
Телмисартан относится к числу последних непептидных БРА. По 
сравнению с другими препаратами данной группы его характе-
ризуют наибольшая специфичность в отношении рецепторов 
типа АТ1, длительный период полувыведения, обеспечиваю-
щий стойкий антигипертензивный эффект в течение суток при 
одноразовом приеме в дозе 40-80 мг. Действуя как частичный 
агонист PPAR-γ-рецепторов, телмисартан лишен побочных эф-
фектов глитазонов (задержка жидкости, отеки, сердечная недо-
статочность) и, ингибируя реабсорбцию натрия, способствует 
снижению массы тела, что открывает перспективу разработки 
нового класса препаратов, для лечения метаболического син-
дрома и СД 2 типа, в патогенезе которых участвуют РААС и PPAR-
γ-рецепторы.

ных с высоким риском их разви-
тия»  – подтвердилась при лучшей 
переносимости лечения телмисар-
таном. А вот давно обсуждаемая 
потенциальная эффективность при 
сочетанном применении ИАПФ с 
БРА, особенно для усиления неза-
висимых от АД положительных ме-
ханизмов, не только не подтверди-
лась, но и оказалась более опасной 
в плане развития нежелательных 
явлений.

Исследование ONTARGET имеет 
важнейшее практическое значение, 
так как его результаты показали, 
что для лечения больных высокого 
сердечно-сосудистого риска есть 
реальная альтернатива ИАПФ – БРА 
телмисартан.

Новой вехой в определении места 
БРА телмисартана при лечении ССЗ 
стало исследование TRANSCEND 
(Telmisartan Randomised AssessmeNt 
Study in aCE intolerant subjects 
with cardiovascular Disease) – ран-
домизированное двойное слепое 
многоцентровое международное 
исследование эффективности тел-
мисартана и плацебо на фоне пред-
шествующей терапии на прогноз у 
пациентов с высоким риском ССО, 
которые не переносят лечение 
ИАПФ (18). Оно было частью меж-
дународного исследования ONTAR-
GET и включало 5926 пациентов. 
Непереносимость ИАПФ проявля-
лась в виде кашля (88,2%), симптом-
ной гипотонии (4,1%), ангионевро-
тического отека или анафилаксии 
(1,3%), нарушения функции почек 
(1,0%) и других причин (8,3%). 

В течение 5,5 года к предшествую-
щей терапии эти пациенты допол-
нительно получали БРА телмисар-
тан в дозе 80 мг/сут. либо плацебо. 
Во время исследования при необ-
ходимости всем пациентам назна-
чались другие антигипертензивные 
препараты (кроме БРА), статины, 
антиагреганты.

Основной вопрос исследования 
TRANSCEND был сформулирован 
следующим образом: поможет ли 
добавление к лечению телмисарта-
на у пациентов с высоким сердечно-
сосудистым риском, которые не 
переносят терапию ИАПФ, допол-
нительно уменьшить вероятность 
развития серьезных ССО и смерти 
от них? В исследовании оценива-
лась комбинированная сердечно-
сосудистая конечная точка, вклю-
чавшая ССС, ИМ, МИ, госпитали-
зацию по поводу ХСН. Кроме того, 
оценивались вторичные конечные 
точки: частота новых случаев ХСН, 
процедур реваскуляризации, но-
вых (впервые диагностированных) 
случаев СД, фибрилляции пред-
сердий, ГЛЖ, онкологические за-
болевания, приступы стенокардии 
с госпитализацией и динамикой 
на электрокардиограмме, все го-
спитализации, связанные с ССЗ, и 
общая смертность. Эти вторичные 
конечные точки, особенно ГЛЖ, 
важны для того, чтобы оценить, 
действительно ли изучаемая тера-
пия обладает защитным действием 
в отношении сердечно-сосудистой 
системы, которое выходит за рамки 
простого снижения АД.

Исходно пациенты, распределен-
ные в группы телмисартана и плаце-
бо, получали одинаковое лечение. 
Однако к концу исследования для 
контроля АД пациентам из группы 
плацебо врачи вынуждены были 
достоверно чаще назначать другие 
антигипертензивные препараты, 
такие как диуретики, антагонисты 
кальция и β-адреноблокаторы (у 
7,5% vs 5,3%; p = 0,002), в то время 
как прием телмисартана позволил 
контролировать АД без увеличения 
количества принимаемых антиги-
пертензивных препаратов. Статины 
и антиагреганты использовались у 
всех пациентов одинаково часто.

Перед началом исследования 
у пациентов группы телмисарта-
на и плацебо было одинаковое 
АД – 141/82 мм рт. ст. К окончанию 
периода наблюдения разница в 
снижении АД между группами тел-
мисартана и плацебо составила 4/2 
мм рт. ст. и не достигла статистиче-
ской достоверности, т.е. снижение 
АД на фоне приема телмисартана и 
плацебо было сопоставимым и по-
зволило выявить истинную эффек-
тивность телмисартана без учета 
снижения АД.

Риск развития ССС, ИМ, МИ или 
госпитализации по поводу ХСН был 
меньше в группе телмисартана, 
чем в группе плацебо, хотя разли-
чие не было статистически досто-
верным (15,7% vs 17,0%; p = 0,216). 
Однако при исключении из комби-
нированной сердечно-сосудистой 
конечной точки госпитализации 
по поводу ХСН было доказано, что 
лечение телмисартаном в течение 
5 лет позволило достоверно более 
эффективно предупреждать разви-
тие смерти от ССЗ, ИМ и МИ.

При анализе вторичной сердечно-
сосудистой конечной точки вы-
явлена способность телмисартана 
эффективно предотвращать разви-
тие новых случаев ГЛЖ. Пациенты 
группы телмисартана достоверно 
реже нуждались в госпитализации 
вследствие ССЗ. Макрососудистые 
(ССС, ИМ или МИ) и микрососу-
дистые осложнения (лазерная те-
рапия ретинопатии, увеличение 
креатинина плазмы крови в 2 раза, 
новые случаи макроальбуминурии 
или диализа) развивались на фоне 
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лечения телмисартаном значитель-
но реже (у 17,7% больных vs 19,8% 
на плацебо; p = 0,049). У меньшего 
числа пациентов, лечившихся тел-
мисартаном, по сравнению с груп-
пой плацебо, наблюдались все ма-
кро- и микрососудистые осложне-
ния, включая микроальбуминурию 
(25,1% vs 29,0%; p = 0,001). Через 5,5 
года наблюдения выявлено, что па-
циенты достоверно реже прерыва-
ли лечение телмисартаном по срав-
нению с плацебо (р = 0,05). Другие 
причины прекращения участия в 
исследовании (обмороки, наруше-
ние функции почек, кашель, ангио-
невротический отек, диарея и т.д.) 
на фоне лечения телмисартаном и 
приема плацебо не различались.

К настоящему времени уже полу-
чены результаты мета-анализа ис-
следований TRANSCEND и PROFESS 
(18, 19). Показано, что терапия тел-
мисартаном приводит к достовер-
ному снижению риска развития ИМ, 
инсульта и ССС по сравнению с пла-
цебо у всех пациентов с высоким и 
очень высоким риском ССО неза-
висимо от исходной величины АД. 
Преимущество телмисартана про-
является уже через 6 мес. терапии 
и только увеличивается с каждым 
годом. Добавление в состав комби-
нированной сердечно-сосудистой 
конечной точки госпитализации по 
поводу ХСН не уменьшает эффек-
тивность телмисартана. Терапия им 

действенно предотвращает риск 
развития ИМ, МИ, ССС и госпитали-
зации по поводу ХСН по сравнению 
с плацебо (p = 0,026). При этом вы-
раженный эффект появляется уже 
через 6 мес. лечения. Больные, по-
лучавшие телмисартан, достовер-
но реже госпитализировались по 
сердечно-сосудистым причинам  – 
на 15% (р = 0,028). Телмисартан 
продемонстрировал хорошую то-
лерантность у больных с неперено-
симостью ИАПФ.

Таким образом, лечение телми-
сартаном сокращает относитель-
ный риск развития ИМ, МИ и ССС на 
13% (p = 0,048); эффективно предот-
вращает развитие ГЛЖ, уменьшает 
вероятность развития всех макро- 
и микрососудистых осложнений, 
снижает вероятность госпитализа-
ции из-за ССЗ; отлично переносит-
ся пациентами, имевшими на фоне 
лечения ИАПФ кашель или ангио-
невротический отек.

По результатам исследования 
ONTARGET/TRANSCEND в октябре 
2009 г. FDa (США) одобрила при-
менение телмисартана для сниже-
ния риска ИМ, инсульта и смерти 
от сердечно-сосудистых причин 
у больных старше 55 лет с высо-
ким сердечно-сосудистым риском, 
которые не способны принимать 
ингибиторы АПФ. В ноябре 2009 г. 
Европейская комиссия (EMEa) за-
регистрировала новое показание 

для этого представителя сартанов: 
телмисартан рекомендуется для 
снижения сердечно-сосудистой 
заболеваемости у больных с кли-
ническими проявлениями ате-
ротромботических заболеваний 
(ИБС, инсульт, поражение пери-
ферических артерий) и СД 2 типа 
с документированными органны-
ми поражениями. Таким образом, 
телмисартан стал первым препа-
ратом из класса БРА, рекомендо-
ванным для назначения больным 
с высоким сердечно-сосудистым 
риском.

Благодаря оптимальному соче-
танию хорошей переносимости, 
органопротекции, благоприятного 
метаболического профиля и до-
казанного в клинических исследо-
ваниях снижения риска развития 
осложнений телмисартан следует 
рассматривать как средство перво-
го выбора для многих больных с 
повышенным артериальным давле-
нием. Полученные в исследованиях 
ONTARGET/TRANSCEND доказатель-
ства того, что телмисартан не усту-
пает ИАПФ рамиприлу в эффектив-
ности при лечении больных с вы-
соким риском осложнений, делает 
его первым и единственным пред-
ставителем класса БРА, получив-
шим официальное показание для 
применения у пациентов высокого 
риска сердечно-сосудистых ослож-
нений.
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Практическое значение 
результатов исследования 
ACCOMPLISH

иксированные комби-
нации позволяют улуч-
шить приверженность 

пациентов к длительному лечению. 
Современные рекомендации по АГ 
допускают возможность использо-
вания комбинированной терапии 
в качестве стартовой у пациентов 
с АГ 2-3 степени и/или высоким 
риском (1-3). Еще больше позиция 
фиксированных комбинаций уси-
лена в документе, посвященном 
анализу перспектив обновления 
рекомендаций Европейского обще-
ства по АГ и Европейского обще-
ства кардиологов (4). 

Блокаторы ренин-ангиотензин-
альдостероновой системы (РААС) – 
наиболее часто применяемые в 
клинической практике антигипер-
тензивные средства (5). Ингибито-
ры АПФ и блокаторы рецепторов 
к ангиотензину II (БРА II) показаны 
многим группам пациентов, вклю-
чая больных с сердечной недоста-
точностью, дисфункцией ЛЖ, диа-
бетической нефропатией, любыми 
проявлениями ИБС, сахарным диа-
бетом и метаболическим синдро-
мом (1-3). 

Комбинация блокатора РААС с 
тиазидным диуретиком (ТД) или 
блокатором медленных кальциевых 

каналов (БКК) представляют 4 из 6 
комбинаций с доказанной эффек-
тивностью и хорошей переносимо-
стью и наиболее часто используют-
ся в рандомизированных клиниче-
ских исследованиях (6). Комбинация 
блокаторов РААС с ТД считается 
классической, позволяет эффектив-
но снижать АД и обладает хорошим 
профилем безопасности и перено-
симости. Комбинация блокаторов 
РААС и БКК является относительно 
новым подходом, показания для ис-
пользования которого в последние 
годы существенно расширились. 

Исследование aCCOMPLISh 
(Аvoiding Сardiovascular Events in 
Сombination therapy in Patients Living 
with Systolic hypertension), результа-
ты которого были опубликованы в 
конце 2008 г. и продолжают активно 
обсуждаться по сей день, стало пер-
вым исследованием, в рамках кото-
рого сравнивалась эффективность 
двух режимов фиксированной ком-
бинированной терапии – блокатор 
РААС/ТД и блокатор РААС/БКК – в от-
ношении сердечно-сосудистых со-
бытий (7). Исследование было мно-
гоцентровым (548 центров в США, 
Канаде, Швеции, Норвегии, Дании, 
Финдляндии), рандомизированным 
двойным слепым.

