаментозным 
лечением ОКС являются анти-
тромботические средства (анти-
тромбоцитарные, антикоагулян-
ты,  тромболитики); ингибиторы 
АПФ; бета-блокаторы; статины; 
антиангинальные и прочие сред-
ства. Для эффективного лечения 
больных, перенесших ОКС, обя-
зательным является  назначение 
антитромбоцитарных средств, 
ингибиторов АПФ, статинов, 
бета-блокаторов. Между тем в 
российской практике зачастую 
пациентам, перенесшим  ОКС, не-
редко не назначают весь комплекс 
вышеперечисленных препаратов, 
что не приносит должного тера-
певтического эффекта. Более того, 
необходимую антиагрегантную 
терапию в рамках льготного обе-
спечения пациенты зачастую по-
лучают в течение 6 месяцев, при 
этом длительность лечения паци-
ентов должна быть пожизненной. 
Кроме того, сегодня существу-
ют новые классы препаратов для 
лечения пациентов с высоким 
риском развития неблагоприят-
ных исходов, в первую очередь 
это пациенты, перенесшие ин-
фаркт мио карда с хронической 
сердечной недостаточностью II–
IV функционального класса. По 
данным многоцентровых, ран-
домизированных клинических 
исследований применение дан-
ных препаратов позволяет сни-
зить общую смертность на 21%, 
преимущественно за счет сниже-
ния риска внезапной сердечной 
смерти. Подобные медицинские 
технологии должны изучаться и 
внедряться в широкую врачебную 
практику для достижения целей 
лечения ОКС. 
По и нф орм а ц и и Н ау ч но -
практического общества ско-
рой мед и ц и нской помощ и 
(ННПОСМП), в России ежедневно 
вызывают скорую медицинскую 
помощь (далее – СМП) по поводу 
ОКС около 25 тыс. больных ИБС. 
Одним из основных факторов, 
определяющих прогноз пациен-

тов с ОКС, является адекватность 
медицинской помощи в первые 
часы заболевания, так как именно 
в этот период отмечается наиболее 
высокая летальность. Чем раньше 
будет проведена реперфузионная 
терапия с использованием тром-
болитических препаратов, тем 
выше шансы на благоприятный 
исход заболевания. В то же время, 
по данным статистики, задерж-
ка от появления симптомов ОКС 
до начала терапии колеблется от 
2,5 ч в Англии до 6,4 ч в Австра-
лии. В России, по данным Реги-
стра ОКС,  подобная задержка со-
ставляет около 3 часов. Величина 
этой задержки во многом опреде-
ляется уровнем информирован-
ности населения о симптомах 
заболевания  и порядке действий 
при их появлении, характером ор-
ганизации скорой медицинской 
помощи, а также плотностью на-
селения и характером местности.
Улучшить ситуацию возможно 
путем переноса начала тромбо-
литической терапии (ТЛТ) на 
догоспитальный этап, тем более 
что преимущества подобной 
тактики уже показаны в много-
центровых рандомизированных 
клинических испытаниях. Со-
гласно данным, полученным в 
ходе исследований, результаты 
раннего начала ТЛТ на догоспи-
тальном этапе сопоставимы по 
эффективности с результатами 
прямой ангиопластики и превос-
ходят результаты терапии, нача-
той в стационаре. Это позволяет 
считать, что в России урон от 
невозможности повсеместного 
распространения хирургических 
методов реваскуляризации при 
ОКС (причины которых, прежде 
всего, экономические) может 
быть частично компенсирован 
максимально ранним началом 
ТЛТ.
По данным  НЦССХ им. А.Н. 
Бакулева за 2009 год, число ЧКВ 
при ОКС в расчете на 1 миллион 
населения в среднем по России 
составляет 123,3, в то время как 
в Болгарии – 236, Испании – 251, 
Италии – 376, Норвегии – 560, 

Чехии – 657, Польши – 697, Гер-
мании – 730 соответственно. 
Существует большая разница 
в оказании медицинской помощи 
в различных регионах России: 
в Сибирском федеральном окру-
ге число ЧКВ при ОКС составля-
ет 281,6 процедур на 1 миллион, 
в Дальневосточном – 24,2.
Внедрение в практику современ-
ных схем лечения, подготовка вы-
сококвалифицированных кадров, 
обеспечение пациентов современ-
ными лекарственными средства-
ми необходимо, но недостаточно. 
Отсутствие информированности 
населения и, главное, больных с 
риском развития неотложного 
состояния и их родственников о 
методах первой помощи является 
одной из главных причин невоз-
можности решения проблем в 
сфере ОКС. Фактор времени игра-
ет решающую роль в эффектив-
ности современных методов лече-
ния. Значительная часть больных 
с острым коронарным синдромом 
обращается за помощью с задерж-
кой до 8–10 часов. Доля больных с 
развившимся инфарктом миокар-
да, закончившимся смертельным 
исходом вне стационара, состав-
ляет в Российской Федерации 39%. 
Для улучшения своевременности 
обращения пациентов необходи-
ма разработка и внедрение широ-
комасштабных образовательных 
программ, информирующих на-
селение о рисках возникновения 
ОКС. Данные программы должны 
активно поддерживаться орга-
нами государственной власти на 
всех уровнях и иметь приоритет-
ный характер для отечественного 
здравоохранения.
В итоговом Решении Экспертного 
совета содержится ряд конкрет-
ных рекомендаций в адрес Пра-
вительства РФ, профильных ве-
домств и региональных властей, 
направленных на повышение 
качества оказания медицинской 
помощи и проведения профилак-
тики для пациентов с ОКС.

Источник: 
материалы пресс-службы 

Федерального Собрания РФ
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•   Методы диагностики и контроля в реабилитации и профилактике 
•   Роль медикаментозной терапии в кардиологической реабилитации 

и вторичной профилактике

Адрес Оргкомитета: 

101990, Москва, Петроверигский пер., 10, 
 ФГУ «ГНИЦ профилактической медицины  

Минздравсоцразвития РФ»
Тел.: 8 (903) 752 21 86 (М.Г. Бубнова),  

8 (916) 596 51 54 (Д.М. Аронов)

Тезисы принимаются Оргкомитетом до 15 марта 2011 г. только  
в электронном виде в формате Word на E-mail: parnes@pochta.ru 

либо по адресу: 121609, Москва, Осенняя ул., д. 2–24, Д.М. Аронову. 
Заявку на бронирование мест в гостинице направлять в адрес 

Оргкомитета старшему научному сотруднику В.Б. Красницкому. 
Тел.: 8 (967) 084 31 51; E-mail: Kras-VB@yandex.ru.

Заявки на выступления направлять по электронной почте 
aronovdm@mail.ru.

Организационный взнос в размере 300 руб.  
оплачивается при регистрации.

Подробнее о конференции – на сайте www.rosokr.ru
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Минздравсоцразвития России начало цикл открытых лекций по формированию 
здорового образа жизни, когда стало очевидно, что нам не хватает 
фундаментальных знаний, глубокого понимания проблем и их общественного 
обсуждения. Этот образовательный цикл открылся лекцией Евгения Ивановича 
Чазова, легенды российского здравоохранения.

Условия формирования 
здорового образа жизни

Е.И. Чазов, академик 
РАН и РАМН, 

генеральный 
директор Российского 

кардиологического 
научно-

производственного 
комплекса 

Минздравсоц-
развития РФ

Сегодня широко обсуждают-
ся на различных уровнях – 
государственном, обществен-

ном, даже семейном – вопросы здо-
рового образа жизни. Представ-
ление о здоровье появилось тогда, 
когда появился homo sapiens. Тыся-
челетиями формировался человек 
в условиях постоянно меняюще-
гося мира. Появлялись новые тре-
бования к функционирующим си-
стемам организма, особенно к тем, 
которые обеспечивают адаптацию 
и защиту. Естественно, сложивши-
еся веками органы функциониро-
вания систем требуют от человека 
сохранения определенного образа 
жизни для того, чтобы сохранить 
свое здоровье. 
В 1946 году, на заре своего суще-
ствования, Всемирная организа-

ция здравоохранения определи-
ла само понятие «здоровье» – это 
не отсутствие болезни или физи-
ческого недостатка как таковых, 
а «состояние хорошего общего 
физического, умственного и со-
циального самочувствия». Надо 
сказать, что это официальное 
определение ВОЗ вызвало в неко-
торых медицинских и особенно 
в политических кругах критику, 
предложение коррекции этой 
трактовки. Критики исходили 
из того, что это все – нереально. 
И в первую очередь это относи-
лось к достижению душевного и 
социального благополучия. В то 
время как факты, в том числе и 
научные данные, подтверждают 
реальность и значимость этих по-
ложений. Действительно, дости-
жение душевного и социального 
благополучия в меньшей степени 
зависит от самого человека. А за-
висит в основном от государства, 
от общества и от семьи. 
Давайте говорить откровенно: 
как формировать здоровый образ 
жизни без решения материаль-
ных, экономических, организа-
ционных, да и моральных про-
блем? С давних времен доказана 
роль общества и семьи в создании 
принципов жизни, воспитания, 
морали, обеспечивающих душев-
ное благополучие человека.
В 2002 году мы предложили объ-
ективно оценить значимость тех 
факторов, о которых я говорил, 

в жизни 10 тыс. семей из 25 раз-
личных регионов страны. Суть 
программы заключалась в разно-
стороннем изучении зависимости 
динамики состояния здоровья 
от образа жизни, психологии, 
экономики, социального благо-
состояния и жизненного уклада. 
Полученные данные могли бы 
позволить государству четко оце-
нить значимость каждого из этих 
факторов и строить свою полити-
ку по созданию здорового образа 
жизни. Надо сказать, конечно, 
что в 90-е годы ни государство, 
ни общество не интересовалось 
состоянием здоровья населения 
нашей страны.
Я вспоминаю обсуждения весной 
1993 года, тогда еще в Верховном 
Совете, проблемы нарастающей 
смертности населения и состоя-
ния здоровья нации. На наши 
обоснованные предложения о 
необходимости мероприятий, 
направленных на укрепление 
здоровья нации, на то, чтобы со-
хранить, поддержать социаль-
ный уровень в обществе, при-
сутствующий на тех слушаниях 
представитель либеральной эко-
номики (не хочу называть его) 
заявил, что в настоящий момент 
происходит в определенной сте-
пени революция, в ходе которой 
может пострадать определенная 
часть общества, не приспосо-
бленная к проводимым рефор-
мам. Но она не определяет, как 
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говорил он, развитие страны – ее 
репродуктивный и трудовой по-
тенциал. Я покажу еще, прав или 
не прав он был. Но, кстати, эта 
политика отразилась на жизни 
большинства населения, приве-
ла к угрожающей депопуляции. 
Естественная убыль населения за 
эти годы составила около 7 млн 
человек. Сохранись эта ситуа-
ция, и численность населения в 
России в 2025 году уменьшилась 
бы до 110–120 млн человек. А в 
2050 году составляла бы от 75 до 
90 млн человек.
Вот почему спасением России 
стали социально-медицинские 
программы (и это не реверанс в 
сторону президентов), предло-
женные в первые годы XXI века 
сначала Президентом РФ В.В. Пу-
тиным и продолженные Д.А. Мед-
ведевым. 
Мы в силу наших возможностей 
проанализировали, а по неко-
торым позициям (в том числе 
«образ жизни») провели научные 
изыскания сложившейся ситуа-
ции и небывалой в истории меди-
цины сверхсмертности (рис. 1, 2).
Сегодня, обсуждая основы здо-
рового образа жизни, в том числе 
и факторов риска, способных на-
рушать нормальное физиологиче-
ское функционирование органов 
и систем организма, называют 
много причин: алкоголь, курение, 
ожирение, низкую физическую 
нагрузку. Но почти никто не го-
ворит о проблеме психосоциаль-
ного фактора. Я не знаю, боятся 
ли, стесняются ли, но этот вопрос 
почти не обсуждается ни в науч-
ной среде, ни в общественной. 
В то же время наши исследования 
показывают, что это одно из важ-
нейших условий, которое необхо-
димо учитывать при формирова-
нии здорового образа жизни, где 
решающую роль играет государ-
ство, общество и семья. 
Анализ кривой смертности – луч-
шее тому доказательство. Перио-
ды, тяжелые с точки зрения пси-
хосоциальной обстановки для 
страны и народа, сопровождались 
всегда увеличением смертности. 

И перед нами стояла задача выяс-
нить причины резкого ухудшения 
здоровья населения, возникнове-
ния смертности. Мы сравнили 
состояние целого ряда факторов 

риска (алкоголь, курение и т.д.) и 
психологических и патофизио-
логического состояния в конце 
1980-х годов и 1990-х годах. Ока-
залось (как можно видеть на этой 
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Рис. 1. Динамика смертности населения России от болезней системы кровообращения 
за 1980–2009 гг.
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ужасающей кривой рисунка 1), 
пик смертности и тяжелого со-
стояния приходится на 1992–1993 
годы. Мне кажется, все ясно. Вто-
рой пик приходится на 1998–1999 
годы. Надо что-нибудь говорить, 
обсуждать дефолт и его характер? 
Надо ли убеждать, что смертность 
зависела от социальных факто-
ров? 
Перед нами стоял вопрос – за счет 
чего именно это происходит? Мы 
изучали: это стрессы всех уров-
ней, рост озлобленности и агрес-
сивности, выразившийся в росте 
убийств, безысходности и депрес-
сии, а депрессии сопровождались 
ростом числа самоубийств. Число 
самоубийств выросло с 39 000 в 
1990 году до 57 000 в 2000 году. 
Вот эта была характеристика того 
периода, когда мы не думали о 
здоровье и думали, как только 
выжить.
В настоящее время накопился 
большой объем эксперименталь-
ных научных знаний, указываю-
щих на связь психологического, 
психосоциального состояния 
человека не только с ухудше-
нием состояния здоровья, но и 
с возникновением целого ряда 

опасных для жизни заболеваний. 
Особенно это касается стрессов, 
играющих большую роль в воз-
никновении инфаркта миокарда, 
инсульта и появления депрессий 
(рис. 3).
Конечно, мы все прекрасно по-
нимаем, что жизнь невозможна 
без стрессов. Организм защищен 
системой адаптации, которая 
препятствует повреждающему 
эффекту тех или иных стрессов. 
Однако эта система может не сра-
батывать при чрезмерной актив-
ности этого стрессового состоя-
ния или при хроническом стрессе. 
История знает такие ситуации.
Одна из них описана моим учи-
телем, академиком Александром 
Леонидовичем Мясниковым, быв-
шим в годы Великой Отечествен-
ной войны главным терапевтом 
Военно-морского флота. Он и его 
сотрудники наблюдали в блокад-
ном Ленинграде своеобразную 
эпидемию тяжелейшей артери-
альной гипертонии. Люди погиба-
ли не только от пуль и снарядов, 
но и от артериальной гипертонии, 
которая поразила большую часть 
оставшегося в Ленинграде насе-
ления. И именно тогда Мясников, 

это было признано во всем мире, 
создал свою теорию возникнове-
ния артериальной гипертонии, 
связанной с нарушением регуля-
торных механизмов центральной 
нервной системы. 
Особенно стоит подчеркнуть зна-
чимость депрессии в состоянии 
здоровья и недостаточное внима-
ние к ней в борьбе с факторами 
риска (рис. 4). Это психологиче-
ское состояние в 1990-е годы мы 
тщательно изучали. Было вы-
явлено, что в популяции России 
6% (это приблизительно 10–12 
млн человек) страдали депресси-
ей. Причем из них 6% мужчин и 
3% женщин нуждались в сроч-
ном стационарном лечении. Осо-
бенно опасны были тревожно-
депрессивные расстройства, 
которые встречались у 30% лиц 
с артериальной гипертонией, у 
35–38% больных ишемической 
болезнью сердца. Наличие такой 
тяжелой депрессии, и не только по 
нашим данным, но и по данным  
мировой литературы, в 1,7 раза 
увеличивает риск смертельных 
исходов.
Мы провели подробное изучение 
состояния целого ряда систем 
организма больных с депрессией 
без сопутствующих заболеваний, 
то есть «чистой» депрессией. Это 
были в основном молодые люди, 
они находились на лечении в 
больнице им. Соловьева. Прежде 
всего, стоит указать, что при де-
прессии нарушается функция 
целого ряда регуляторных систем 
мозга, в том числе контролирую-
щих кровообращение.
В результате депрессии проис-
ходит агрегация тромбоцитов, 
что может привести к образова-
нию тромбов, повышается уро-
вень С-реактивного белка, ПГЕ2, 
гаптоглобина, цитокинов ИЛ-6 и 
фактора некроза опухоли альфа. 
В конечном итоге это может при-
водить к хронической сердечной 
недостаточности. Все эти наруше-
ния могут повлиять на состояние 
здоровья, способствовать разви-
тию атеросклероза, повышению 
артериального давления, при на-
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Рис. 3. Динамика факторов риска и смертности среди населения Российской Федерации
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личии вялотекущих заболеваний 
это вызовет обострение, а в тяже-
лых случаях может привести к ле-
тальному исходу. Следует сказать, 
что депрессивные расстройства 
чаще ассоциируются с низким до-
ходом, курением и чрезмерным 
употреблением алкоголя. Эти 
факторы могут тоже способство-
вать возникновению депрессии. 
Тут взаимосвязь существует. Вот 
почему мы говорим, что нужно 
думать о состоянии мозга, о со-
стоянии нервной системы. 
Конечно, психологическое состо-
яние населения зависит от мно-
гих объективных и субъектив-
ных причин: от порядка жизни 
каждого индивидуума, жизни в 
стране, стабильности, благопо-
лучия семьи, ясного обеспечения 
будущего. 
Обсуждая формирование здо-
рового образа жизни, нужно 
сказать, что у каждой семьи, у 
каждого человека свое представ-
ление о здоровом образе жизни. 
Чаще всего это исключение или 
ограничение алкоголя, исклю-
чение курения, физическая ак-
тивность и диета. К сожалению, 
очень редко, создавая принципы 
жизни, люди думают о воспита-
нии характера, взаимоотноше-
нии с окружающими на работе и 
дома, стиле работы и отдыха, то 
есть о факторах, позволяющих 
сохранить нормальный психо-
логический режим и нормаль-
ное состояние нервной системы. 
Ясно, что формирование здоро-
вого образа жизни начинается 
со дня рождения ребенка. Ал-
коголиками и наркоманами не 
рождаются. Ими становятся. Вот 
почему несчастны дети, рождаю-
щиеся в «неблагополучных се-
мьях» (так сейчас вежливо назы-
вают семьи алкоголиков): первое, 
что они видят, – это пьяная мать 
и пьяный отец. Алкоголизм – 
это основная трагедия нашей 
страны, с которой мы, будем го-
ворить откровенно, еще не умеем 
бороться. Это зависит не только 
от воспитания, но и безразлич-
ного отношения значительной 

47,446,144,7Всего

6,44,55,4Тяжелая

15,715,915,5Умеренная

24,424,823,1Легкая

НеврологиКардиологиТерапевтыСтепень
депрессии

части общества к этой проблеме, 
от растерянности государства, на 
протяжении если не сотен, то де-
сятков лет ищущего пути борьбы 
с этой проблемой; ну и, конечно, 
от распространенности психопа-
тологических состояний типа де-
прессий, потери жизненных сил. 
Я говорил, что они ассоциируют-
ся с курением, алкоголизмом и т. п. 
Этих людей не пугают цифры 

увеличения смертности. Объ-
явите им, что если они выпьют 
168 г в неделю этилового спирта, 
то возможность инсульта увели-
чивается в два раза. Каждые 10 
г чистого этанола увеличивают 
риск смерти от инсульта на 1%. 
Люди с этим согласятся, но будут 
продолжать пить…
Страшно, что 50% детей в воз-
расте 12–14 лет и 80% 16–17-лет-

Рис. 4. Частота депрессии в практике врачей (КОМПАС)

Генетика

Экология

Здравоохранение Образ жизни

50-55%

Ю.П.Лисицын «Теория медицины на стыке веков – XX и XXI». Москва, 1998

Рис. 5. Влияние различных факторов на здоровье населения
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Цикл открытых лекций Минздравсоцразвития России 
«Здоровый образ жизни»