КРИТЕРИИ ОТБОРА 
ПАЦИЕНТОВ 

В исследование включались па-
циенты с АГ высокого риска. Для 
включения в исследование пациент 
≥ 60 лет должен был иметь, по край-
ней мере, 1 критерий, 55-59 лет – 2 
критерия высокого риска: анамнез 
сахарного диабета 2 типа, ИБС (ин-
фаркт миокарда, коронарная рева-

скуляризация, нестабильная стено-
кардия), заболевания перифериче-
ских сосудов, гипертрофии левого 
желудочка, протеинурии, почечной 
недостаточности (креатинин сы-
воротки > 1,6 мг/дл у мужчин и > 
1,8 мг/дл у женщин). Не включались 
пациенты с фракцией выброса ле-
вого желудочка < 40%.

СХЕМА ИССЛЕДОВАНИЯ
Пациенты рандомизировались 

для начала лечения фиксированной 
комбинацией беназеприла 20 мг и 
амлодипина 5 мг или беназеприла 
20 мг и гидрохлоротиазида 12,5  мг 
однократно в сутки (рисунок 1). 
В соответствии с протоколом иссле-
дования через 1 месяц после ран-
домизации доза беназеприла была 
повышена до 40 мг/сут. у всех паци-
ентов. По усмотрению исследовате-
ля для достижения целевого АД (< 
140/90 мм рт. ст. у всех пациентов и < 
130/80 мм рт. ст. у больных с сахарным 
диабетом или нарушением функции 
почек) доза амлодипина могла быть 
увеличена до 10 мг, гидрохлоротиа-
зида – до 25 мг. При необходимости 
могли быть использованы другие 
препараты, за исключением ИАПФ, 
БРА II, БКК и ТД – β-адреноблокаторы, 
α-адреноблокаторы, клонидин, а так-
же петлевые диуретики однократно в 
сутки для обеспечения объема жид-
кости. Период подбора дозы основ-
ной терапии составил 3 месяца.

В качестве первичной конечной 
точки оценивалось время до на-
ступления первого события, кото-
рое определялось как комбинация 
сердечно-сосудистых событий или 
смерти от сердечно-сосудистых 
причин. Смертью от сердечно-

Ф
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Снижение повышенного артериального 
давления (АД) и поддержание его целевых 

значений – первоочередная задача лечения 
пациентов с артериальной гипертонией (АГ). 

Большинству пациентов для достижения 
контроля АД требуется комбинированная 

терапия, при этом предпочтение отдается 
фиксированным комбинациям. 
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сосудистых причин считали внезап-
ную смерть, смерть от инфаркта ми-
окарда, инсульта, коронарного вме-
шательства, сердечной недостаточ-
ности и других сердечно-сосудистых 
осложнений. Сердечно-сосудистое 
событие – несмертельные инфаркт 
миокарда или инсульт, нестабильная 
стенокардия, коронарная реваску-
ляризация, успешная реанимация 
после внезапной остановки сердца. 
У каждого пациента учитывалось 
только первое событие.

Вторичная конечная точка была 
представлена компонентами пер-
вичной точки, за исключением 
смертельных событий, а также 
комбинацией смерти от сердечно-
сосудистых событий, случаев не-
смертельного инсульта и несмер-
тельного инфаркта миокарда.

При первоначальном расчете 
статистической силы исследова-
ния предполагалось достижение 
первичной конечной точки у 1642 
пациентов. Однако в ходе иссле-
дования были признаны возмож-
ность снижения статистической 
силы исследования и достижение 
1199 первичных конечных точек. 
Исследование было прекращено 
досрочно через 36 месяцев ввиду 
достоверных различий по частоте 
развития первичной конечной точ-
ки между ветвями лечения по до-
стижении 979 (59,6%) на основании 
данных предопределенного про-
межуточного анализа. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
В общей сложности были скрини-

рованы 13782 больных, из которых 
11 506 были рандомизировны: 5744 
в группу блокатор РААС/БКК, 5762 – 
блокатор РААС/ТД. Группы были 
сопоставимы по исходным харак-
теристикам. Средний возраст боль-
ных составил 68,4 года, 40,9% были 
старше 70 лет, пропорция женщин 
составила 39,5%. Почти половина 
включенных больных (49,6%) имели 
ожирение, 60,4% – сахарный диа-
бет, 23,5% имели анамнез инфаркта 
миокарда, 13,1% – инсульта, 11,5% – 
госпитализации по поводу неста-
бильной стенокардии, 35,8% – коро-
нарной реваскуляризации, 13,3%  – 
гипертрофию левого желудочка, 
6,1% – нарушение функции почек, у 
74,3% имелась дислипидемия.

Перед включением в исследование 
почти 97,2% больных получали анти-
гипертензивную терапию, причем 
74,7% – комбинированную терапию 
двумя и более препаратами. Кон-
троль АД < 140/90 мм рт. ст. при вклю-
чении был отмечен только у 37,13%. 
Липидснижающие препараты прини-
мали 67,9%, β-блокаторы 48,1%, анти-
тромбоцитарные препараты – 64,7%. 

В ходе исследования средняя 
доза (медиана) беназеприла/амло-
дипина составила 39,4 и 8,9 мг соот-
ветственно, беназеприла/гидроз-
лоротиазида 39,4 и 22,1 мг. В группе 
беназеприла/амлодипина макси-
мальную дозу препаратов получа-
ли 60,9%, в группе беназеприла/ги-
дрохлоротиазида 60,3%. В каждой 
группе 32,3% пациентов получали 
дополнительные препараты. 

ДИНАМИКА УРОВНЯ АД В ХОДЕ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

На момент включения группы 
были сопоставимы по уровню АД. 
Средний уровень АД в группе бена-
зеприла/амлодипина составил 145,3 
± 18,4/80,1 ± 10,8, беназеприла/ги-
дрохлоротиазида – 145,4 ± 18,1/80,0 
± 10,87 мм рт. ст. В конце периода 
коррекции дозы уровни АД соста-
вили 131,6/73,3 и 132,5/74,4 мм рт. ст. 
В ходе исследования средние раз-
личия по уровню АД составляли 
0,9/1,1 мм рт. ст. в пользу блокатор 
РААС/БКК (р <  0,001) (рисунок  2). 
Частота достижения контроля 
АД < 140/90 мм рт. ст. была 75,4% в 

группе блокатор РААС/БКК и 72,4% 
в группе блокатор РААС/ТД (рису-
нок 3).

Частота первичной конечной 
точки составила 9,6% в группе бло-
катор РААС/БКК и 11,8% в группе 
блокатор РААС/ТД, что означает 
снижение абсолютного риска на 
2,2% и относительного на 19,6% 
(отношение рисков 0,80; p < 0,001) 
(рисунок 4). Частота первичного ис-
хода на 1000 пациенто-лет состави-
ла 32,3 в группе блокатор РААС/БКК 
и 39,7 в группе блокатор РААС/ТД. 

В отношении вторичной конечной 
точки, представленной комбинаци-
ей сердечно-сосудистой смерти и 
несмертельного инфаркта миокар-
да, различия абсолютного риска 
составили 1,3%, что означает отно-
сительное снижение риска на 21,2% 
(отношение рисков 0,79; p = 0,002) в 
группе блокатора РААС/БКК по срав-
нению с группой блокатора РААС/
ТД. Абсолютная частота сердечно-

Рисунок 1. Схема исследования ACCOMPLISH

Рисунок 2. Динамика систолического АД 
в исследовании ACCOMPLISH
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сосудистых событий была на 1,7% 
ниже в группе блокатора РААС/БКК 
(относительное снижение риска 
17,4%, p = 0,002) (рисунок 5). 

Общая частота прекращения 
приема препаратов в ходе иссле-
дования была сопоставима между 
группами сравнения и составила 
28,8% в группе блокатора РААС/БКК 
и 31,2% в группе блокатора РААС/
ТД. Частота периферических отеков 
в группе блокатора РААС/БКК соста-
вила 31,2%, в группе сравнения – 
13,4%. Частота гипокалиемии была 
0,1% и 0,3% соответственно.

Оценивая практическое значение 
исследования aCCOMPLISh, необхо-
димо отметить, что оно стало пер-
вым исследованием сравнительной 
эффективности фиксированных 
комбинаций широко используемых 
компонентов – блокатора РААС и ди-
гидропиридинового БКК, блокатора 
РААС и ТД – в отношении сердечно-
сосудистых исходов. Исследование 
подтвердило благоприятное (адди-
тивное) взаимодействие кардиопро-
тективных свойств блокатора РААС и 
БКК и предоставило доказательства 
для начала лечения с использования 
этой комбинации у определенной 
категории пациентов. В ходе иссле-
дования был достигнут беспреце-
дентно высокий уровень контроля 
АД, что еще раз подтверждает цен-
ность фиксированных комбинаций 
антигипертензивных средств как 
стартовой стратегии лечения. 

Интерпретируя результаты исследо-
вания aCCOMPLISh, следует помнить, 
что оно не отражало общую популя-
цию пациентов с АГ, а ограничилось 
группой высокого коронарного ри-
ска: 60% пациентов имело сахарный 
диабет, 36% перенесли реваскуляри-
зацию коронарных артерий, 23,5% 
перенесли ИМ, а 11,5% – госпитали-
зацию по поводу нестабильной сте-
нокардии. Согласно европейским ре-

комендациям этой группе в первую 
очередь показаны АК, а не ТД. Паци-
енты с симптомами сердечной недо-
статочности или подтвержденной ФВ 
< 40% исключались из исследования. 
Предвидя главный вопрос в связи с 
результатами aCCOMPLISh  – должна 
ли комбинация блокатора РААС с БКК 
вытеснить комбинацию блокатора 
РААС с ТД, – авторы исследования 
подчеркнули, что «результаты ис-
следования не должны вызывать со-
мнений в способности диуретиков 
снижать риск сердечно-сосудистых 
осложнений у больных АГ». 

Таким образом, исследование 
aCCOMPLISh существенно рас-
ширило возможности выбора для 
начальной терапии АГ за счет под-
тверждения высокой клинической 
ценности фиксированных комбина-
ций и подтвердило значение сопут-
ствующих состояний для оптималь-
ного выбора антигипертензивной 
терапии. Комбинации блокаторов 
РААС и антагонистов кальция в 
виде одной таблетки (фиксирован-
ные комбинации) стали активно ис-
пользоваться в России в последние 
годы. Широкое распространение 
получила комбинация валсартана 
и амлодипина (Эксфорж). Оба ком-
понента Эксфоржа хорошо изуче-
ны в многолетних контролируемых 
клинических исследованиях у па-
циентов с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями и доказали свое по-
ложительное влияние на прогноз 
жизни. Комбинация валсартана и 
амлодипина отражает лечебный 
подход, основанный на совмест-
ном применении блокатора РААС и 
дигидропиридинового антагониста 
кальция, который использовался в 
исследовании aCCOMPLISh. Следо-
вательно, она может быть рекомен-
дована в качестве приоритетной 
пациентам, соответствующим попу-
ляции исследования aCCOMPLISh.
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Рисунок 3. Частота контроля 
АД < 140/90 мм рт. ст. при использовании 

фиксированных комбинаций в исследовании 
ACCOMPLISH

Рисунок 4. Основной результат исследования 
ACCOMPLISH

Рисунок 5. Результаты по компонентам 
первичной конечной точки в исследовании 
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Программа наблюдения ПРОГНОЗ 
у пациентов с артериальной 
гипертонией и дополнительными 
факторами риска мозгового инсульта 
в клинической практике

целях предупреждения 
развития как самой АГ, так 
и ее грозных осложнений 

особую важность представляют 
вопросы активного и адекватного 
контроля уровней АД у населения. 
При этом важно поддерживать 
уровни АД на целевых значениях, 
которые сопряжены с наименьшим 
риском развития различных ССО у 
пациента. 

В крупных рандомизированных 
плацебо-контролируемых иссле-
дованиях продемонстрирован кли-
нический эффект от нормализации 
уровней АД, выражающийся в сни-
жении на 42% риска развития смер-
тельного и не смертельного мозго-
вого инсульта (МИ), на 21% риска 
смерти от сердечно-сосудистых за-
болеваний (ССЗ) и на 14% смерти от 
всех причин. 

Результаты крупномасштабных 
исследований, например, UKPDS 

(United Kingdom Prospective Diabe-
tes Study), aBCD (appropriate Blood 
Pressure Control in Diabetes), MDRD 
(Modifi cation of Diet in Renal Dis-
ease), HOT (Hypertension Optimal 
Treatment), AASK (African American 
Intervention Study of Kidney Disease) 
и др. указывают на необходимость 
назначения большинству паци-
ентов для достижения целевого 
уровня АД нескольких антигипер-
тензивных препаратов, так как 
эффективность монотерапии всех 
основных групп антигипертензив-
ных препаратов (АГП) невысокая и 
сопоставимая. Через год лечения 
даже при почти идеальной привер-
женности к нему эффект монотера-
пии не превышает 50% (2). 

Комбинированная терапия в на-
стоящее время – приоритетное на-
правление в лечении больных АГ. 
Комбинации из двух антигипертен-
зивных препаратов и более особен-
но рекомендуется назначать паци-
ентам с дополнительными фактора-
ми риска (ФР), при субклиническом 
поражении органов-мишеней, са-
харном диабете (СД), метаболиче-
ском синдроме, доказанных ССЗ и 
патологии почек. При этом очевид-
ны преимущества именно фиксиро-
ванных комбинаций АГП:

• воздействие на различные пато-
генетические механизмы развития 
АГ (в формировании АГ участвуют 
несколько механизмов); 

• потенцирование и пролонги-
рование гипотензивных эффектов 
препаратов (нейтрализация контр-
регуляторных механизмов, повы-
шающих АД);

• усиление органопротективных 
свойств АГП; 

• снижение риска побочных яв-
лений из-за уменьшения дозы и 
возможности противодействия не-
желательным явлениям одного АГП 
другому;

• простота титрования, назначе-
ния, оптимальный и безопасный 
дозовый режим; 

• удобство приема для больного 
и уменьшение стоимости лечения 
АГ и, как следствие, улучшение при-
верженности пациента к лечению.

Одним из самых частых и инвали-
дизирующих пациента осложнений 
АГ является МИ. Риск развития МИ 
повышается пропорционально ро-
сту АД, как диастолического, так и 
систолического (даже в большей 
степени) (3, 4). Но реальность тра-
гедии состоит в том, что первичный 
МИ в значительной мере можно 
предотвратить, поскольку боль-
шинство главных факторов его раз-
вития поддаются модификации и 
контролю. Среди основных моди-
фицируемых ФР инсульта, помимо 
АГ, выделяют: курение, СД, гиперхо-
лестеринемию (ГХС), ишемическую 
болезнь сердца (ИБС), фибрилля-
цию предсердий, патологию маги-
стральных артерий головы, нару-
шения гемостаза, злоупотребление 
алкоголем, низкую физическую ак-
тивность, ожирение, оральные кон-
трацептивы (5, 6). К ФР инсульта, не 
поддающихся коррекции, относят 
возраст, пол, этническую принад-
лежность и наследственность. 

Установлено, что после 55-летне-
го возраста и у мужчин, и у женщин 
скорость развития МИ каждые по-
следующие 10 лет удваивается (7). 
При сочетании двух и более ФР ве-
роятность развития МИ у пациента 

B
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Государственный 
научно-исследовательский 
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медицины, Москва

Артериальная гипертония (АГ) является 
одной из актуальных проблем современной 

кардиологии. В настоящее время 40% взрослого 
населения России страдает этим заболеванием 

(1). Распространенность АГ заметно 
возрастает с возрастом, достигая 80% у 

пожилых людей. Опасность повышения уровней 
артериального давления (АД) заключается в 

его неблагоприятных последствиях: поражении 
органов-мишеней (сердца, сосудов, мозга, 

почек) и высоком риске развития серьезных 
сердечно-сосудистых осложнений (ССО). Это в 

конечном итоге неминуемо ведет к ухудшению 
качества жизни пациента и сокращению ее 

продолжительности. 
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повышается более заметно. У 20-
30% пациентов с АГ встречается ги-
пертрофия левого желудочка (ГЛЖ). 
Среди пациентов, страдающих АГ III 
степени, распространенность ГЛЖ 
может достигать 90%. ГЛЖ рассма-
тривается как самостоятельный 
ФР развития МИ. Пятилетняя ле-
тальность при АГ, сочетающейся 
с ГЛЖ, составляет у мужчин 35%, у 
женщин – 20% и у пожилых – 50%. 
Адекватное лечение АГ позволяет 
снизить вероятность развития ГЛЖ 
сердца до 35%.

Первичная профилактика МИ име-
ет важное социальное значение и 
включает в себя две стратегии:

• «популяционную» – направлен-
ную на распространение знаний 
среди населения о факторах воз-
никновения МИ и мероприятиях по 
их коррекции;

• стратегию «групп высокого 
риска», ставящей своей целью вы-
явление, наблюдение и профилак-
тическое лечение лиц с высоким 
риском развития МИ.

Активные профилактические 
меры при АГ существенно снижа-
ют заболеваемость инсультом (8). 
Первый шаг к профилактике МИ 
начинается с коррекции ФР через 
изменение стиля жизни пациента. 
Другой важный шаг – правильный 
выбор АГП и его дозы. Это, с одной 
стороны, позволяет достаточно бы-
стро достигать у пациента целевой 
уровень АД, а с другой – обеспечи-
ваются выраженные кардио- и ней-
ропротективные эффекты. Однако 
органопротективные и превентив-
ные возможности АГП могут быть 
сопряжены с их дополнительными 
свойствами.

Так, в профилактике первичного 
МИ успешной оказалась медика-
ментозная стратегия, основанная 
на приеме лозартана – блокато-
ра ангиотензиновых рецепторов 
типа 1 (АТ1) в исследовании LIFE 
(Losartan Intervention For Endpoint 
reduction), которая у пациентов с 
АГ и ГЛЖ способствовала сниже-
нию риска МИ на 25% (9). Профи-
лактическая активность лозартана 
(50% пациентов получали лозартан 
в дозе 100  мг/сут. и в 68% он на-
значался в сочетании с тиазидным 
диуретиком  – гидрохлортиазидом 
12,5-25  мг/сут.) в предотвращении 

первичного МИ показана при раз-
ных его типах (рисунок 1). Очень 
важно, что лозартан снижал на 70% 
вероятность смерти от МИ. Даже 
при развитии первичного МИ его 
последствия в виде неврологи-
ческой симптоматики (например, 
дефекта памяти, нарушения речи) 
и психологических расстройств 
(депрессии) на терапии лозартаном 
были менее выражены. 

Одним из возможных благо-
приятных механизмов действия 
лозартана является регресс ГЛЖ. 
Другой важный механизм противо-
действия лозартана развитию МИ 
связан с уменьшением размеров 
левого предсердия, которое про-
исходило параллельно регрессу 
ГЛЖ. Известно, что увеличение раз-
меров левого предсердия предрас-
полагает к МИ, поскольку риск раз-
вития фибрилляции предсердий 
повышается и создается почва для 
активации тромбообразования. Ин-
тересным оказался факт снижения 
(на 33%) на терапии лозартаном ча-
стоты развития эпизодов фибрил-
ляции предсердий. В исследовании 
LIFE показано, что лозартан снижал 
риск развития МИ у пациентов с 
изолированной систолической АГ 
(на 40%), с СД (на 22%), фибрилля-
цией предсердий (на 49%), потре-
бляющих алкоголь (на 27%) и без 
болезней сосудов (на 34%).

Снижение вероятности развития 
первичного МИ на фоне лозартана 
в исследовании LIFE можно объ-
яснить рядом положительных эф-
фектов препарата, установленных в 
клинических и экспериментальных 
работах:

• блокирование лозартаном (а 
точнее его активным метаболитом 
ЕХР3174) взаимодействия ангио-
тензина II с рецепторами АТ1;

• опосредованная положитель-
ная стимуляция АТ2-рецепторов;

• плейотропные свойства – анти-
пролиферативный и антифиброз-
ный эффекты, регресс гипертрофии 
ЛЖ, уменьшение размеров лево-
го предсердия и толщины стенки 
сонной артерии, вазодилатация, 
противовоспалительные свойства, 
антиагрегационное и противоокис-
лительное действия, нефропротек-
ция (уменьшение альбуминурии). 

Несмотря на распространенность 

МИ первичная его профилактика 
не достаточно эффективна. Для по-
вышения ее успеха в клинической 
практике целесообразно выделять 
группу пациентов высокого риска, 
имеющих дополнительные ФР раз-
вития МИ и назначать им АГП с до-
казанным «противоинсультным» 
действием. Можно ожидать, что пе-
ренос стратегии профилактики пер-
вичного МИ, основанной на приеме 
лозартана и/или его комбинации с 
гидрохлортиазидом (Гизаар®), на-
пример, на Российскую популяцию 
пациентов с АГ будет также успе-
шен, как и в исследовании LIFE. 

Если в России ежегодно регистри-
руется более 400 тыс. инсультов, 
летальность при которых составля-
ет 35% (140 тыс. случаев), то при на-
значении лозартана, в том числе в 
комбинации с гидрохлортиазидом 
в течение 5,5 лет, можно ожидать 
развитие первичного МИ меньше 
на 550 тыс. случаев, а фатального 
МИ – на 98 тыс. случаев (10). 

К настоящему моменту в России 
завершена наблюдательная про-
грамма ПРОГНОЗ (ПРОГрамма На-
блюдения пО ГиЗаару у пациентов с 
АГ с дополнительными факторами 
МИ). Цель программы – оценить 
эффективность и безопасность те-
рапии Гизааром, представляющим 
собой фиксированную комбинацию 
блокатора АТ1 (лозартана) с тиазид-
ным диуретиком (гидрохлортиази-
дом) у пациентов с АГ и дополни-
тельными ФР инсульта в Россий-
ской Федерации на современном 
этапе в условиях первичного звена 
здравоохранения.

Основными задачами наблюда-
тельной программы ПРОГНОЗ были 
оценка эффективности (возмож-
ность достижения целевого АД, ре-

Рисунок 1. Исследование LIFE: снижение риска 
развития разных типов МИ у больных АГ с ГЛЖ
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гресс ГЛЖ, снижение уровня факто-
ров атерогенеза) терапии Гизааром 
(препарат компании «Мерк Шарп и 
Доум») в лечении АГ, сочетающейся 
с дополнительными ФР, в амбула-
торной практике врача и анализ 
безопасности терапии Гизааром и 
возможности снижения величины 
суммарного риска ССО у пациентов 
с высоким риском МИ, а также вли-
яния программы ПРОГНОЗ на повы-
шение приверженности пациентов 
антигипертензивной терапии. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Пациенты в программе. В про-

грамму было включено 513 ам-
булаторных пациентов из разных 
медицинских учреждений России 
с первичной АГ – уровнем си-
столического АД (САД) > 140 мм 
рт. ст. и/или диастолического АД 
(ДАД) > 90 мм рт. ст. (а для больных 
СД  >  130/80   мм  рт. ст.) при отсут-
ствии или нерегулярной терапии, 
или на фоне регулярной антигипер-
тензивной терапии на протяжении 
как минимум двух недель. 

Включенные в программу паци-
енты помимо АГ имели один и бо-
лее из ниже перечисленных ФР: 
курение, ГХС (уровень общего хо-
лестерина (ХС) более 5,0 ммоль/л), 
СД, ГЛЖ (толщиной межжелудоч-
ковой перегородки или задней 
стенки ЛЖ ≥ 1,3 см по данным эхо-

кардиографии), ИБС, признаками 
утолщения стенки сонных артерий 
(толщина слоя комплекса интима-
медиа ≥ 0,9 мм) или наличием ате-
росклеротической бляшки, эпизо-
дами фибрилляции предсердий в 
анамнезе. 

В программу не включались па-
циенты, перенесшие любое нару-
шение мозгового кровообращения 
(МИ, транзиторную ишемическую 
атаку), имеющие вторичную и зло-
качественную АГ, выраженную по-
чечную и печеночную недостаточ-
ность. 