них уже употребляли несколько 
раз различные алкогольные на-
питки, включая слабоалкоголь-
ные. Сегодня в стране курят 13% 
детей в возрасте от 10 до 11 лет и 
63% семнадцатилетних. А в сто-
лице нашей родины (это наши 
данные), где ведется самая ак-
тивная борьба с курением, 60% 
десятиклассников курят, несмо-
тря на антитабачные призывы 
и другие методы нашей пропа-
ганды. 
Государство, понимая сложность 
сложившейся ситуации, конечно, 
предпринимает меры по форми-
рованию здорового образа жизни 
у населения страны путем соз-
дания национальных программ, 
призванных решать сложные 
проблемы сложившейся демогра-
фической ситуации: улучшается 
медицинская помощь, принима-
ются законодательные акты, на-
пример, касающиеся курения. Но 
роль государства и общества не 
должна ограничиваться этим в 
формировании здорового образа 
жизни. Государство должно соз-
давать не только материальную 

базу формирования здорового об-
раза жизни, но и способствовать 
воспитанию каждого гражданина 
в духе борьбы за собственное здо-
ровье, создавая соответствующую 
атмосферу в обществе и условия 
по формированию здорового об-
раза жизни. 
Сегодня престижно быть бога-
тым, в годы моей юности пре-
стижно было быть здоровым. 
Я помню, как молодые люди гор-
дились значком «Готов к труду и 
обороне». 
Еще одна сторона – информаци-
онные каналы сегодня заполнили 
сообщения о тысячах беспризор-
ных детях, которых сама жизнь 
обрекает на употребление алко-
голя, наркотиков и потерю здоро-
вья. О каком здоровье может идти 
речь при таком образе жизни? 
В истории нашей страны уже был 
такой период – это 20-е годы. Но 
были и такие люди, как Макарен-
ко, которые создали идеологию 
борьбы с таким злом и победили. 
Надо возрождать это. Но без уча-
стия общества и государства не-
возможно защищать беспризор-

ных детей, воспитать их в духе 
здорового образа жизни.
В понятии «здоровье», опреде-
ленном ВОЗ, важен для жизни 
фактор душевного благополучия. 
Сегодня мы попытались опреде-
лить значение с точки зрения здо-
рового образа жизни таких пси-
хоэмоциональных нарушений, 
как депрессия, потеря жизненных 
сил, стресс и других факторы, 
из-за которых страдает душевное 
благополучие человека и возни-
кает опасность появления сома-
тических заболеваний. Создание 
условий, предупреждающих или 
ограничивающих эти факторы, 
мы должны широко обсуждать и 
предпринимать всем обществом, 
государством, каждой семьей 
меры для исправления ситуации. 
Огромное значение имеет харак-
тер информационной нагрузки. 
В борьбе за здоровый образ жизни 
эту нагрузку мы недооцениваем: 
ни общество, ни государство. 
В первую очередь речь идет о 
телевидении с его колоссальной 
возможностью воздействовать на 
психику человека и принципы 
жизни. Лет 40 назад, на заре теле-
видения, изучая роль нарушения 
регуляторных систем мозга и воз-
никновения сердечно-сосудистых 
заболеваний, я натолкнулся на 
работу шведских ученых, кото-
рые сравнивали состояние этих 
систем при просмотре студента-
ми передач различного характе-
ра. Они показали, что просмотр 
«кровавых садистских» боевиков 
приводит к тяжелым нарушени-
ям симпатоадреналовой системы, 
к выбросу адреналина. Но надо 
помнить, что в больших дозах он 
является повреждающим токси-
ческим веществом и может вли-
ять отрицательно на состояние 
организма. 
Мне кажется, что создание эти-
ческих комиссий из представи-
телей мира культуры, искусства 
и психологов могло бы сыграть 
положительную роль в создании 
здорового образа жизни.
Источник: по материалам сайта 

www.takzdorovo.ru

Рис. 6. Потери продолжительности жизни в зависимости 
от статуса курения (мужчины в возрасте 35 лет и старше)
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Всероссийская профилактическая акция 
«Проверь свое сердце»

С 5 по 13 марта 2011 года в Павильоне № 5 на ВВЦ прошел очередной этап акции 
по бесплатному обследованию москвичей и гостей столицы на предмет сердечно-
сосудистых заболеваний.

«Проверь свое сердце» – призыв 
к профилактике и раннему выявлению 
сердечно-сосудистых заболеваний 

Это хорошо известная мо-
сквичам и гостям столи-
цы акция, направленная 

на раннее выявление сердечно-
сосудистых патологий, особенно 
для людей трудоспособного воз-
раста. За пошедший год в рам-
ках акции прошли диагностику 
более 8500 человек. Акция «Про-
верь свое сердце» носит непре-

рывный характер, эстафету друг 
другу передают субъекты РФ. 
В дни акции любой желающий мо-
жет бесплатно пройти бесплатное 
диагностическое обследование 
сердца, определить риск развития 
сердечно-сосудистых заболеваний 
и измерить артериальное давле-
ние. В рамках акции осуществляет 
работу Общественная приемная 

ведущего государственного меди-
цинского центра России – Науч-
ного центра сердечно-сосудистой 
хирургии им. А.Н. Бакулева 
РАМН.
Акция имеет огромное значение 
для сохранения жизни и здоро-
вья многих россиян. По статисти-
ке 58% смертей в России проис-
ходит из-за сердечно-сосудистых 
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заболеваний (ССЗ). В России от 
ССЗ ежегодно умирают 1 млн 300 
тыс. человек. Согласно послед-
нему международному докладу 
American Heart Association (AHA), 
Россия уверенно лидирует по 
смертности среди мужчин и жен-
щин в мире. Президент Лиги здо-
ровья нации, директор НЦ ССХ 
им. А.Н. Бакулева РАМН, акаде-
мик РАМН Лео Бокерия неодно-
кратно подчеркивал, что профи-
лактические акции, направленные 
на раннюю диагностику ССЗ, по-
зволят сохранить многие жизни. 
«Опыт других стран показыва-
ет, что за двадцать лет разви-
тия профилактической медици-
ны можно снизить смертность 
только от сердечно-сосудистых 
заболеваний в два раза. Вклад 
профилактических мероприя-
тий обеспечивает 47% успеха. 
А лечебно-диагностических меро-
приятий – 44%», – говорит глав-
ный кардиохирург Минздравсоц-
развития РФ Лео Бокерия. 
В период проведения акции каж-
дый желающий может бесплатно 
пройти экспресс-диагностику 
сердечно-сосудистых заболева-
ний на современном кардиови-
зоре. Обследование занимает 
несколько минут. Раздеваться 
и ложиться на кушетку необя-
зательно. Достаточно обнажить 
запястье и лодыжки. По итогам 
диагностики на руки выдаются 
результаты в виде кардиограммы 
и трехмерного портрета сердца. 
После столь быстрого и легкого 
обследования специалист дает па-
циенту медицинские рекоменда-
ции, если они необходимы. Если 
в работе сердца выявлены незна-
чительные изменения, то специа-
лист рекомендует изменить свой 
стиль жизни: отказаться от вред-
ных привычек, изменить рацион 
питания, увеличить физическую 
активность. В случае если в работе 
выявлены серьезные нарушения – 
советуют обратиться к участково-
му врачу и пройти стационарное 
обследование. Нужно отметить, 
что окончательный диагноз на 
месте не ставят. 

Пройти обследование предлагает-
ся в первую очередь людям, кото-
рые считают себя здоровыми, но 
при этом, возможно, уже имеют 
определенные проблемы, требую-
щие кардинального изменения ка-
чества жизни. 
Основная цель акции – привлечь 
внимание трудоспособного насе-
ления к профилактике и раннему 
выявлению сердечно-сосудистых 
заболеваний. Ведь жизнь в совре-
менном мегаполисе устроена так, 
что горожанам порой не хватает 
времени проверить собственное 
здоровье. «Пенсионеры обладают 
временем и возможностью, могут 
попасть к врачу. Трудоспособное 
население в этом плане обделено, 
потому что, к сожалению, люди 
трудоспособного возраста, осо-
бенно мужчины, не могут так про-
сто во время рабочей недели взять 
отгул, отпуск и пойти проверить 
сердце. Диспансеризации, которые 
были в советское время, сейчас 
только-только пытаются возрож-
дать», – рассказывает руководи-
тель направления инновационных 
медицинских технологий Обще-
российской общественной орга-
низации «Лига здоровья нации» 
Иван Решетников. 
Также он отметил, что на диагно-
стику зачастую приходят люди 
старшего возраста, которые, к со-
жалению, уже имеют серьезные 
проблемы со здоровьем и нужда-
ются в квалифицированной помо-
щи в медицинских учреждениях. 
«Кардиовизор» не ставит диагноз, 
поэтому его некорректно сравни-
вать с госпитальными приборами 
и тестами, предназначенными для 
диагностики. Назначение прибора – 
выявить ранние отклонения, кото-
рые могут предшествовать патоло-
гии. Есть шанс поймать заболевание 
на ранней стадии и принять меры», – 
отмечает Иван Решетников. 
Акция «Проверь свое сердце» 
будет проходить в Москве в тече-
ние года ежемесячно. 

Источник: 
по материалам пресс-службы 

Общероссийской общественной 
организации 



66

Кардиология и ангиология
Гибридные технологии в лечении 
сердечно-сосудистых заболеваний

7–8 февраля 2011 года в Российском кардиологическом научно-производственном 
комплексе Минздравсоцразвития России при поддержке компаний, работающих в 
сфере высоких технологий, прошла научно-практическая конференция «Гибридные 
технологии в лечении сердечно-сосудистых заболеваний». В рамках конференции 
ведущие российские и зарубежные кардиологи обсудили практические вопросы 
гибридной хирургии сердца и сосудов и перспективы малоинвазивных технологий.