По решению лечащего врача (об-
щей практики или кардиолога) при-
менялась одна из следующих тера-
певтических стратегий (рисунок 2):

• пациентам, не получавшим до 
включения в программу антигипер-
тензивную терапию, назначался Ги-
заар® (группа I);

• пациентам, получавшим до 
включения в программу неэффек-
тивную монотерапию, производи-
лась ее замена на препарат Гизаар® 
(группа II);

• пациентам, получавшим до 
включения в программу неэф-
фективную антигипертензивную 
терапию, производилось ее усиле-
ние – добавлялся препарат Гизаар® 
(группа III).

Терапия в программе. Исходно 
(на визите 1) пациентам рекомендо-

вано было назначать 1 табл. Гизаара 
(лозартан 50 мг + гидрохлортиазид 
12,5 мг). При недостижении целе-
вого уровня АД < 140/90 мм рт. ст. 
(< 130/80 мм рт. ст для пациентов с 
СД) на визите 2 (т.е. через 2 недели) 
рекомендовалось увеличение дозы 
Гизаара до 2 табл. (лозартан 100 мг 
+ гидрохлортиазид 25 мг). Если це-
левое значение АД не достигалось, 
то через 2 мес. от начала програм-
мы (на визите 3) или через 6 мес. (на 
визите 4) к терапии пациента при-
соединялся дополнительный АГП 
(по усмотрению лечащего врача). 
В случае развития клинически зна-
чимой гипотонии (уровень САД < 
100 мм рт. ст. и/или ДАД < 60 мм рт. 
ст.) при приеме только Гизаара про-
изводилась коррекция его дозы, а 
при приеме нескольких АГП про-
изводилось снижение дозы или 
даже отмена одного из АГП, кроме 
Гизаара.

Итак, в течение 6 мес. (с 1 по 4 
визиты) в программе осуществля-
лось активное наблюдение за па-
циентом. Последующие 6 мес. (с 4 
по 5 визиты) пациенту рекомендо-
валось продолжать подобранную 
антигипертензивную терапию. При 
этом от пациента не требовалось 
обязательного посещения врача. 
Однако, если врач считал необхо-
димым, он мог в любой момент на-
блюдения за пациентом попросить 
его прийти на дополнительный 
прием.Общая продолжительность 
программы ПРОГНОЗ составляла 
12 месяцев и включала 5 обязатель-
ных визитов пациента к врачу. Про-
токол предусматривал досрочное 
прекращение участия в программе 
при возникновении выраженных 
побочных явлений (рисунок 3).

Обследование пациентов в 
программе. Перед включением 
пациентов в программу собирался 
полный анамнез, учитывались ФР, 
демографические показатели (пол 
и возраст). Физикальный осмотр 
пациента включал в себя определе-
ние индекса массы тела (ИМТ), трех-
разовое измерение АД методом 
Короткова, проведение эхокардио-
графии (ЭхоКГ) с оценкой размеров 
камер сердца, толщины стенок мио-
карда и фракции выброса, опреде-
ление уровней липидов, мочевой 
кислоты и глюкозы (для пациентов 
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Рисунок 2. Программа ПРОГНОЗ: группы пациентов

Группа I
Пациенты без терапии (n = 97)

СТАРТОВАЯ терапия Гизаар® 
(лозартан/ гидрохлортиазид)

Группа II
Пациенты на неэффективной 

терапии (n = 116)

ДОБАВЛЕНИЕ к терапии Гизаар® 
(лозартан/гидрохлортиазид)

Группа III
Пациенты на неэффективной 

монотерапии (n = 300)

СМЕНА терапии на Гизаар® 
(лозартан/гидрохлортиазид)

Визит 1    Визит 2                  Визит 3                                Визит 4                           Визит 5        
0 нед.       2 нед.                       2 мес.                                       6 мес .                                   12 мес.       

Гизаар® (лозартан 50 мг / гидрохлортиазид 12,5 мг)

Гизаар® (лозартан 100 мг / гидрохлортиазид 25 мг)

Гизаар® (лозартан 100 мг / гидрохлортиазид 25 мг)
+ дополнительный АГП по выбору лечащего врача

Рисунок 3. Дизайн программы ПРОГНОЗ: титрование до целевого уровня АД





В целом наблюдение за пациентами с АГ, принимающими препа-
рат Гизаар® в течение года, продемонстрировало его хорошую 
(у 60,2% пациентов) и очень хорошую (у 37,9% пациентов) пере-
носимость, что подтверждает его высокий профиль безопасно-
сти для пациентов с АГ, в том числе имеющих дополнительные 
факторы риска. 

с СД) в сыворотке крови. 
В программе оценивалось само-

чувствие пациента и переноси-
мость терапии Гизааром, учиты-
вались нежелательные сердечно-
сосудистые явления. Производи-
лась оценка динамики величины 
сердечно-сосудистого риска в про-
цессе терапии у пациентов с высо-
ким риском развития первичного 
МИ в условиях реальной клиниче-
ской практики. 

Статистический анализ. При 
статистической обработке резуль-
татов использовали компьютер-
ную программу SaS (версия 6.12). 
Применялись как стандартные 
методы описательной статистики 
(вычисление средних, стандарт-
ных отклонений, квинтилей и ран-
говых статистик и т.д.), так и из-
вестные критерии значимости (χ2 , 
t-критерий Стьюдента, F-критерий 
Фишера). Непрерывные величи-
ны представлены в виде М ± SD. 
Кроме того, были использованы 
методы аналитической статистики: 
дисперсионно-ковариационный 
анализ в версии процедуры SaS 
PROC GLM (обобщенный линейный 
анализ).

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Антигипертензивный эффект 
Гизаара. В исследование вошло 

513 пациентов (средний возраст 
53,1 ± 0,5 лет), из которых 52,6% со-
ставляли мужчины. При этом каж-
дый третий в программе пациент 
был в возрасте до 50 лет (32,4%), а 
64,9% – в возрасте от 50 до 60 лет, 
т.е. преобладали пациенты трудо-
способного возраста. 

Среди включенных в программу 
пациентов один ФР был у 13,5%, два 
ФР – у 36,1%. Чаще у пациентов вы-
являлась комбинация 3 и более ФР. 
При этом курило 35,6%, имели по-
вышенный уровень ХС 86,4%, ГЛЖ – 
70,2%, утолщение стенок сонных 
артерий – 30,4%, АГ у близких род-
ственников – 73,9%, ГХС – 86,4%.

У 16,4% пациентов течение АГ 
осложнено развитием СД, 36,2% 
ИБС и 10% эпизодами фибрилля-
ции предсердий. 

Несмотря на то, что до включения 
в исследования 82,9% пациентов 
получало антигипертензивную те-
рапию, а из них 54,9% – два и более 
АГП, у всех пациентов уровень АД 
был выше 140/90 мм рт. ст. Очевид-
но, что важная причина недоста-
точного гипотензивного эффекта 
комбинированной терапии при АГ 
у пациентов с несколькими ФР – на-
значение АГП в нерациональных 
комбинациях. Другая причина – не-
регулярный прием АГП: 55,4% па-
циентов принимали АГП курсами 
или эпизодически. При этом такой 
показатель, как высокая стоимость 
препарата не был решающим при 
отказе пациента от лечения (только 
4,2% пациента назвали его как при-
чину нерегулярного приема или от-
каза от приема АГП). 

Следует отметить, что среди паци-
ентов с АГ, имевших ГХС, терапию 
статинами получали только 33,3%.

Исходно препарат Гизаар впер-
вые был назначен 18,9% паци-
ентов, у 22,6% пациентов он был 
добавлен к антигипертензивной 
терапии, а у остальных пациентов 
заменил неэффективные АГП. Про-

должали принимать 1 табл. Гизаара 
(лозартан 50 мг + гидрохлортиазид 
12,5 мг) через 6 мес. 10,3% пациен-
тов и через 12 мес. 9,5%, а осталь-
ные получали 2 табл. Гизаара (ло-
зартан 100 мг + гидрохлортиазид 
25 мг). Дополнительное назначение 
другого АГП к такой терапии Гизаа-
ром потребовалось лишь у 18,8% к 
6 мес. и у 24,5% к 12 мес.

При приеме 1 табл. Гизаара в ка-
честве «сольной» терапии или его 
добавления к ранее назначенным 
АГП через 2 недели (на визите 2) от-
мечено снижение уровней САД на 
18,3 мм рт. ст., а ДАД – на 8,9 мм рт. 
ст. (рисунок 4). Через 6 мес. (к визи-
ту 4) снижение от исходного уров-
ня САД составило 28,6 мм рт. ст. и 
уровня ДАД – 15,4 мм рт. ст., а через 
12 мес., соответственно, 28,5 мм рт. 
ст. и 15,8 мм рт. ст. Итак, во втором 
полугодии пациентам при отсут-
ствии контроля со стороны врача 
удалось на адекватно подобранной 
терапии сохранить средние уров-
ни АД, достигнутые к 4 визиту (т.е. 
к 6-му мес.) активного врачебного 
наблюдения. 

Тактика антигипертензивной те-
рапии, основанная на примене-
нии комбинированного препарата 
Гизаар, позволила в повседневной 
практике врача добиться эффектив-
ного контроля АД (по достижению 
целевого уровня) у пациентов с до-
полнительными ФР развития МИ 
уже в ранние сроки: через 2 нед. (на 
1 табл. Гизаара) у 41,6% пациентов 
и через 2 мес. (на 1-2 табл. Гизаара) 
у 74,2%. В более отдаленные сроки 
лечения, т.е. через 6 мес. целевой 
уровень АД достигали 83,9% паци-
ентов и через 12 мес. – 89,8%.

Оценка антигипертензивной те-
рапии, проводимая врачом, указы-
вала на ее высокую эффективность 
(по снижению уровня АД) у боль-
шинства пациентов: очень хоро-
шую у 28,5% и хорошую у 69,3%.

Параметры ЭХоКГ на тера-
пии Гизааром. Анализ изменений 
ЭХоКГ показателей у пациентов 
высокого сердечно-сосудистого 
риска на фоне терапии Гизааром 
свидетельствовал об уменьшении 
массы миокарда ЛЖ от исходного 
через 6 мес. на 6,5% (р < 0,0001) и 
индекса массы миокарда ЛЖ – на 
5,8% (р < 0,0001) (рисунок 5). В по-
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Рисунок 4. Программа ПРОГНОЗ: динамика 
уровней АД 
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следующие 6 мес. наблюдения (т.е. 
к 12 мес. от начала программы) по-
ложительные сдвиги, достигнутые 
в регрессе ГЛЖ, сохранялись на том 
же уровне. Следует отметить, что 
снижение индекса массы миокарда 
ЛЖ в процессе терапии Гизааром в 
основном происходило за счет под-
группы пациентов с исходной ГЛЖ. 
У этих пациентов индекс массы ми-
окарда ЛЖ достоверно уменьшился 
за год лечения на 10,8% (р < 0,0001). 
В результате терапии Гизааром ко-
личество пациентов с ГЛЖ по дан-
ным ЭхоКГ сократилось: с 70,2% 
пациентов исходно до 62,9% паци-
ентов через 6 мес. и до 54,2% паци-
ентов к году наблюдения. 

В процессе терапии Гизааром 
произошло уменьшение толщины 
межжелудочковой перегородки ЛЖ 
с 1,21 ± 0,01 см исходно до 1,14 см 
через 12 мес. (р < 0,0001) и задней 
стенки ЛЖ, соответственно, с 1,17 ± 
0,01 см до 1,11 ± 0,01 см (р < 0,0001). 
Индекс относительной толщины 
стенок ЛЖ за год терапии также до-
стоверно уменьшился на 6,3% (р < 
0,0001). 

На фоне лечения пациентов пре-
паратом Гизаар® обращало на себя 
внимание позитивное уменьше-
ние размеров левого предсердия 
с 3,38  ±  0,02 см исходно до 3,76 ± 
0,02  см (р < 0,0001) через 6 мес. и 
до 3,30 ± 0,02 см (р < 0,0001) через 
12 мес. К концу года лечения у па-
циентов наблюдалось некоторое 
увеличение фракции выброса ЛЖ 
на 2,9% (р < 0,0001). При этом через 
6 мес. отмечалось хотя и малое (на 
1,4%), но достоверное (р < 0,0001) 
снижение конечного диастоличе-
ского размера ЛЖ.

Итак, в процессе годичной антиги-
пертензивной терапии, основанной 
на приеме комбинированного пре-
парата Гизаар® и направленной на 
достижение целевого уровня АД, у 
пациентов с АГ удается сдерживать 
процессы патологического ремоде-
лирования ЛЖ за счет уменьшения 
ГЛЖ и размеров полостей сердца 
на фоне некоторого улучшения 
систолической и диастолической 
функций ЛЖ.

Липидные и метаболические 
факторы атерогенеза на тера-
пии Гизааром. Важной характери-
стикой современного АГП является 

его метаболическая нейтральность. 
Годичный прием пациентами пре-
парата Гизаар® (лозартан/гидрох-
лортиазид) вызывал позитивные 
изменения ряда метаболических 
факторов, вовлеченных в атероге-
нез. 

У пациентов АГ, сочетающейся с 
другими ФР, через 6 мес. отмече-
но достоверное снижение уровня 
общего ХС (на 14,9%, р < 0,0001) за 
счет его атерогенной фракции ХС 
липопротеидов низкой плотности 
(на 13,7%, р < 0,0001). Следует от-
метить, что на комбинации препа-
ратом лозартана с гидрохлортиази-
дом концентрация в крови антиате-
рогенного ХС липопротеидов высо-
кой плотности оставалась стабиль-
ной (исходно 1,38 ± 0,04 ммоль/л и 
через 12 мес. 1,19 ± 0,14 ммоль/л, 
р > 0,05).

Концентрация глюкозы в крови в 
общей группе достоверно снижа-
лась (на 4%; р < 0,0001). При этом 
снижение гликемии у пациентов 
АГ без СД через 6 мес. достигало 
2,3% (р < 0,0001), но к 12 мес. воз-
вращалось к исходному (5,20 ± 0,04 
ммоль/л). У пациентов с СД 2 типа 
снижение содержания глюкозы в 
крови было более выраженным: 
от исходного на 10,2% к 6 мес. 
(р < 0,0001) и на 15,5% к 12 мес. 
(р  <  0,0001). Становится очевид-
ным, что АГП из класса блокаторов 
АТ1-рецепторов в программе ПРО-
ГНОЗ  – лозартан – способен ниве-
лировать возможное неблагопри-
ятное влияние тиазидного диурети-
ка (гидрохлортиазида) в дозах 12,5 
и 25 мг на углеводный обмен. Это 
еще один аргумент в пользу более 
активного использования врачом 
в своей повседневной практике 
именно фиксированных комби-
наций АГП, основанных на рацио-
нальном подборе лекарств. 

В программе ПРОГНОЗ, проводи-
мой в условиях реальной клини-
ческой практики, подтвердилось 
гипоурикемическое действие ло-
зартана, входящего в состав пре-
парата Гизаар®. Уже в ранние сроки 
лечения через 2 мес. отмечено сни-
жение концентрации мочевой кис-
лоты в крови на 6,9% от исходного 
(р < 0,0001). Следует заметить, что 
гипоурикемический и урикозури-
ческий эффекты не характерны для 

других блокаторов рецепторов АТ1 
и являются особенностью именно 
лозартана (11). Отмечаемое в дру-
гих исследованиях дозозависимое 
влияние лозартана на гиперурике-
мию подтвердилось и в программе 
ПРОГНОЗ: через 6 мес. на фоне уве-
личения доз лозартана в составе 
препарата Гизаар® с 50 мг до 100 мг 
содержание в крови мочевой кис-
лоты снизилось на 8,9% (р < 0,0001). 
Очень важно, что лозартан может 
уменьшать прирост концентрации 
мочевой кислоты в крови, индуци-
рованной гидрохлортиазидом (12). 

Важность контроля уровня моче-
вой кислоты в крови у пациентов 
приобретает все большее значение 
(13). Так, в литературе активно об-
суждается роль мочевой кислоты 
в регуляции АД и развитии АГ. Из-
вестно, что мочевая кислота сти-
мулирует локальную и системную 
ренин-ангиотензиновую систему, 
блокирует выделение оксида азота 
из эндотелиальных клеток. Повы-
шение мочевой кислоты в экспери-
менте (у крыс) приводит к развитию 
солечувствительности, поврежде-
нию микрососудов почек, развитию 
интерстициального нефрита (13). 

Снижение риска осложнений 
на терапии Гизааром. Главное 
условие клинической успешности 
антигипертензивной терапии, про-
водимой в условиях практического 
здравоохранения, – это ее регуляр-
ность и адекватность. Хороший 
контроль уровней АД на фоне тера-
пии Гизааром определяет высокую 
приверженность пациентов и дает 
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Примечание: * р < 0,0001; 
# р < 0,05 – сравнение с исходными данными.

Рисунок 5. Программа ПРОГНОЗ: динамика 
массы миокарда и индекса массы миокарда 
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надежду на благоприятный профи-
лактический эффект. 

В процессе реализации наблю-
дательной программы ПРОГНОЗ у 
пациентов отмечена положитель-
ная динамика в снижении риска 
развития серьезных ССО. Так, если 
пациенты с АГ и дополнительными 
ФР непрерывно принимают Гиза-
ар® в течение года, то у них можно 
ожидать снижение риска развития 
МИ с 4,47 до 1,57 (т.е. в 2,8 раза, 
р  <  0,0001). Причем достоверное 
(р < 0,0001) снижение риска разви-
тия МИ можно ожидать при любой 
его исходной величине: при низком 
риске (с 1,86 до 1,03, т.е. в 1,8 раза), 
умеренном риске (с 3,56 до 1,75, т.е. 
в 2,03 раза) и высоком риске (с 6,94 
до 3,11, т.е. в 3,8 раза). 

При непрерывном в течение года 
приеме препарата Гизаар® у паци-
ентов с АГ можно ожидать умень-
шение смерти от ИБС в 2 раза (ис-
ходный риск 10,74 и через 12 мес. 
5,26, р < 0,0001) и смерти от любого 
ССЗ в 2,1 раза (исходный риск 15,32 
и через 12 мес. 7,33, р < 0,0001). 

Переносимость препарата Ги-
заар®. В программе ПРОГНОЗ не-
желательные явления регистриро-
вались только у 5 пациентов (менее 
1% случаев): у 1 пациента отмеча-
лась головная боль, у 1 пациента 
развился бронхоспазм, у 1 пациен-
та произошло обострение подагры 
и у 2 пациентов имелась аллергиче-
ская реакция в виде крапивницы. В 
тоже время отмена препарата по-

требовалась 4 пациентам. 
В целом наблюдение за пациента-

ми с АГ, принимающими препарат 
Гизаар® в течение года, продемон-
стрировало его хорошую (у 60,2% 
пациентов) и очень хорошую (у 
37,9% пациентов) переносимость, 
что подтверждает его высокий про-
филь безопасности для пациентов с 
АГ, в том числе имеющих дополни-
тельные ФР (9). 

ВЫВОДЫ ПРОГРАММЫ 
ПРОГНОЗ

Анализ полученных в годичной на-
блюдательной программе ПРОГНОЗ 
результатов позволяет сделать не-
сколько важных для реальной кли-
нической практики выводов: 

1) контроль уровней АД у пациен-
тов АГ с высоким риском развития 
МИ недостаточен; 

2) информированность пациентов 
о важности постоянного приема 
АГП низкая;

3) годичная терапия фиксирован-
ной комбинацией (преимуществен-
но полнодозовой) – препаратом 
Гизаар®, доступным к применению в 
амбулаторной практике, нормали-
зует уровни АД и поддерживает их 
на целевых значениях у большин-
ства (89,8%) пациентов АГ и сопут-
ствующими ФР; 

4) на фоне годичного приема Ги-
заара можно ожидать снижение ри-
ска серьезных ССО (МИ, смерти от 
ИБС и любого ССЗ) в условиях прак-
тического здравоохранения;

5) годичная терапия Гизааром 
вызывает позитивные органо-
протективные и антиатерогенные 
эффекты: регресс ГЛЖ, улучше-
ние структурно-геометрических и 
функциональных параметров серд-
ца, снижение факторов атерогенеза 
(содержания в крови общего ХС, ХС 
ЛНП, глюкозы и мочевой кислоты);

6) высокая эффективность и хо-
рошая переносимость препарата 
Гизаар®, сочетающаяся с удобством 
его приема, легкостью титрования 
обеспечивает высокую привержен-
ность пациентов назначаемой те-
рапии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, назначение эф-

фективной и безопасной терапии 
в виде фиксированной (преиму-
щественно полнодозовой) комби-
нации – препарата Гизаар® – дает 
основание для более широкого его 
применения в реальной клиниче-
ской практике у пациентов с АГ с 
дополнительными ФР (курение и 
ГХС) или поражениями органов-
мишеней (ГЛЖ, признаки утолще-
ния стенки сонных артерий), или 
сопутствующей патологией (ИБС, 
СД, фибрилляция предсердий) с це-
лью органопротекции и профилак-
тики осложнений. 

Программа ПРОГНОЗ наглядно 
продемонстрировала реальность и 
полезность достижения адекватно-
го контроля АД среди пациентов АГ 
высокого риска.
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IX Российский конгресс 

«СОВРЕМЕННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ 
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хирургии, новейшим технологиям диагностики, лечения и профилактики.
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и детской хирургии» будут представлены новые лекарственные препараты, биологически активные добавки, современные 

нутрициологические средства, новейшее лабораторное, диагностическое и лечебное оборудование.

Для участия в Конгрессе приглашаются руководители Служб охраны материнства и детства субъектов РФ 
и территорий, главные специалисты органов Управления здравоохранением регионов России, главные врачи 

детских больниц, поликлиник, детских диагностических центров, ведущие ученые в области педиатрии, детской 
хирургии, стоматологии, а также практикующие врачи – педиатры, неонатологи, детские хирурги и стоматологи.

вход для всех желающих свободный.
Информация о Конгрессе и регистрация осуществляется на сайте Конгресса www.congress2010.pedklin.ru

Адрес Оргкомитета: 125412, Москва, ул. Талдомская, д. 2, Московский НИИ педиатрии и детской хирургии
Телефоны и контакты: тел./факс (495) 484-58-02 (секретариат, Калашникова Татьяна Викторовна), 

(495) 487-05-69 (зам. директора института, профессор Османов Исмаил Магомедович), 
(495) 488-30-00 (ответственный секретарь, профессор Длин Владимир Викторович).  

E-mail: congress@pedklin.ru

• VIII Научно-практическая конференция «Актуальные проблемы хирургии детского возраста»
• III Всероссийская научно-практическая конференция по нервномышечным болезням у детей «Прогрессирующие мышечные 
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Среди множества причин, снижающих эффективность сердечно-
сосудистых препаратов у курящих пациентов, необходимо 
выделить две основных: активация симпатического отдела 
вегетативной нервной системы и развитие эндотелиальной 
дисфункции, приводящие к спазму периферических сосудов и 
ухудшению микроциркуляции. Можно предположить, что пре-
параты, снижающие активность симпатической нервной систе-
мы и улучшающие микроциркуляцию, могли бы быть эффек-
тивны у курящих пациентов. 
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Бета-адреноблокаторы 
в клинической практике: 
все ли они одинаковы?

настоящее время назна-
чение БАБ является обя-
зательным при лечении 

больных с ХСН любой этиологии. 
Целесообразность использования 
БАБ при АГ, ИБС, сердечной не-
достаточности, а также при нару-
шениях ритма нашло отражение 
в соответствующих российских 
рекомендациях (1, 2, 3). Этому спо-
собствуют высокая эффективность, 
относительная дешевизна и до-
ступность.

Однако в последние годы широко 
обсуждается вопрос отрицатель-

ных метаболических эффектов БАБ, 
которые дали возможность неко-
торым исследователям ставить во-
прос об ограничении их примене-
ния.