Надежда медицины: 
гибридные технологии 

В конференции «Гибрид-
ные технологии в лечении 
сердечно-сосудистых за-

болеваний» приняли участие 
известные российские и зару-
бежные ученые, кардиологи, кар-
диохирурги: академики Е.И. Чазов,
Р.С. Акчурин, А.В. Покровский, 
Л.С. Барбараш, И.И. Затевахин; 
профессора Р.К. Джорджикия, 
А.М. Караськов, С.Л. Дземешке-
вич, З.А. Кавтеладзе, Ж.-К. Лаборд,
А. Крибье (Франция), В. Виссер 
(Австрия), Э. Верховен (Герма-
ния) и др.
В течение двух дней конференции 
проводились пленарные заседа-
ния по темам: «Общие вопросы 
гибридной хирургии сердца и со-

судов», «Малоинвазивные техно-
логии в хирургическом лечении 
заболеваний периферических 
артерий», «Малоинвазивные тех-
нологии в хирургии брюшного 
отдела аорты», «Инновационные 
технологии в хирургии грудного 
отдела аорты», «Роль лучевых ме-
тодов исследования в современной 
сердечно-сосудистой хирургии», 
«Инновационные технологии в 
клапанной хирургии», «Современ-
ное состояние чрескожных и ги-
бридных вмешательств у больных 
с мультифокальным атеросклеро-
зом» и др.
«Медицинское сообщество уже 
сходится во мнении, что будущее – 
за гибридными технологиями, – 

у тверж дае т а ка демик РАН 
и РАМН Е.И. Чазов, генераль-
ный директор Российского 
кардиологи ческого нау чно-
производственного комплекса 
(РКНПК) Минздравсоцразвития 
РФ. – Это революция, которая 
значительно расширила возмож-
ности и повысила эффективность 
лечения больных с сердечно-
сосудистыми заболеваниями. 
Применение гибридных техно-
логий уже позволило снизить в 
России смертность от сердечно-
сосудистых заболеваний на 4%. 
К сожалению, такие современные 
методы лечения совершенно не 
распространены, отсутствует кли-
нический опыт, недостаточно на-
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Гибридные технологии в лечении 
сердечно-сосудистых заболеваний

Е.И. Чазов, академик 
РАН и РАМН 

Р.С. Акчурин, 
академик РАМН

лажен научно-образовательный 
обмен по технологии. Сегодня мы 
делаем очередной важный шаг в 
преодолении информационного 
голода специалистов в этой об-
ласти». 
«Путь гибридной хирургии в от-
делении сосудистой хирургии 
Российского кардиологического 
научно-производственного ком-
плекса начался еще в 1985 году, 
когда впервые начали практико-
ваться подобного рода вмеша-
тельства, – сообщил слушателям 
в своем докладе академик РАМН 
Р.С. Акчурин, руководитель отде-
ла сердечно-сосудистой хирургии 
Института клинической кардиоло-
гии имени А.Л. Мясникова РКНПК 
Минздравсоцразвития РФ. – 
Правда, поначалу это происходи-
ло довольно редко и заключалось 
в том, что хирурги могли себе по-
зволить рентгенологический кон-
троль после выполнения опера-
ции. Число пациентов отделений 
сердечно-сосудистой хирургии в 
поликлиниках и стационарах по-
стоянно растет, во многих случаях 
без оперативного вмешательства 
обойтись не удается. При этом 
существуют пациенты, которым 
из-за преклонного возраста или 
ряда сопутствующих болезней 
противопоказаны сложные от-
крытые операции. И сегодня 
единственный шанс для таких 
больных – новая клиническая 
дисциплина в интервенционной 
кардиохирургии, где благодаря ги-
бридным технологиям сливаются 
воедино два направления – от-
крытая хирургия и малоинвазив-
ная интервенционная радиология. 
Для практического применения 
гибридных технологий необходи-
ма современная навигация в опе-
рационной: сочетание различных 
видов диагностики, совмещение в 
одной программе трехмерного УЗ-
изображения, мультиспиральной 
КТ и ангиографии», – добавил ака-
демик Р.С. Акчурин.
Гибридные технологии – это 
самые передовые малоинвазив-
ные методики, которые объеди-
няют различные технологии 

и врачей разных специализаций. 
Они могут применяться при эн-
доваскулярном лечении аневризм, 
стентировании, электрофизиоло-
гических исследованиях, во время 
имплантации клапана аорты, бал-
лонной ангиопластики. 
«Например, при операции по за-
мене клапана аорты через неболь-
шой надрез в области бедра кате-
тер проводится в аорту. Благодаря 
предварительно полученным дан-
ным на компьютерном томогра-
фе, врач под контролем сложной 
высокотехнологичной аппарату-
ры – рентгенохирургической си-
стемы – проходит к аортальному 
клапану с показаниями к замене, 
раздвигает его и производит заме-
ну клапана аорты на протез, – го-
ворит А. Марулин, руководитель 
направления по интервенцион-
ному рентгену Philips «Здравоох-
ранение» в России. – Этот метод 
обеспечивает малую травматич-
ность, бескровность и быструю 
реабилитацию пациента после 
операции». 
Сегодня в России главной при-
чиной смертности по-прежнему 
остаются сердечно-сосудистые за-
болевания, за последние два года 
в стране скончалось около 2,5 млн 
человек. Уровень смертности в 
результате сердечно-сосудистых 
заболеваний составляет 57%. По 
статистике, из 100 тысяч человек 
только от инфаркта миокарда еже-
годно умирают свыше 300 мужчин 
и более 150 женщин, а от инсуль-
та – свыше 350 человек. Ишеми-
ческая болезнь сердца остается 
основным фактором риска смерт-
ности. 
Оперативное хирургическое вме-
шательство требуется в случаях 
болезней сердечно-сосудистой си-
стемы достаточно часто. С конца 
1990-х годов количество опера-
ций на сердце увеличилось бла-
годаря открытию новых клиник, 
отделений и центров сердечно-
сосудистой хирургии, тем не 
менее, потребность в операциях 
удовлетворяется лишь на 10–15%.
Сейчас во всем мире медицин-
ские учреждения, занимающиеся 

лечением сердечно-сосудистых 
заболеваний, постепенно пере-
ходят на применение методов 
однодневной и безоперационной 
хирургии. Специалисты едино-
душно признали, что применение 
безоперационной хирургии при 
лечении некоторых заболеваний 
имеет ряд преимуществ, среди 
которых высокая пропускная 
способность клиник, короткий 
период восстановления и более 
комфортные условия для паци-
ента. Поэтому сегодня так важно 
оснащать медицинские учреж-
дения многофункциональными 
операционными, пригодными 
как для открытой, так и для мало-
инвазивной хирургии.

Материал подготовил 
В. Локацкий 
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23 марта 2011 года завершил работу IV Российский съезд интервенционных 
кардиоангиологов. Интервенционная кардиология и ангиология – сравнительно 
молодая область сердечно-сосудистой хирургии, но благодаря своей эффективности 
она стремительно набирает обороты. 

С трибуны съезда 
говорили о революции 
в лечении ССЗ

«Наша специальность бурно раз-
вивается во всем мире. Все больше 
и больше заболеваний лечится с 
помощью интервенционных мето-
дов. Все больше и больше врачей 
овладевают методами интервенци-
онных вмешательств. Тем более что 
и в России, наконец, официально 
выделили нашу специальность», – 
приветствуя делегатов съезда, от-
метил профессор З.А. Кавтеладзе, 
председатель Российского науч-
ного общества интервенционных 
кардиоангиологов (РНОИК).
В нашей стране квалифицирован-
ная интервенционная помощь до-
ступна в крупных городах и регио-
нальных центрах, однако в целом 

по стране ее уровень ниже, чем в 
ведущих западных странах. 
В съезде участвовало большое ко-
личество специалистов со всего 
мира. В рамках съезда свой опыт 
представили 45 делегатов из Ис-
пании, Бельгии, Италии, Швейца-
рии, Франции, США, Аргентины, 
Израиля, Японии и других стран 
мира. Российским коллегам пред-
ставилась замечательная возмож-
ность услышать мировых лидеров 
интервенционной кардиоангиоло-
гии и принять участие в дискус-
сиях. Так, сессии под эгидой PCR 
были организованы таким обра-
зом, что в каждой из них принимал 
участие интервенционный хирург 

и кардио хирург, которые делились 
своим мнением по лечению и ве-
дению сложных пациентов. Эти 
мнения противопоставлялись об-
щепринятым схемам лечения, что 
служило поводом для дискуссии. 
С появлением методов чрескожных 
коронарных вмешательств врачи 
получили реальную возможность 
оказывать пациентам своевре-
менную и эффективную помощь. 
Интервенционный кардиоангио-
лог – специалист, который работает 
в условиях рентген-операционной, 
с помощью катетеров он в счи-
танные минуты восстанавливает 
кровоток коронарной артерии, 
поврежденной холестериновыми 
бляшками. Преимущество таких 
технологий заключается в том, что 
они не требуют открытого хирур-
гического вмешательства и зна-
чительно снижают риск развития 
серь езных осложнений.
Выступая на открытии съезда, 
президент Российского общества 
ангиологов и сосудистых хирур-
гов, академик РАМН, профессор 
А.В. Покровский сообщил, что 
если 20–25 лет назад эндоваскуляр-
ное лечение больных с облитери-
рующим атеросклерозом являлось 
казуистикой, то сегодня это обыч-
ное явление. «За эти годы сделаны 
огромные достижения: от первого 
линейного эндопротезирования 
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аневризмы аорты до бифуркаци-
онного эндопротезирования анев-
ризм аорты с боковыми бранша-
ми, от баллонной ангиоплатики 
локальных стенозов до рекана-
лизации полных окклюзий коро-
нарных, бедренных, подколенных 
артерий с использованием стен-
тов с лекарственным покрытием. 
Каждый год мы отмечаем, что в 
сосудистой хирургии появляется 
все больше предпочтительных эн-
доваскулярных методик. Да, оста-
ются спорные вопросы, когда мы 
не можем прийти к однозначному 
решению – какой метод лечения 
предпочтительнее для той или 
иной патологии, но я уверен, что 
таких областей станет меньше уже 
после этого форума», – сказал ака-
демик Покровский.
«Мы действительно быстро дви-
жемся к тому, чтобы занять по-
добающее России место в ряду 
лидеров в интервенционной кар-
диологии. Но за этим стоит огром-
ная организационная и научная 
работа. Подготовлено немало 
кардиологов-интервенционистов 
мирового уровня. Проблема, кото-
рую мы призваны решать, – одна из 
важнейших в медицине. Сегодня в 
структуре смертности и инвали-
дизации людей работоспособного 
возраста половина приходится на 
сердечно-сосудистые заболевания. 
И перед нами стоит большая задача  
сделать кардиоинтервенционные 
вмешательства практически рутин-
ными, только тогда можно всерьез 
бороться с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями в нашей стране. 
Научный и интеллектуальный по-
тенциал для этого у нас есть», – 
отметил директор НПЦ интервен-
ционной кардиоангиологии про-
фессор Д.Г. Иоселиани. 
В программе съезда – пленарные 
заседания, секционные заседания, 
сателлитные симпозиумы. Коллеги 
обсудили такие актуальные темы, 
как возможности эндоваскулярных 
вмешательств при остром коронар-
ном синдроме, при лечении веноз-
ной патологии, пороков сердца, 
эндоваскулярные методики в он-
кологии и многие другие вопросы. 