Еще в начале 1990-х годов на 
основании анализа крупномас-
штабных исследований было вы-
двинуто предположение о том, что 
метаболические эффекты антиги-
пертензивных препаратов могут 
оказать влияние на эффективность 
терапии в долгосрочной перспек-
тиве (4). В основу этого предполо-
жения лег мета-анализ плацебо-
контролируемых исследований, 
посвященных изучению эффектив-
ности длительной терапии БАБ и 
диуретиков в плане предупрежде-
ния сердечно-сосудистых ослож-
нений (ССО) (5). Как известно, БАБ и 
диуретики были первыми из анти-
гипертензивных препаратов, до-
казавших свою эффективность не 
только в плане адекватного контро-
ля АД, но и в плане снижения ри-
ска ССО. В то же время, указанный 
мета-анализ показал, что реальное 
снижение риска ССО было значи-
тельно ниже ожидаемого (рассчи-

танного на основании снижения 
уровня АД). Особенно это касалось 
ИБС. В группе лечения БАБ и диуре-
тиками частота риска развития ИБС 
оказалась всего лишь на 14-16% 
ниже, чем в группе плацебо. Учиты-
вая то, что ИБС является основным 
осложнением АГ, эффективность 
терапии БАБ и диуретиками была 
признана недостаточной. В числе 
основных причин этого явления 
рассматривались и отрицатель-
ные метаболические эффекты этих 
классов препаратов, которые мог-
ли нивелировать положительный 
эффект от снижения АД. К негатив-
ным эффектам БАБ и диуретиков 
относят усугубление инсулиноре-
зистентности, ухудшение липидно-
го профиля и снижение толерант-
ности к глюкозе. 

Таким образом, если положи-
тельный эффект от снижения АД 
конкурирует с проатерогенным 
и продиабетогенным эффектом 
антигипертензивной терапии, то 
возрастает риск развития СД, а в 
долгосрочной перспективе и ССО. 
Дальнейшие исследования пока-
зали, что другие классы препара-
тов  – антагонисты кальция, ИАПФ, 
aРА являются, как минимум, мета-
болически нейтральными. Более 
того, в опубликованном в 2007 году 
мета-анализе 22 исследований, ко-
торый включал более чем 160000 
пациентов, было установлено, что 
применение БАБ и диуретиков ас-
социируется с более высоким ри-
ском развития СД, чем плацебо. 
В этом же мета-анализе было выяв-
лено, что наименьший риск разви-
тия СД имеют ИАПФ и АРА (6). 

В

Д.В. НЕБИЕРИДЗЕ, 
А.С. САФАРЯН, 
В.Д. САРГСЯН, 

Г.Р. КУЛИЕВА   
Государственный научно-

исследовательский 
Центр профилактической 

медицины, Москва; 
Кардиологическая 

клиника «Гули», Тбилиси 

Начиная с 1960-х годов β-адреноблокаторы 
(БАБ) широко применяются в клинической 

практике при различных сердечно-сосудистых 
заболеваниях. Кроме антигипертензивного 

действия, БАБ оказывают антиангинальный 
и кардиопротективный эффект за счет 

уменьшения потребности миокарда в 
кислороде и снижают риск внезапной смерти у 

больных, перенесших ИМ, от жизнеугрожающих 
нарушений ритма сердца за счет повышения 

порога фибрилляции. 
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Тема отрицательных метаболических эффектов не-
которых БАБ (в основном атенолола) настоящее время 
используется некоторыми учеными для ограничения их 
применения в клинической практике. Например, ряд ав-
торов предлагают вообще изъять БАБ из арсенала лече-
ния пациентов с неосложненной АГ, оставляя этот класс 
препаратов только в целях вторичной профилактики (7). 
Дальше всех в этом отношении зашли эксперты Британ-
ских рекомендаций по лечению АГ, выпущенных в 2006 
году. В этих рекомендациях советуется использовать БАБ 
для лечения АГ в качестве средств четвертой линии (8). 

Как же быть практическому врачу в сложившейся си-
туации? Появляющаяся в последнее время критика БАБ 
отдельными исследователями не должна вводить в за-
блуждение практического врача, который всегда должен 
задавать себе вопрос – о каких БАБ идет речь. Действи-
тельно, отдельные БАБ, особенно неселективные, обла-
дают отрицательными метаболическими эффектами и в 
ряде клинических ситуаций не могут быть использова-
ны (метаболические нарушения, ХОБЛ, периферический 
атеросклероз). Вместе с тем, современные суперселек-
тивные БАБ не обладают указанными отрицательными 
эффектами и могут широко использоваться в клиниче-
ской практике, в том числе и при неосложненной АГ. 

Таким образом, относительно применения БАБ в кли-
нической практике необходимо занять взвешенную по-
зицию. Именно такой позиции придерживаются экспер-
ты Российских рекомендаций по лечению АГ (1). В этом 
документе сказано, что отрицательные метаболические 
эффекты в меньшей степени распространяются на со-
временные БАБ.

Одним из таких препаратов является бисопролол (на-
звание оригинального препарата – Конкор®, Никомед, 
Норвегия). Этот препарат имеет солидную доказатель-
ную базу в различных клинических ситуациях. Прежде 
чем кратко привести наиболее значимые исследования, 
связанные с Конкором, необходимо отметить метаболи-
ческую нейтральность данного препарата в плане отсут-
ствия влияния на липидный и углеводный профиль (9, 
10). В сравнительном недавнем рандомизированном ис-
следовании 92 пациентов с АГ и компенсированным СД 
2 типа биcопролол и каптоприл оказывали одинаковое 
нейтральное влияние на гликированный гемоглобин, са-
хар натощак и через 2 часа после ГТТ (11). 

Антиангинальное действие Конкора было продемон-
стрировано в исследовании TIBBS (Total Ischemic Burden 
Bisoprolol Study) (12). Было показано, что назначение 
бисопролола более эффективно в устранении эпизодов 
ишемии миокарда, чем использование нифедипина про-
лонгированного действия. 

В исследовании CIBIS-II (Cardiac Insufficiency Bisoprolol 
Study II) было показано, что добавление бисопроло-
ла к стандартному лечению больных с тяжелой СН III 
функционального класса согласно классификации Нью-
йоркской ассоциации сердца (nyha) значительно сни-
жало общую смертность больных; она составила 11,8% 
при добавлении бисопролола и 17,3% при добавлении 
плацебо, причем положительный эффект бисопро-



Бисопролол (название оригинального препарата – Конкор®, Ни-
комед, Норвегия) имеет солидную доказательную базу в раз-
личных клинических ситуациях. Необходимо отметить метабо-
лическую нейтральность данного препарата в плане отсутствия 
влияния на липидный и углеводный профиль. В сравнительном 
недавнем рандомизированном исследовании 92 пациентов с АГ 
и компенсированным СД 2 типа биcопролол и каптоприл ока-
зывали одинаковое нейтральное влияние на гликированный 
гемоглобин, сахар натощак и через 2 часа после ГТТ. Антианги-
нальное действие Конкора было продемонстрировано в иссле-
довании TIBBS. Было показано, что назначение бисопролола 
более эффективно в устранении эпизодов ишемии миокарда, 
чем использование нифедипина пролонгированного действия. 
Конкор® официально рекомендован в качестве препарата вы-
бора в Российских рекомендациях у пациентов с сердечной не-
достаточностью.

лола не зависел от выраженности 
СН и ее этиологии (13). Конкор офи-
циально рекомендован в качестве 
препарата выбора в Российских 
рекомендациях у пациентов с сер-
дечной недостаточностью (3).

Интерес вызывает исследование, 
в котором была продемонстриро-
вана эффективность бисопролола у 
курящих пациентов с АГ. В двойном 
слепом рандомизированном иссле-
довании с участием 94 пациентов с 
АГ (АД диастолическое в пределах 
100-120 мм рт. ст.) эффективность 
бисопролола сравнивали с атено-
лолом. Частота ответа на терапию 
составила для бисопролола 68%, 
для атенолола – 56%. Эффектив-
ность бисопролола особенно была 
выражена у курящих пациентов 
(14). Результаты данного исследо-
вания привлекают к себе внимание 
в свете имеющихся сведений о сни-
жении эффективности антигипер-
тензивной терапии у курящих паци-
ентов с АГ. Например, применение 
β-адреноблокаторов позволило 
уменьшить число коронарных эпи-
зодов у некурящих гипертоников, 
в то время как у курящих такой эф-
фект отсутствовал (15). По результа-
там исследования с применением 
суточного мониторирования АД у 
больных АГ было обнаружено, что 
у курящих пациентов уровни систо-

лического и диастолического АД 
достоверно выше, чем у некурящих 
больных. Авторы делают предпо-
ложение, что данные результаты 
могут свидетельствовать о недоле-
ченности курящих больных гипер-
тонией (16). 

Анализ национальной выборки 
леченных лиц с АГ в Швеции, в кото-
рый было включено 4424 пациента, 
наблюдавшихся у 189 врачей, сви-
детельствует о снижении эффектив-
ности антигипертензивной терапии 
у курящих пациентов. Процент неа-
декватно леченных лиц в отношении 
ДАД (≥ 90 мм рт. ст) у курильщиков 
составил 32,7%, у некурящих – 25%, 
р < 0,01. Соответствующие цифры 
САД (≥ 140 мм рт. ст.) равны 72,8% и 
68,9%, р < 0,01 (17). 

В российском многоцентровом 
исследовании ПРОЛОГ в группе 
основного лечения эффективность 
снижения АД у курящих была до-
стоверно меньше, чем у некурящих 
(18). Среди множества причин, сни-
жающих эффективность сердечно-
сосудистых препаратов у курящих 
пациентов, необходимо выделить 
две основных: активация симпати-
ческого отдела вегетативной нерв-
ной системы и развитие эндотели-
альной дисфункции, приводящие 
к спазму периферических сосудов 
и ухудшению микроциркуляции. 

Активация симпатического отдела 
вегетативной нервной системы в 
результате возросшей концентра-
ции катехоламинов, стимуляции 
высвобождения вазопрессина у ку-
рящих поддерживает повышенный 
уровень АД, повышает ЧСС. Что же 
касается дисфункции эндотелия, 
то она приводит к выраженному 
периферическому вазоспазму, 
снижению кровотока на уровне 
микроциркуляции с последующей 
ишемией органов и тканей. Ише-
мия органов и тканей, как известно, 
является универсальным механиз-
мом, поддерживающим высокое 
АД. Поэтому можно предположить, 
что препараты, снижающие актив-
ность симпатической нервной си-
стемы и улучшающие микроцирку-
ляцию, могли бы быть эффективны 
у курящих пациентов. 

В этой связи заслуживает инте-
реса собственное исследование 
относительно микроциркулятор-
ных эффектов Конкора. В откры-
том исследовании у 25 пациентов 
с мягкой и умеренной АГ изучали 
микроциркуляторные эффекты 
Конкора (5-10  мг). Исследование 
микроциркуляции проводилось 
методом лазерной допплеровской 
флоуметрии на аппарате ЛАКК-01 
НПО «Лазма», Россия. Лазерная 
допплеровская флоуметрия (ЛДФ) 
является простым и безопасным 
методом изучения микроциркуля-
ции и косвенной оценки эндотели-
альной функции. Метод позволяет 
исследовать изменения потока 
крови в микроциркуляторном рус-
ле при помощи лазерного излуче-
ния, используя эффект Допплера. 
Метод ЛДФ является обьективным, 
точным и дает воспроизводимые 
результаты (19).

Важнейшими показателями оцен-
ки состояния микроциркуляции 
являются показатель микроцирку-
ляции (ПМ) и резерв капиллярного 
кровотока (РКК). ПМ формируется 
в результате отражения лазерного 
сигнала от эритроцитов, движущих-
ся с различной скоростью в артери-
олярном, капиллярном и венуляр-
ном звеньях микроциркуляторного 
русла. Снижение ПМ происходит 
при спазме приносящих сосудов, 
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снижении числа функционирую-
щих капилляров и запустевании 
артериолярного звена микроцир-
куляции, либо при уменьшении 
скорости движения эритроцитов, 
т.е. при явлениях стаза. Увеличение 
ПМ происходит при снижении то-
нуса артериол и повышении крове-
наполнения в системе микроцирку-
ляции. ПМ рассчитывается в перфу-
зионных единицах (перф. ед.). РКК 
рассчитывается по отношению ПМ 
максимального к ПМ исходному, 
выраженное в процентах. РКК отра-
жает реактивность микрососудов. 
Снижение РКК наблюдается как при 
увеличении притока в артериолы и 
повышении числа функционирую-
щих капилляров, так и при явлени-
ях стаза и застоя. Увеличение РКК 
отмечается при спастических явле-
ниях, когда исходно большая часть 
микрососудов находится в нефунк-
ционирующем состоянии, но сохра-
няет способность к расширению в 
ответ на стресс. По показателям ПМ 
и РКК определяется гемодинамиче-
ский тип микроциркуляции, кото-
рый является интегральным пока-
зателем для оценки функциониро-
вания системы микроциркуляции. 
Выделяют нормоциркуляторный, 
спастический, гиперемический и 
застойно-стазический гемодинами-
ческие типы микроциркуляции. 