Заведующий отделением рентге-
нохирургических методов диа-
гностики и лечения Тюменского 
кардиологического центра, к.м.н., 
заслуженный деятель науки РФ 
И.П. Зырянов выступил предсе-
дателем секционного заседания 
«Эндоваскулярные вмешательства 
при остром коронарном синдро-
ме  (ОКС)». Тюменские ученые 
рассказали о своем опыте приме-
нения чрескожных коронарных 
вмешательств (ЧКВ) пациентам с 
сердечно-сосудистыми заболева-
ниями. В Тюменском кардиоцентре 
выполняется весь спектр совре-
менных катетерных методик лече-
ния ишемической болезни сердца 
и нарушений ритма сердца. Здесь в 
круглосуточном режиме выполня-
ется транслюминальная баллонная 
ангиопластика и коронарное стен-
тирование пациентам с острым 
инфарктом миокарда. Тюменские 
специалисты сделали заключение, 
что проведение ЧКВ после дого-
спитального тромболизиса явля-
ется эффективным и необходимым 
методом лечения пациентов с ОКС. 
Кроме того, учитывая высокую ча-
стоту неэффективности тромбо-
литической терапии, ЧКВ должны 
проводиться в более ранние сроки. 
Эффективность проведения дого-
спитального тромболизиса в срав-
нении с первичной ангиопласти-
кой инфаркт-связанной артерии в 
реальной клинической практике 
требует дальнейшего изучения. 
Опыт эндоваскулярных вмеша-
тельств по поводу ОКС показал 
высокую эффективность этого 
метода. В большинстве случаев 
эндоваскулярные вмешательства 
позволяют  восстанавливать маги-
стральный кровоток по коронар-
ным артериям с минимальной ча-
стотой осложнений.
Участник съезда, сосудистый 
хирург НИИ патологии кровоо-
бращения им. Е.Н. Мешалкина 
М.А. Чернявский считает, что за 
эндоваскулярной хирургией и ги-
бридными технологиями будущее. 
«Эти революционные технологии 
дают возможность комплексно 
подходить к лечению тяжелых па-

циентов с атеросклеротическим 
поражением различных сосуди-
стых бассейнов. Сегодня в России 
главной причиной смертности по-
прежнему остается атеросклероз, 
за последние два года от этого не-
дуга в стране скончалось около 2,5 
млн человек. По данным различных 
статистических исследований, это 
заболевание наблюдается у 3–10% 
людей старше 40 лет, возрастая до 
15–20% среди больных пожилого 
возраста. При этом у 18–54% людей 
в возрасте старше 60 лет отмечает-
ся атеросклеротическое поражение 
нескольких сосудистых бассейнов. 
Эта особая и крайне тяжелая груп-
па пациентов, которая нуждается в 
комплексном подходе к диагности-
ке, лечению и послеоперационному 
уходу. Для этого, я думаю, совре-
менный сосудистый хирург должен 
владеть эндоваскулярной хирурги-
ей», – рассказал М.А. Чернявский. 
Он пояснил: «В настоящее время 
есть два типа сосудистых хирургов: 
сосудистые хирурги, которые про-
водят открытые операции, и эн-
доваскулярные хирурги, которые 
лечат пациентов без скальпеля. Но 
формируется еще и третья группа – 
хирурги, владеющие гибридными 
технологиями, которые позволя-
ют за одну операцию выполнить 
коррекцию двух и более сосуди-
стых бассейнов. В результате хи-
рург имеет возможность восста-
новить кровоток на значительном 
протяжении сосудистого русла из 
меньшего числа хирургических 
доступов. Кроме того, сохранение 
проходимости собственных арте-
рий позволяет отложить на более 
поздний срок проведение обшир-
ных шунтирующих операций».
Применение гибридных оператив-
ных вмешательств существенно 
снижает риск развития осложне-
ний, характерных для традицион-
ного метода хирургической коррек-
ции, что положительно отражается 
на показателях смертности и дли-
тельности госпитализации паци-
ентов с сердечно-сосудистой пато-
логией.

Материал подготовила 
В. Павлова
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15–17 февраля 2011 года в Москве состоялся XII Всероссийский научно-
образовательный форум «Кардиология 2011», посвященный вопросам 
профилактики и лечения сердечно-сосудистых заболеваний. Организаторами 
мероприятия выступили Министерство здравоохранения и социального 
развития РФ, Всероссийское научное общество кардиологов (ВНОК), 
Государственный научно-исследовательский центр профилактической 
медицины Росмедтехнологий, Национальное научное общество 
«Кардиоваскулярная профилактика и реабилитация», конгресс-оператор 
компания «МЕДИ Экспо».
Сердечно-сосудистые заболевания по-прежнему занимают первое место 
среди причин преждевременной смерти населения, а значит, система 
специализированной медицинской помощи должна и дальше расти, развиваться 
и совершенствоваться. Государство уделяет достаточно большое внимание 
данной проблеме, например, выделяя средства на строительство сосудистых 
центров, однако очевидно, что без наличия достаточного количества 
квалифицированных специалистов, кардиологов и терапевтов, пациенты 
не смогут получить медицинскую помощь высокого уровня. В значительной 
мере повышению квалификации медиков способствуют научно-практические 
конференции, форумы, конгрессы и симпозиумы. Так, врачи, посетившие 
XII Всероссийский научно-образовательный форум «Кардиология 2011», получили 
информацию о новейших достижениях медицинской науки в области лечения 
и реабилитации кардиологических больных непосредственно от ведущих 
специалистов, лучших кардиологов Российской Федерации. На лекциях, 
симпозиумах, школах в течение трех дней работы форума «Кардиология 2011» 
ведущие российские кардиологи ознакомили гостей и участников и с новейшими 
достижениями профилактической кардиологии с позиций доказательной 
медицины. Фрагменты некоторых выступлений мы приводим 
в информационном обзоре пленарного заседания последнего дня форума.

Совершенствование 
медицинской помощи 
больным сердечно-
сосудистыми заболеваниями
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Новые данные о связи факторов питания с клиническими 
проявлениями коронарного атеросклероза

Н.В. Перова, 
д.м.н., профессор, 
руководитель 
лаборатории 
дислипопротеидемий 
ГНИЦ 
профилактической 
медицины

Профессор Перова в начале 
выступления напомнила 
собравшимся критерии на-

личия избыточного веса. Как из-
вестно, наиболее опасным для кар-
диологических больных является 
абдоминальное ожирение. Окруж-
ность талии больше 88 см у женщин 
и 102 см у мужчин свидетельствует 
о необходимости внесения изме-
нений в рацион. То же относится и 
к индексу массы тела – как только 
данный показатель превысил 25, 
нужно срочно принимать меры.
Рассчитывая калорийность потреб-
ляемых продуктов, следует обра-
щать внимание на то, какие пита-
тельные вещества входят в состав 
того или иного блюда, а не только 
на количество калорий. Так, жиры 
могут составлять не более 30% ка-
лорийности, а значит, норма их по-
требления – 75–90 г для мужчин и 
60–65 г для женщин. Доля насы-
щенных твердых жиров от общего 
количества потребляемых липидов 
не должна превышать 1/3, осталь-
ные 2/3 приходятся на долю поли- 
и мононенасыщенных (рыбных и 
растительных) масел. Углеводам в 
рационе кардиобольных отводится 
важнейшая роль, за счет этих пита-
тельных веществ пациенты должны 
получать 50–60% общей калорий-
ности. При этом важно, чтобы в ра-
ционе преобладали сложные угле-
воды, содержащиеся, например, в 
хлебобулочных изделиях из муки 
грубого помола. А вот потребление 
так называемых «быстрых углево-
дов», например сахарозы, лучше 
сократить до 5% от общего коли-
чества углеводов. Белок, поступаю-
щий в составе пищи, должен обе-
спечивать 10–20% калорийности. 
Что же касается алкоголя, то про-
фессор Перова в своем выступле-
нии поспорила со сторонниками 
абсолютного запрета на употребле-
ние спиртных напитков. Существу-

ют исследования, показывающие 
отсутствие вреда от приема неболь-
ших количеств этанола: в пределах 
30 г для мужчин и 20 г для женщин.
На сегодняшний день медики во 
всем мире уделяют значительное 
внимание вопросам взаимосвязи 
питания и сердечно-сосудистых 
заболеваний. Так, в 2009 году была 
опубликована статья «Системати-
зированный обзор данных, пока-
зывающий причинную связь между 
факторами питания и коронарной 
болезнью сердца», подготовленная 
канадскими специалистами. В ней 
были описаны результаты систем-
ного метаанализа опубликованных 
в мировой научной литературе 
результатов 223 проспективных 
когортных исследований и 56 ран-
домизированных контролирован-
ных профилактических программ, 
изучавших связь диет разного типа 
и отдельных компонентов питания 
с риском острых эпизодов коро-
нарной болезни сердца. Для оцен-
ки причинной связи в ходе рабо-
ты использовались рекомендации 
Bradford Hill, основными критерия-
ми которых являются сила связи, 
ее логичность, связь со временем 
и согласованность результатов 
когортных исследований и рандо-
мизированных профилактических 
программ. 
В анализ были включены три наи-
более распространенных типа пи-
тания: так называемые западная, 
благоразумная и средиземномор-
ская диеты. Западная диета отлича-
ется высоким потреблением мяса, 
сливочного масла, жирных молоч-
ных продуктов, яиц и тому подоб-
ных продуктов; благоразумный 
тип питания характеризуется по-
вышенным содержанием овощей, 
фруктов и продуктов из цельного 
зерна, а средиземноморская диета – 
большим количеством мононена-
сыщенных жиров, например олив-