В группе пациентов со спастиче-

ским типом микроциркуляции (14 
чел.) после терапии Конкором от-
мечалось выраженное повышение 
показателя микроциркуляции. ПМ 
до лечения составил 3,6 ± 0,3 , по-
сле лечения – 6,8 ± 0,8 перф. ед., 
p < 0,05. Это свидетельствует об 
улучшении притока крови в систе-
ме микроциркуляции. Об этом же 
свидетельствует и динамика РКК. 
В результате лечения исходно по-
вышенный РКК снизился на 28,6% 
(p < 0,001). Эти изменения свиде-
тельствуют об уменьшении спасти-
ческих явлений, повышении числа 
функционирующих капилляров и 
улучшении перфузии тканей. 

У пациентов с гиперемическим 
типом микроциркуляции (8 чел.) на 
фоне приема Конкора отмечалось 
снижение ПМ от 7,6 ± 1,1 перф. ед. 
до 4,2 ± 0,6 перф. ед., p < 0,05. В дан-
ном случае снижение ПМ можно 
расценивать как положительный 
момент, поскольку это свидетель-
ствует об уменьшении явлений ги-
перемии. Кроме того, в этой группе 
пациентов отмечалось повышение 
исходно сниженного РКК на 32,8% 
(p < 0,001). Это может быть связано 
с уменьшением избыточного кро-
венаполнения в артериолярном 
звене микроциркуляторного сосу-
дистого русла. 

Таким образом, применение Кон-
кора привело в целом к улучшению 

в системе микроциркуляции у па-
циентов с АГ. Возможно, с улучше-
нием в системе микроциркуляции 
связана эффективность Конкора у 
курящих пациентов с АГ, о которой 
указывалось выше.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Современную кардиологическую 

практику невозможно представить 
без β-блокаторов. Они обладают 
большими возможностями и ис-
пользуются во многих клинических 
ситуациях – АГ, ИБС, сердечная не-
достаточность, тахиаритмии. Кри-
тика β-блокаторов отдельными 
исследователями не должна вво-
дить в заблуждение практического 
врача. Действительно, отдельные 
β-блокаторы, особенно неселек-
тивные, в ряде клинических ситуа-
ций не могут быть использованы 
(метаболические нарушения, ХОБЛ, 
периферический атеросклероз), так 
как обладают отрицательными ме-
таболическими эффектами. Вместе 
с тем, современные суперселектив-
ные β-блокаторы (к которым отно-
сится Конкор®) не обладают указан-
ными отрицательными эффектами 
и могут широко использоваться в 
клинической практике, в том числе 
и при метаболическом синдроме и 
СД. Поэтому практическому врачу 
необходимо смелее назначать их в 
различных клинических ситуациях.
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В кардиохирургическом отделении Новосибирского областного 
кардиологического диспансера выполняются все виды хирургического 
лечения ИБС, как в условиях искусственного кровообращения, так и на 

работающем сердце. За время работы выполнено более 1300 операций 
на сердце с летальностью в 1,5%.

Наталья Мезенцева: «Все достижения мировой  кардиологии представлены в Новосибирске»

Опыт регионов

Наталья Георгиевна, верно ли, 
что создание кардиологической 
службы в нашем городе было 
вызвано угрожающей статисти-
кой инфарктов, по количеству 
которых Новосибирск находился 
на первом месте не только в Рос-
сии, но и в ряде других стран?

До конца 1970-х годов в Советском 
Союзе действовала кардиоревма-
тологическая служба, ориентиро-
ванная, в основном, на помощь 
больным ревматизмом и порока-
ми сердца. Даже врачебной специ-

альности «кардиолог» до 1978 
года не существовало, и тем более 
не было приказов об организации 
кардиослужбы. Хотя отдельные 
ростки ее пробивались уже тог-
да – в виде специализированных 
кардиологических бригад скорой 
помощи, которые появлялись в 
крупных городах, в том числе в 
Новосибирске, а также в виде ин-
фарктных отделений стационаров, 
которые тоже возникали в ряде 
городов, в том числе и нашем. 
Решение об организации специа-
лизированной кардиологической 
службы, направленной на группу 
больных с инфарктом миокарда, с 
ишемической болезнью сердца и с 
артериальной гипертонией, в Но-
восибирске было принято в конце 
1975 года. Идею академика РАМН 
(тогда профессора, заведующего 
кафедрой терапии факультета усо-
вершенствования врачей) Юрия 
Петровича Никитина поддержали 
главный терапевт города Алевти-
на Андреевна Николаева и началь-
ник городского отдела здравоох-
ранения Владимир Дмитриевич 
Рева. Статистика к тому времени 
указывала, что количество боль-
ных с ревматизмом стало умень-
шаться. А инфаркт, наоборот, 
пошел в бурный рост. Именно эта 
группа пациентов давала самую 
большую смертность, летальность 
и инвалидизацию населения. 
В 1975 году было зафиксировано 
575 случаев инфаркта миокарда. 
Сейчас – свыше 5 тысяч. За послед-
ние три года дело немного пошло 
на улучшение, цифры уменьши-
лись: в 2007 году инфарктов было 
5680, в 2008 – 5200, а сейчас 5054. 
Однако эти цифры как раньше, 
так и сейчас абсолютно недосто-

верны, потому что очень многие 
больные умирают до вызова врача, 
до госпитализации в стационар. 
Реальное количество инфарктов 
значительно больше. 
Итак, в 1975 году появилась идея, 
а в 1976 году был создан город-
ской (тогда еще кардиоревматоло-
гический) центр, в котором специ-
альности и функции кардиолога и 
ревматолога были разделены. 
И в этом центре появились под-
разделения, которые были не 
нужны ревматологам: липидная 
лаборатория для определения 
холестеринового обмена и каби-
нет лечебной физкультуры для 
больных, перенесших инфаркт. 
Тогда же Новосибирск вступил 
в программу регистра острого 
инфаркта миокарда. Программа 
позволила определить истинное 
количество больных инфарктом 
на примере исследований трех 
крупных промышленных районов 
города – Октябрьского, Ленин-
ского, Кировского. Полученные 
данные были подтверждены 
результатами программы МО-
НИКА (аббревиатура междуна-
родной программы по изучению 
заболеваемости и смертности 
от инфаркта и инсульта). Цифры 
ужаснули. Мы оказались «впереди 
планеты всей». Выяснилось, что 
по инфарктам Новосибирск среди 
40 городов мира, участвующих в 
программе, стоит на печальном 
первом месте.

Чем это можно объяснить?
В этом повинен ряд факторов. Во-
первых, резко-континентальный 
климат, который, безусловно, 
истощает иммунитет. А при ис-
тощении иммунитета у людей 
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Об истории создания кардиологической службы Новосибирска, о ее сегодняшних достижениях, 
проблемах и перспективах в интервью региональному корреспонденту журнала «Эффективная 
фармакотерапия в кардиологии и ангиологии» Елене Климовой рассказывает главный 
кардиолог управления здравоохранения администрации Новосибирской области, заслуженный 
врач РФ, главный врач Новосибирского областного клинического кардиологического 
диспансера, кандидат медицинских наук Наталья Георгиевна Мезенцева.

Наталья Георгиевна Мезенцева, 
главный врач Новосибирского областного кардиодиспансера, 
является одним из первых его сотрудников. Наталья 
Георгиевна возглавляет коллектив с 1977 года

www.webmed.ru



В течение 30 лет Новосибирский областной кардиологический 
диспансер оказывает консультативную и стационарную медицинскую 
помощь больным кардиологического профиля. Здесь работает около 

300 сотрудников, 88% из них имеют квалификационные категории, 
30% врачей имеют научные степени.

Наталья Мезенцева: «Все достижения мировой  кардиологии представлены в Новосибирске»
чаще возникают либо сердечно-
сосудистые, либо онкологические 
заболевания (к слову, и по онколо-
гии наш регион неблагополучен.) 
Во-вторых, иммунитет горожан 
в те годы страдал от стрессов 
крупного промышленного центра, 
где инфраструктура не поспевала 
за развитием промышленности, 
строительства. В городе были про-
блемы с транспортом и другими 
социальными службами. В-третьих, 
с сожалением назову привыч-
ки, обусловленные сибирским 
холодным климатом: повышенное 
употребление жирных, жареных, 
мясных продуктов, которые влияют 
на уровень холестерина.
Задачей нового кардиоцентра 
прежде всего стало объединение 
вокруг себя уже имеющихся про-
фильных служб, т.е. бригад Скорой 
помощи, инфарктных отделений. 
Объединение чисто функциональ-
ное, конечно. Затем создание кар-
диологических кабинетов в поли-
клиниках, а также развитие службы 
функциональной диагностики, 
которая к тому времени была в за-
чаточном состоянии. Далеко не во 
всех поликлиниках были аппараты 
ЭКГ, а о других методах во многих 
лечебных учреждениях даже не 
слышали. Таким образом, кардио-
центр оказался организационно-
методическим ядром кардиоло-
гической помощи и с тех пор он 
осуществляет консультативную, 
лечебную и просветительскую 
функции для населения, а также 
обучающую для медиков. 
Справедливости ради скажем, что 
в Новосибирске (на базе Дорож-
ной клинической больницы и на 
базе медсанчасти завода «Сиб-
сельмаш») ко времени появления 
кардиоцентра уже существовали 
так называемые коронарные 
кабинеты, осуществляющие реа-
билитацию больных инфарктом 
миокарда. И они-то как раз и пока-
зали эффективность такой работы. 
Результативность реабилитации 
больных в коронарных кабинетах 
была значительно выше, чем в 
общеполиклинической сети. 
Конечно, Новосибирск не был 

первооткрывателем кардиослуж-
бы – за рубежом подобные струк-
туры работали уже в течение ряда 
лет. Но в России мы создали ее 
одними из первых в СССР. Первый 
приказ о создании кардиологиче-
ской службы Новосибирска вышел 
в декабре 1978 года, когда мы уже 
работали третий год. 

Этап становления всегда самый 
сложный. С чего начиналась дея-
тельной новой службы?

Первое, что мы сделали, – раз-
работали структуру и опреде-
лили функции этой службы. И за 
организацию структуры кардио-
логической службы крупного про-
мышленного центра мы получили 
диплом и медаль ВДНХ, раньше 
это было особо почетно. Был раз-
работан ряд документов, которые 
позволяли осуществлять взаимо-
действие различных подразделе-
ний и преемственность различных 
этапов службы.
Конечно, каждый регион тогда, 
в самом начале пути, изобретал 
свой «велосипед». Но многие 
наши документы были отосланы в 
Москву академику РАМН Евгению 
Ивановичу Чазову и по его пред-
ложению использовались для 
того, чтобы потом разработать до-
кументы во всесоюзном масштабе. 
Так, например, мы внедрили талон 
вызова врача скорой помощи, 
который заполнялся у больных с 
кардиологическими поводами вы-
зова и на следующий день отправ-
лялся в участковую службу, чтобы 
врач уже в плановом порядке смог 
заняться этим больным и либо до-
обследовать его, либо назначить 
амбулаторное лечение и т.д. После 
года функционирования такой 
системы были подведены итоги. 
Оказалось, что вызовов к боль-
ным с повышенным давлением за 
год стало на 40% меньше! Были 
разработаны карты реабилитации 
больных инфарктом миокарда, 
которые заполнялись сначала 
в стационаре, потом на этапе 
санаторного лечения, а затем на 
этапе поликлинического лечения. 
Так осуществлялась преемствен-

ность: врач следующего этапа 
представлял, что было сделано на 
предыдущем. Наконец, были раз-
работаны определенные отчет-
ные формы, которые позволяли 
сделать выводы о работе каждого 
подразделения, приблизить их к 
управленческим решениям. По 
этим отчетам выстраивалось пла-
нирование развития службы. Где-
то не хватало кабинетов или коек 
стационарных, а где-то, наоборот, 
был излишек, и койки следовало 
перепрофилировать. 