кового масла, а также обилием 
кисломолочных и морепродуктов в 
рационе.
Наибольший относительный риск 
развития острых эпизодов КБС на-
блюдался у пациентов, придержи-
вавшихся западной диеты. Те же 
больные, которые придерживались 
благоразумного режима питания, 
снижали риск на 16%, а привержен-
цы средиземноморской диеты – на 
целых 27%.
Проанализировав результаты ис-
следований, ученые пришли к вы-
воду, что одну из ключевых ролей 
в увеличении риска сердечно-
сосудистых событий играют жир-
ные кислоты, образующиеся при 
гидрогенизации в процессе изго-
товления маргарина. Сегодня на 
мировом рынке пищевых продук-
тов уже существуют маргарины, 
технология изготовления которых 
помогает избежать неприятных по-
следствий употребления, однако на 
российском рынке такие маргари-
ны по ряду причин не прижились. 
Максимумом, на который могут 
надеяться российские потребите-
ли на сегодняшний день, является 
возможность прочитать на эти-
кетке маргарина количество со-
держащихся в нем трансизомеров 
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Овощи
Фрукты

Продукты с высоким содержанием жиров

Сладости, жиры, масла

Молочные продукты
Мясо, птица, рыба, 
морепродукты, яйца, орехи

Продукты с низким содержанием жиров

Злаки, крупы, рис, 
макаронные изделия

Рис. 1. Традиционная пирамида здорового питания

Следующим вопросом, на котором 
остановилась профессор Перова, 
было употребление витаминов кар-
диологическими больными. По ее 
словам, постоянное присутствие 
в организме достаточного коли-
чества витаминов действительно 
снижает риск развития коронарной 
болезни сердца, причем неважно, в 
каком виде, натуральном или та-
блетированном, витамины посту-
пают в организм. 
Суммируя сказанное, Н.В. Перова 
подчеркнула, что отсутствие воз-
можности придерживаться среди-
земноморской диеты не должно 
восприниматься как серьезная 
проблема, ведь хлеб из муки грубо-
го помола, рыба, овощи, витамины 
вполне доступны российским па-
циентам. Более того, в последнее 
время на отечественном рынке поя-
вились и так называемые функцио-
нальные продукты, обогащенные 
растительными стеринами и стано-
лами, препятствующими развитию 
атеросклероза. 
Существуют данные исследований, 
проводившихся во Франции и Ис-
пании, а также результаты работы 
отечественных специалистов, де-
монстрирующие, что регулярное 
употребление функциональных 
продуктов действительно снижает 
уровень холестерина на 10 и более 
процентов. Если пациент также 
снижает уровень потребления на-
сыщенных жирных кислот и хо-
лестерина с пищей, изменит свой 
рацион, добавив в него больше ово-
щей и фруктов, а также избавится 
от лишнего веса, то суммарное сни-
жение уровня холестерина может 
составить 25–30%. Это очень су-
щественный прогресс, если учесть, 
что каждые 10%, на которые упал 
уровень холестерина, снижают 
риск развития острых эпизодов ко-
ронарного атеросклероза в 2 раза. 
Профессор Перова завершила свое 
выступление демонстрацией тра-
диционной пирамиды здорового 
питания (рис. 1) и пирамиды, по-
строенной с учетом новых научных 
данных (рис. 2).
Если раньше предполагалось, что в 
основе рациона будут лежать крупы 

Ежедневные физические нагрузки и контроль за весом

Растительные 
масла: оливковое, 
подсолнечное, 
соевое, кукурузное

Овощи, фрукты 
(2–3 порции ежедневно)

Злаки необдирные 
(в большинстве 

случаев)

Молочные продукты 
(1–2 порции ежедневно)

Рыба, куриное мясо и яйца 
(0–2 порции ежедневно)

Орехи и бобовые 
(1–3 порции ежедневно)

Красное мясо и сливочное 
масло (следует есть немного)

Белый рис, белый хлеб, кар-
тошка (следует есть немного)

Рис. 2. Пирамида здорового питания, 
построенная с учетом новейших рекомендаций диетологов и кардиологов

жирных кислот, к сожалению, на 
сегодняшний день производители 
не обязаны публиковать данную 
информацию. 
Значительным потенциалом сни-
жения риска острых эпизодов обла-

дают полиненасыщенные жирные 
кислоты омега-3, содержащиеся, 
например, в оливковом масле. Од-
нако на уровень холестерина – и об 
этом также следует помнить – дан-
ные кислоты не влияют. 
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Скорая медицинская помощь – от традиционного 
«коктейля» к лекарственному формуляру

А.Л. Верткин, 
д.м.н., профессор, 
заведующий 
кафедрой терапии, 
клинической 
фармакологии 
и скорой помощи 
МГМСУ

Мы можем отслеживать и 
по возможности устра-
нять факторы риска раз-

вития сердечно-сосудистых за-
болеваний, вкладывать силы и 
средства в мероприятия, направ-
ленные на профилактику и ран-
нее выявление ССЗ, стремиться 
к уменьшению числа сердечно-
сосудистых катастроф, но, сожа-
лению, все это не отменяет одного 
простого факта: в судьбе практи-
чески каждого человека рано или 
поздно наступает момент, когда 
жизнь и здоровье напрямую за-
висят от эффективности работы 
службы скорой медицинской по-
мощи. Проблемам, с которыми 
сталкивается ССМП сегодня, и 
поиску путей их решения было 
посвящено выступление профес-
сора А.Л. Верткина.
Если взять статистику по стране, 
ежедневно скорая помощь осу-
ществляет 30 тысяч выездов к 
больным с гипертоническим кри-
зом и около 25 тысяч – к пациен-
там с острым коронарным синдро-
мом, инсультами, нарушениями 
сердечного ритма и тому подоб-
ными неотложными состояниями, 
которые, к сожалению, нередко за-
вершаются летальными исходами. 
Конечно, есть фатальные ситуа-
ции, например разрыв миокарда, 
патологии, при которых что-либо 
сделать просто невозможно. Ин-
курабельные клинические случаи 
можно разделить на две большие 

категории: в одном случае пациен-
ты просто отказывались что-либо 
делать еще на амбулаторном этапе 
лечения, когда ситуацию действи-
тельно можно было изменить, в 
другом – проблема кроется в не-
достаточно эффективной работе 
скорой помощи, службы, которая 
оказывает медицинскую помощь 
на догоспитальном этапе.
По словам А.Л. Верткина, суще-
ственного улучшения качества 
работы ССМП можно добиться 
принятием мер, регламентирую-
щих работу данной службы. Ре-
гламент определил бы стандарты 
оказания помощи, кроме того, на 
его основании были бы подготов-
лены рекомендации и формуляры 
лекарственных средств. Кроме 
того, необходимо разработать 
понятные алгоритмы лечения. 
Например, при ишемическом ин-
сульте показан тромболизис, но он 
делается только при наличии под-
твержденного при помощи ком-
пьютерной томографии диагноза. 
На сегодняшний день в Москве 
имеется не менее 15 ЛПУ, в кото-
рых есть возможность проведения 
тромболитической терапии, но 
«скорая» нередко везет пациентов 
в больницы, где нет компьютер-
ных томографов, и время начала 
лечения оказывается безнадежно 
упущено. А ведь тромболизис за-
думывался именно как манипу-
ляция, осуществляемая на дого-
спитальном этапе. Он прекрасно 

зарекомендовал себя, уменьшив 
смертность от инфаркта миокарда 
в 5 раз, но, разумеется, таких ре-
зультатов можно добиться только 
в случае, если тромболитики были 
введены вовремя. 
Еще одна проблема, характерная 
для инсультов, – гибель клеток 
мозга из-за нехватки кислорода. 
На сегодняшний день существует 
масса препаратов, которые, если 
верить заявлениям производите-
лей, должны уменьшить негатив-
ные последствия инсульта. Однако 
далеко не все эти средства облада-
ют доказательной базой, механизм 
действия многих до сих пор не из-
вестен, либо, напротив, известно, 
что на клеточном уровне данные 
средства не работают.
Не отлажена у нас и работа дис-
петчерской службы. По словам 
профессора Верткина, за рубежом 
диспетчеры скорой помощи об-

и злаки, то есть продукты с низким 
содержанием жира, вслед за ними, 
в несколько меньшем количестве, 
овощи, фрукты, молочные продук-
ты и мясо и лишь затем – жиры и 
сладости, то теперь ситуация су-
щественно изменилась. Во-первых, 
рациональное питание (ведь мы 
едим, для того, чтобы жить, а не 
наоборот) предполагает, что чело-

век будет поддерживать разумный 
уровень физической активности и 
постоянно контролировать свой 
вес. Во-вторых, в основу рацио-
на теперь ложатся растительные 
масла и продукты из неочищен-
ных злаков, а сразу после них идут 
овощи, фрукты, орехи и, в порядке 
убывания, – рыба, молочные про-
дукты, красное мясо и продукты с 

высоким гликемическим индексом, 
например, белый хлеб, картофель и 
сладости. И разумеется, не следует 
забывать о витаминах, при необ-
ходимости принимать их в форме 
поливитаминных комплексов. Вы-
полнение этих несложных реко-
мендаций поможет существенно 
снизить риск появления и развития 
коронарного атеросклероза.
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Профилактика ССЗ 
у женщин репродуктивного возраста

О.Н. Ткачева, 
д.м.н., профессор, 

руководитель 
терапевтического 

отделения Научного 
центра акушерства, 

гинекологии 
и перинатологии 

им. В.И. Кулакова

Говоря о факторах риска раз-
вития сердечно-сосудистых за-
болеваний, профессор Ткачева 

подчеркнула, что их можно разде-
лить на две большие группы: общие 
для мужчин и женщин (артериаль-
ная гипертония, ожирение, наруше-
ния углеводно-липидного обмена 
и т. д.) и специфические, характер-
ные исключительно для представи-
тельниц слабого пола (табл. 1).
При этом последние часто неизвест-
ны даже специалистам, не говоря 
уж о самих пациентках. Например, 

можно ли считать беременность 
фактором риска развития ССЗ? 
К сожалению, да. Даже физиологиче-
ская беременность, не отягощенная 
сахарным диабетом или артериаль-
ной гипертонией, приводит к раз-
витию морфологических изменений 
в сердечно-сосудистой системе. Су-
ществуют исследования, доказы-
вающие, что толщина комплекса 
интима-медиа напрямую зависит от 
количества родов.
Гестационный диабет – еще одна 
проблема, часто остающаяся незаме-
ченной, а ведь наличие данной пато-
логии во время беременности у 70% 
пациенток приводит к развитию са-
харного диабета второго типа в даль-
нейшей жизни. То же относится и к 
женщинам, у которых во время бере-
менности наблюдалась артериальная 
гипертония, – риск развития данного 
заболевания увеличивается в 4–5 раз. 
По словам профессора Ткачевой, не-
которые европейские эксперты счи-
тают, что если женщина перенесла 
преэклампсию, то эту женщину уже 
следует относить к группе высокого 
кардиоваскулярного риска вне зави-
симости от ее возраста и других со-

путствующих обстоятельств. То есть 
традиционные подходы к оценке 
риска ССЗ у молодых пациенток не 
работают. 
В последние годы в литературе 
появились упоминания о том, что 
риск развития метаболических и 
сердечно-сосудистых расстройств, 
увеличивающийся с каждыми рода-
ми, несколько снижается благодаря 
лактации. Таким образом, грудное 
вскармливание, возможно, является 
защитой не только от рака молочной 
железы, но и от ССЗ.
О.Н. Ткачева особенно подчеркнула 
важность грамотного опроса паци-
енток. Состоянием репродуктивной 
системы, в частности сохранностью 
менструального цикла, должны инте-
ресоваться не только гинекологи, но 
и терапевты и кардиологи, поскольку 
собранная таким образом информа-
ция является крайне важной. В част-
ности, профессор Ткачева упомянула 
о случае из практики, когда на прием 
пришла женщина, у которой мен-
струации прекратились в 28 лет. Она 
не обращалась к врачам с этой про-
блемой, и в результате в возрасте 35 
лет у нее уже наблюдалось поражение 

35,5%

64,5%

Сниженный уровень Hb (n = 1575)
Нормальный уровень Hb (n = 878)

ращают внимание на дыхание, на 
характер ведения разговора – все 
эти, казалось бы, малозначащие 
признаки помогают поставить 
правильный диагноз на догоспи-
тальном этапе. 
Отдельной проблемой являются 
пациенты с острым коронарным 
синдромом, страдающие желе-
зодефицитной анемией (рис. 3). 
Чаще всего причиной снижения 
уровня гемоглобина является кро-
вопотеря в результате эрозивно-
язвенных поражений желудка и 
двенадцатиперстной кишки. Из-за 
анемии пациенты не получают 
необходимую терапию ОКС, что, 
разумеется, ухудшает прогноз.

В завершение своего выступления 
профессор Верткин напомнил со-
бравшимся, что в декабре 2010 
года был издан нормативный акт, 
согласно которому оказывать пер-
вую доврачебную помощь теперь 
должны уметь не только пред-
ставители среднего медперсона-
ла, но и специально обученные 
пожарные, сотрудники крупных 
торговых центров, театров и тому 
подобных заведений. Пока сложно 
сказать, к каким результатам при-
ведет данное нововведение, но в 
МГМСУ уже существует отлажен-
ная технология обучения основам 
оказания первой медицинской по-
мощи.

Рис. 3. Частота железодефицитной анемии 
у пациентов с острым коронарным синдромом 

без подъема сегмента ST
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ряда органов-мишеней, а также при-
сутствовала типичная клиническая 
картина артериальной гипертензии, 
гипергликемии и абдоминального 
ожирения. Своевременное назначе-
ние заместительной гормональной 
терапии помогло бы избежать воз-
никновения и развития данных про-
блем. То же относится и к женщинам, 
перенесшим двустороннюю овариэк-
томию в возрасте ранее 40–45 лет, у 
них гораздо чаще развивается ишеми-
ческая болезнь сердца, для предупре-
ждения которой также показана ЗГТ.
Если же говорить о традиционных 
факторах риска, одинаковых как для 
мужчин, так и для женщин, то среди 
них окажутся, например, такие рас-
пространенные проблемы, как лиш-

ний вес. Кроме того, многие девушки 
начинают курить чуть ли не в под-
ростковом возрасте, а затем не отка-
зываются от этой вредной привычки 
и во взрослой жизни (рис. 4).
На сегодняшний день имеются дан-
ные исследований, показывающие, 
что метаболические нарушения вы-
являются уже за 5 лет до наступле-
ния менопаузы. А значит, медикам 
следует отказаться от представления 
о том, что женщина, у которой сохра-
нен менструальный цикл, полностью 
защищена от развития сердечно-
сосудистых заболеваний. Профи-
лактику ССЗ у женщин необходимо 
начинать в репродуктивном возрас-
те и продолжать после наступления 
менопаузы.

Факторы риска
Традиционные Нетрадиционные

Артериальная гипертензия Физиологическая беременность
Ожирение Артериальная гипертония в период беременности
Нарушение липидного и углеводного обмена Гестационный диабет
Гиподинамия Нарушение менструальной функции
Переедание Синдром поликистозных яичников
Депрессия Ранняя менопауза
Курение Хирургическая (индуцированная) менопауза

Таблица 1. Факторы риска развития сердечно-сосудистых заболеваний, появляющиеся в репродуктивном возрасте

Методы диагностики и лечения ИБС в практическом 
здравоохранении: что изменилось за 10 лет?

Профессор Бубнова рассказала 
собравшимся о международ-
ном исследовании, в котором 

Россия приняла участие 10 лет назад, 
в 2001 году. Тогда было показано, что 
качество жизни пациентов, стра-
дающих стенокардией напряжения, 
оставляет желать лучшего, несмотря 
на то, что эти пациенты получали 
комбинированную терапию двумя и 
более препаратами. Более того, каче-
ство жизни больных в нашей стране 
оказалось хуже аналогичного показа-
теля по другим странам, принимав-
шим участие в исследовании (рис. 5).
Проблема адекватности назначаемой 
терапии остается актуальной и по 

сей день. Но только ли врачи вино-
ваты в том, что лечение оказывается 
недостаточно эффективным? В поис-
ках ответа на этот вопрос в 2010 году 
в рамках крупного исследования 
«ПЕРСПЕКТИВА» было проведено 
анкетирование более 3000 пациентов 
из 40 городов России. В ходе данной 
работы выяснилось, что значитель-
ная часть пациентов вообще не же-
лает принимать препараты (15% от-
казались бы от лечения даже в том 
случае, если лекарство выдавалось 
бы бесплатно) или предпочитает ле-
читься курсами, то есть прекращать 
прием, как только самочувствие 
улучшилось (рис. 6).

М.Г. Бубнова, 
д.м.н., профессор, 
вице-президент 
Российского 
общества 
кардиосоматической 
реабилитации 
и вторичной 
профилактики

0
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%

20–29 30–39 40–49 50–59 60–69 70–79 80–89
Возрастные группы (годы)

Рис. 4. Наибольшая распространенность 
курения среди женщин наблюдается именно в 
репродуктивном возрасте (Шальнова С.А., 1998)
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Препараты, % ATP-Survey-Russia, n = 1653, 2001 г. ПЕРСПЕКТИВА, n = 2768, 2010 г.
Изосорбид динитрат 66,4 23,1↓

Атенолол 49,4 0,7↓
Эналаприл 49,2 19,2↓

Нифедипин короткого действия 19,3 4,4↓
Амлодипин 2,6 18,2↓

Кораксан 0 0,2↓

Таблица 2. Динамика назначения препаратов больным стабильной стенокардией с 2001 по 2010 г. в исследованиях

Россия Венгрия Чехия Словакия Греция Португалия Китай В среднем
0

10
20
30
40
50
60
70
80

Рис. 5. Качество жизни у пациентов со стабильной стенокардией в разных странах

дающих лишним весом, и это при 
том, что по статистике женщины 
чаще, чем мужчины, посещают врача.
Были освещены в выступлении 
М.Г. Бубновой и особенности по-
становки диагноза «стабильная сте-
нокардия». По словам профессора, 
если раньше данное заболевание 
диагносцировалось преимуществен-
но на основании жалоб больного 
и электрокардиограммы, то теперь 
стали чаще использовать метод хол-
теровского мониторирования. А вот 
тесты, связанные с физическими на-
грузками, стали применяться реже, 
что совершенно недопустимо.
Если говорить о клиническом тече-
нии стенокардии у российских па-
циентов, то оно за прошедшие 10 лет 
существенно улучшилось: практиче-
ски в два раза снизилось количество 
приступов стенокардии в неделю, 
также снизилось, что неудивитель-
но, потребление нитроглицерина. 
Вообще, за период с 2001 по 2010 год 
существенно изменилась динамика 
назначения препаратов для лечения 
стенокардии (табл. 2).
Завершая свое вступление, М.Г. Буб-
нова подчеркнула, что на сегодняш-
ний день в лечении пациентов со 
стабильной стенокардией существу-
ет достаточное количество проблем. 
Оставляют желать лучшего средний 
уровень артериального давления, 
параметры липидного обмена, у зна-
чительного количества пациентов 
сохраняется тяжелый функциональ-
ный класс. И одной из задач отече-
ственной кардиологии является пе-
реход от количественного лечения, 
назначения 4–5 и более препаратов 
к качественному лечению в соответ-
ствии с теми рекомендациями, кото-
рые имеются в России и Европе.

Материал подготовила 
А. Лозовская

0 20 40 60 80 100

Нежелание принимать препарат
вообще или постоянно

Боязнь развития
побочных эффектов

Реальные побочные эффекты
препарата

Схема приема препарата

Стоимость препарата

11,8% – нет желания

48,5% – отмена при хорошем самочувствии

15,2% не будут принимать даже бесплатный препарат
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Рис. 6. Причины полного или частичного отказа от лечения стенокардии

Впрочем, в ходе того же анкетирова-
ния были выявлены и положитель-
ные моменты: оказалось, что при на-
значении препарата доктора далеко 
не всегда руководствуются наличием 
данного средства в списке бесплат-
но выдаваемых лекарств, им гораздо 
важнее эффективность препарата 
в конкретном случае. Выяснилось 
также, что 90% врачей знают о суще-
ствовании рекомендаций по лечению 
стабильной стенокардии и пользуют-
ся ими в своей повседневной практи-
ке. Однако около 70% докторов счи-
тают, что рекомендации необходимо 
дорабатывать и адаптировать к реаль-
ной жизни.
Целью исследования «ПЕРСПЕКТИ-
ВА» было изучение эффективности 

мер вторичной профилактики ста-
бильной стенокардии. К сожалению, 
многие проблемы, существовавшие 
10 лет назад, не утратили своей ак-
туальности и сегодня: по-прежнему 
распространена артериальная гипер-
тония, многие пациенты со стено-
кардией продолжают курить, часто 
встречается и проблема лишнего 
веса. Наблюдаются некоторые сдви-
ги в распространенности гиперхоле-
стеринемии, однако значения обще-
го холестерина и холестерина низкой 
плотности пока далеки от целевых 
значений. В ходе исследования были 
выявлены гендерные различия, на-
пример, частота сердечных сокра-
щений у женщин хуже регулируется, 
больше и количество женщин, стра-
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Гормональное лечение помогает человеку продлевать активную жизнь. Об этом 
рассказали на симпозиуме, прошедшем в рамках XII Всероссийского научно-
образовательного форума «Кардиология 2011», профессоры Аркадий Львович 
Верткин и Виктория Борисовна Мычка.

Две дороги, две судьбы, 
или Что общего в здоровье 
мужчины и женщины

Тема симпозиума – «Две до-
роги, две судьбы, или Что 
общего в здоровье муж-

чины и женщины», – по мне-
нию организаторов, как нельзя 
лучше характеризует сегодняш-
нее общее состояние здоровья 
российских супружеских пар. 
Как рассказал в своем выступле-
нии президент Национального 
научно-практического общества 
скорой медицинской помощи 
А.Л. Верткин, к великому сожале-
нию медиков, известное сказочное 
высказывание «жили они долго и 
счастливо и умерли в один день» 
применимо все реже. Так, в случае 
неожиданной смерти жены риск 
для мужа умереть в первый же ме-
сяц после трагедии – 53%, а жена 
в случае смерти супруга рискует 
последовать за ним в течение бли-
жайших 30 дней с вероятностью 
до 61%. Свидетельствует это о 
том, что долговременный брак как 
бы «цементирует» людей. И задача 
медицины, в первую очередь кар-
диологии, – сделать все возмож-
ное для продления человеческой 
жизни. «Все знают о том, что же-
натые мужчины живут дольше не-
женатых, – сказал А.Л. Верткин, – 
однако немногие вспоминают о 
том, что замужние женщины жи-
вут меньше незамужних. Если 
раньше сердечно-сосудистые за-
болевания были «признанной» 
болезнью, влияющей на мужскую 
смертность, то теперь они все 
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чаще становятся причиной жен-
ской смертности».
Выступавшие попытались вос-
создать картину разрушения здо-
ровья современного человека. 
К сожалению, констатировали 
А.Л. Верткин и В.Б. Мычка, путь 
к хроническим заболеваниям на-
чинается еще в подростковом воз-
расте. Прежде всего, это лишний 
вес, в том числе все чаще встре-
чающийся у девочек-подростков. 
Причина раннего ожирения – 
сбои в «производстве» женских 
гормонов эстрогенов, влияющих 
не только на образование лишнего 
веса, но и на снижение детород-
ной функции. И ситуация по мере 
взросления только обостряется.
Так, молодые супруги, вырвавшись 
из-под опеки собственных родите-
лей, самоутверждаются в жизни, 
испытывая на себе все виды зави-
симостей, влияющих на выработ-
ку мужских и женских гормонов – 
это курение, алкоголь, иногда 
наркотики. После 30 лет и до 35 
саморазрушение организма про-
должается, а защитные функции 
гормонов продолжают снижаться. 
К тому же женщина сталкивается 
с таким неприятным явлением, 
как ожирение после беременно-
сти, особенно нежелательной, по-
скольку оба супруга оказываются 
не готовы к такому развитию со-
бытий. «Нежелательных беремен-
ностей в принципе быть не долж-
но, – сказала В.Б. Мычка. – Однако 
российские показатели свидетель-
ствуют о том, что в нашей стране 
каждая десятая беременность – 
нежелательная. В Европе (напри-
мер, в Голландии) этот показатель 
в десять раз ниже». В.Б. Мычка 
посоветовала женщинам, особен-
но в зрелом возрасте, активнее 
пользоваться контрацептивными 
средствами, обращать внимание 
на пищевой рацион и на форми-
рование здорового образа жизни. 
Не стоит пренебрегать и совре-
менными гормональными препа-
ратами – такими инновационны-
ми препаратами, как разработки 
компании «Байер». Ведь снижение 
выработки эстрогенов приводит к 

тому, что менопауза наступает го-
раздо раньше запланированного, 
и негативные последствия такого 
стресса организму порой трудно 
пережить. Именно поэтому сни-
жение секреции эстрогенов необ-
ходимо компенсировать.
Еще одна проблема с возрастом 
возникает у мужчин, но влияет она 
напрямую и на женский организм. 
Это эректильная дисфункция, 
которая у мужчин старше 40 лет 
является скорее показателем ате-
росклероза, нежели других заболе-
ваний. Мужчинам, кстати, также 
не стоит пренебрегать гормонами, 
поскольку секреция тестостерона 
и у них с возрастом снижается, а 
недостаток секса ведет не только 
к преждевременной смерти (это 
подтвердили клинические иссле-
дования пациентов), но и к ранне-
му климаксу у женщины. То есть 
страдают оба.
«В такой ситуации необходима 
заместительная гормональная 
терапия, – сказал А.Л. Верткин. – 
Важно вовремя оказать помощь 
организму, пока еще не поздно».

Источник: 
пресс-релиз компании «Байер»

А.Л. Верткин, д.м.н., 
профессор, президент 
Национального 
научно-
практического 
общества скорой 
медицинской помощи

В.Б. Мычка, д.м.н., 
профессор, ведущий 
научный сотрудник 
Отдела системных 
гипертензий 
ФГУ РКНПК 
Минздравсоц-
развития РФ
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Светлана Калинченко: «Российские 
врачи побеждают болезни периода 
«кризиса среднего возраста»

По данным Всемирной орга-
низации здравоохранения 
(ВОЗ), сегодня Россия на-

ходится на 142-м месте в мире по 
средней продолжительности жиз-
ни населения, существенно уступая 
таким не самым благополучным 
странам, как, например, Никарагуа 
или Ирак. На продолжительность 
жизни, в первую очередь, влияют 
проблемы со здоровьем, которые 
наиболее активно начинают прояв-
ляться в так называемом среднем 
возрасте – после 30 лет у мужчин, с 
началом периода возрастного сни-
жения уровня основного мужского 
полового гормона – тестостерона, 
и после 45 лет – у женщин, с на-
ступлением менопаузы. Причины 
кроются не только, как принято 
считать, в образе жизни, большое 
влияние оказывают возрастные из-
менения, а именно снижение уров-
ня вырабатываемых организмом 
половых гормонов. В результате 
человек сталкивается в этот период 
с целым рядом проблем:
 ■ ожирение (окружность талии у 

мужчины начинает превышать 
максимально допустимые 94 см, 
у женщины – 80 см);

 ■ снижение мышечной массы и 
силы, повышенная утомляе-
мость, усталость, снижение ин-

тереса к жизни, к сексуальной 
жизни в частности, плохой сон;

 ■ сердечно-сосудистая патология;
 ■ депрессия;
 ■ нарушение мочеиспускания (ноч-

ные посещения туалета);
 ■ бесплодие;
 ■ изменения кожных покровов.

По статистике, почти половина 
российских мужчин и женщин об-
ладают избыточным весом, каждая 
пятая семейная пара в России бес-
плодна (что также существенно 
превышает общемировые показа-
тели), более 30% мужчин в возрас-
те от 18 до 59 лет имеют расстрой-
ства половой функции. Безусловно, 
такая печальная статистика являет-
ся прямым следствием ожирения – 
основной проблемы, возникающей 
на фоне возрастного снижения 
уровня гормонов. 
«Не возрастная полнота ведет к 
понижению гормона, а наоборот: 
возрастное снижение тестостерона 
вызывает полноту. Вот почему мно-
гие пациенты жалуются: и на диете 
сидят, и в спортзале себя изнуря-
ют – а вес не снижается. Потому 
что первым делом надо проверить 
тестостерон, а уже потом искать 
пути лечения – от ожирения в том 
числе, потому что излишний вес, 
как правило, тащит за собой другие 
болезни – артериальную гиперто-
нию, сахарный диабет, нарушение 
эректильной функции», – говорит 
профессор Калинченко.
Инновационные методы уве-
личения продолжительности 
и качества жизни, разработан-
ные и реализованные на базе ав-
торских методик профессором, 
доктором медицинских наук, 
эндокринологом-андрологом и сек-
сологом Светланой Калинченко, за-
ключается в гормональной диагно-
стике и коррекции сопутствующих 
гормональных нарушений. Данные 
методики признаны мировым ме-

дицинским сообществом и в насто-
ящее время активно применяются 
при гормональном лечении.
Суть инноваций заключается, в 
частности, в определении реаль-
ного биологического возраста че-
ловека (научно обоснованы так на-
зываемые маркеры биологического 
возраста). Оценка этих маркеров 
позволяет не только определить 
реальный «биологический воз-
раст» (который часто опережает 
паспортный), но и вовремя назна-
чить профилактическое лечение и 
обследование – на той стадии, когда 
еще отсутствуют серьезные клини-
ческие проявления. Таким образом, 
удается решать все перечисленные 
проблемы, связанные с периодом 
«кризиса среднего возраста». 
В пользу гормонотерапии красно-
речиво говорят цифры: в России 
доля пациентов, получавших гор-
мональную терапию, составляет 
не более 1% против 10–25% в ев-
ропейских странах, продолжитель-
ность жизни населения в которых 
превышает российские показатели 
в среднем на 12 лет.
«Если в XX веке основная задача 
заключалась именно в увеличении 
продолжительности жизни, то в 
XXI веке мы хотим не просто жить 
долго, но и жить качественно – это 
значит «без болезней и ограниче-
ний», – сообщила Светлана Калин-
ченко, комментируя разработанные 
в клинике методики лечения. – Это 
звучит, может быть, странно, но 
конечной целью лечения по нашей 
методике является потеря профес-
сионального интереса к пациенту, 
то есть его полное выздоровление».
Соблюдение несложных методов 
самодиагностики и своевременное 
обращение к врачу не только повы-
сят продолжительность жизни, но 
и, самое главное, ее качество.

Источник: 
по материалам eveRest group 
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