Вы назвали первой задачей 
кардиологической службы ока-
зание консультативной помощи 
населению…

Когда создавалась служба, кар-
диологов в амбулаторной сети не 
было. Поликлиникам требовалась 
помощь в уточнении диагнозов. 
Кроме того, именно в кардиоцен-
тре была сосредоточена со-
временная аппаратура, значит, 
были большие диагностические 
возможности. Кроме того, спе-
циалисты кардиоцентра прошли 
подготовку не только у нас, но и в 
Москве и овладели самыми совре-
менными подходами к диагности-
ке и лечению… Я могу сказать, что 
эта функция за кардиоцентром (те-
перь – Областным кардиодиспан-
сером) сохраняется до сих пор: 35 
тысяч пациентов города и области 

65№3 сентябрь 2010

в кардиологии и ангиологии 



Опыт регионов

ежегодно проходят через наше 
амбулаторное подразделение. 

Как вы работаете с населением 
области?

Кардиологическая служба, по 
сравнению с многими другими, 
создавалась не так давно. Поэтому 
можно было учесть недостатки 
предшественников. Поскольку 
наша служба требует хорошей 
базы функциональной диагности-
ки, то на уровне Министерства 
здравоохранения было решено 
не дробить службу на городскую 
и областную, а создавать еди-
ную структуру. Я считаю, что это 
оправдано. У нас нет разделения 
на жителей города и области. 
Каждый район области имеет 
определенные квоты на консульта-
цию, которые определяет он сам. 
Мы заинтересованы, чтобы в первую 
очередь помощь получили жители 
сел. Талоны на прием они получают 
не только в необходимом количестве, 
но и на удобное время, связанное с 
приходом поезда или автобуса в Но-
восибирск. Если району талонов не 
хватает, мы перераспределяем места. 
Впрочем, такая система будет 
существовать недолго. Летом 
вступает в действие электронная 
система записи. Однако чтобы 
записаться, особенно к узкопро-
фильному специалисту, нужно 
направление врача. 

Служба начинала свою деятель-
ность с кабинета ЛФК – какова 
ситуация сегодня?

Появление узкопрофильных 
кабинетов было вызвано самой 

жизнью. Первым возник кабинет 
реабилитации больных, пере-
несших инфаркт миокарда. Там 
были очень опытные кардиологи, 
что во многом позволило сокра-
тить и выход на инвалидность, и 
пребывание на больничном. В то 
время 75-80% больных, перенес-
ших инфаркт миокарда, выходили 
на вторую группу инвалидности. 
Сейчас – 9%. В то время среднее 
пребывание на больничном листе 
больных, перенесших инфаркт, 
составляла 146 дней. Сейчас – 90 
дней. И те, кто постарше, помнят: 
больные до 30 дней лежали, не 
двигаясь. Сейчас строгий постель-
ный режим рекомендуется людям 
только с осложненным течением 
инфаркта, а в основном выписка 
происходит в течение двух-трех 
недель. Это дает лучшие результа-
ты реабилитации.
Кроме того, был создан еще в 
1980-е годы кабинет нарушения 
сердечного ритма и (тоже один из 
первых в стране) кабинет дис-
плазии соединительной ткани. 
Этот кабинет рассчитан в основ-
ном на молодежь, у которой еще 
нет болезни как таковой, но есть 
проблемы с развитием соедини-
тельной ткани в организме. И если 
не корригировать эти проблемы 
в детстве и юности, могут воз-
никнуть серьезные проблемы во 
взрослом возрасте. Есть у нас ка-
бинет липидных нарушений – там 
занимаются не только с больным, 
но и с его семьей – и кабинет ар-
териальной гипертонии, который 
ведет активную просветительскую 
деятельность, в том числе Школы 
для пациентов с артериальной 
гипертонией.

Известно, что мы не слишком 
расположены следить за своим 
здоровьем и уж тем более «хо-
дить по врачам»…

Просветительская функция с само-
го начала была для нас на одном 
из первых мест. Наше население в 
самом деле мало занимается сво-
им здоровьем, мало помогает вра-
чам. И результативность лечения 
таких больных гораздо ниже, чем 
тех, кто грамотен и имеет пред-
ставление о том, что ему полезно 
или вредно. Школы здоровья у нас 
проводились с начала 1980-х го-

дов. Теперь они стали узко специа-
лизированными – Школа больного 
с артериальной гипертензией, 
Школа больного, перенесшего ин-
фаркт миокарда, Школа больных 
с сердечной недостаточностью, 
Школа пациентов с нарушением 
липидного обмена и т.д.
Кроме того, мы активно сотруд-
ничаем со средствами массовой 
информации, в основном с газе-
тами и радио. К просветительской 
работе можно отнести прово-
димые дважды в год «Дни кон-
троля артериального давления». 
Выставляем «посты медиков» в 
многолюдных местах – в крупных 
учебных заведениях, на вокзале, 
в аэропорту и пр. У групп контро-
ля можно узнать не только цифры 
своего давления, но и рекоменда-
ции по образу жизни, питанию и 
физическим нагрузкам. 
Все эти шаги приводят к повыше-
нию выявляемости заболеваний 
сердечно-сосудистой системы, в 
частности артериальной гиперто-
нии. В Новосибирске, по данным 
той же программы МОНИКА, 
заболеваемость артериальной ги-
пертонией фактически составляет 
50% от всего взрослого населения. 
А еще 10 лет назад заболевание 
регистрировалось только у 12%. 
Сейчас – у 28%, и это результат на-
ших многочисленных усилий. 
Мы просвещаем не только 
пациентов. Регулярно проводим 
учебы врачей. Каждый месяц у 
нас проходят конференции либо 
Школы, которые организует 
ВНОК, мы приглашаем для про-
ведения учебы ведущих кар-
диологов страны с лекциями по 
самым современным вопросам 
диагностики и лечения. Поверьте, 
такую возможность имеют далеко 
не все города.

Как выглядит кардиологическая 
служба в цифрах?

Эра высоких технологий стала 
резко менять картину течения 
заболеваний и их прогноз. В Ново-
сибирске с каждым годом растут 
объемы высокотехнологичной 
медицинской помощи. Если, на-
пример, в 2007 году было сделано 
чуть более 2 тысяч дорогостоящих 
операций, то в 2009 году – 5180. 
Имплантировано почти 600 
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электрокардиостимуляторов за 
2009 год, без которых многие 
из пациентов просто не выжили 
бы. Сделано 834 радиочастотных 
обляции, которые большему коли-
честву пациентов с определенным 
видом нарушения сердечного 
ритма позволили полностью 
восстановить здоровье. Все, что 
делается в мировой кардиологии, 
представлено в Новосибирске. 
Сегодня во всех кардиохирурги-
ческих отделениях диспансера 
(рентгенохирургическое, отде-
ление хирургического лечения 
сложных нарушений сердечного 
ритма, кардиохирургическое) 
используются международные 
стандарты качества оказания вы-
сокотехнологичной кардиохирур-
гической помощи. Специалисты 
диспансера (включая хирургиче-
ских сестер) прошли длительную 
подготовку в клиниках Италии, 
Франции и Германии. С начала 
проведения хирургических высо-
котехнологичных вмешательств с 
1997 года летальность при опера-
циях коронарного шунтирования 
составила 2,2% (по России за по-
следние годы – 4%, ранее – 6-8%), 
а при проведении чрезкожных 
вмешательств и при операциях 
на проводящей системе сердца 
летальность вообще отсутствует.
Одними из первых в стране в 
диспансере внедрили в широ-
кую практику систему установки 
сложных коронарных шунтов. В 
диспансере практикуются опера-
ции коронарного шунтирования 
без применения искусственного 
кровообращения. За последние 
5 лет в диспансере выполнено 
свыше 1200 операций коронар-
ного шунтирования, свыше 1100 
операций больным с нарушением 
сердечного ритма, более 10 тысяч 
коронарографий и свыше 1300 
операций стентирования коро-
нарных сосудов.
В Новосибирской области 44 
кардиологических кабинета. 25 
из них находятся в Новосибирске. 
Кабинетов могло бы быть больше, 
но их число уменьшилось, когда 
резко повысили заработную плату 
участковым докторам, а зарплата 
кардиолога стала составлять 30% 
зарплаты участкового врача при 
очень серьезном контингенте 

больных. И ряд кардиологов ушли 
в частные структуры либо в тера-
певтическую сеть. 
Сейчас в тех лечебных учрежде-
ниях, где руководители понимают 
важность работы кардиологиче-
ского кабинета, они заключают 
контракт с врачом, которым 
определяют индивидуальную за-
работную плату кардиолога. 
В конце прошлого года вышел 
долгожданный приказ Министер-
ства здравоохранения №599 «По 
оказанию помощи кардиологиче-
ским больным», который улучшает 
условия работы кардиолога как в 
стационаре, так и в поликлинике, 
уменьшая его нагрузку и позволяя 
выполнять свои функции в полном 
объеме. Но для внедрения прика-
за на территориях нужны допол-
нительные финансовые расчеты. 
В области имеется 970 кардиоло-
гических коек. Из них почти 600 – 
в Новосибирске. Новосибирская 
область характеризуется отсут-
ствием крупных городов на пери-
ферии, поэтому только в несколь-
ких населенных пунктах, таких 
как Бердск, Искитим, Куйбышев, 
есть кардиологические центры, 
причем часть из них – межрайон-
ные. В Новосибирске работают и 
кардиологические и инфарктные 
отделения. Они сейчас достаточ-
но хорошо оснащены благодаря 
приоритетному национальному 
проекту «Здоровье». И врачи 
качественно подготовлены. Для 
осуществления высокотехноло-
гичной помощи, которая может 
улучшить качество жизни больно-
го, требуется, чтобы больной во-
время попал к врачам – в течение 
первого часа после инфаркта. 
А у нас пациенты с инфарктом 
миокарда госпитализируются 
в течение шести часов! И вино-
ваты в этом в 88% случаев сами 
пациенты! Они поздно обраща-
ется за медицинской помощью, 
и высокотехнологичное окно, 
в течение которого больному 
можно максимально действенно 
помочь современными методами, 
провести тромболизис или ангио-
пластику, – захлопывается. Вот 
почему мы считаем санитарно-
просветительскую деятельность 
одной из важнейших наших 
задач. 

Как встраивается в систему кар-
диологической службы Новоси-
бирска и области НИИ патологии 
кровообращения им. Е.Н. Ме-
шалкина?

НИИ патологии кровообращения 
последние годы очень помогает 
городу и области. Это феде-
ральный институт, он получает 
большие денежные средства для 
осуществления высокотехноло-
гичной медицинской помощи, 
которую выполняет в гораздо 
больших объемах, чем может себе 
позволить кардиодиспансер. В 
2009 году по федеральным квотам 
в НИИ патологии кровообращения 
были сделаны высокотехноло-
гичные операции 4,5 тысячам 
пациентов из Новосибирской об-
ласти. Это очень весомый вклад в 
общее дело. Только ангиопластику 
получили 2,5 тысячи пациентов, 
а это, как известно, щадящий 
для больного метод расширения 
коронарных сосудов. Кроме того, 
НИИ патологии кровообращения 
является базой, где проходят под-
готовку кардиохирурги и ане-
стезиологи, которые работают в 
этом направлении. Наконец, НИИ 
устраивает интересные конферен-
ции по профилю нашей работы. 

Как организована реабилитация 
кардиологических больных?

До 2010 года реабилитация про-
водилась в загородном реабили-
тационном санатории «Рассвет», 
которая нас вполне устраивала. 
Там были опытные кардиологи, 
был хорошо поставлен процесс 
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реабилитации в целом, работа-
ли психологи, – одним словом в 
этом санатории осуществлялась 
программа психологической и фи-
зической реабилитации пациентов. 
В 2009 году в «Рассвете» прошло 
курс реабилитации 578 пациентов. 
С 2010 года финансирование этого 
проекта прекратилось. Видимо, 
нам придется возвращаться к про-
шлому, когда те больные, кто мог 
доехать, приезжали на реабилита-
цию в кардиодиспансер. Те же, кто 
жил слишком далеко, получали в 
диспансере консультации с ком-
плексами упражнений, методички, 
маркеры адекватности нагрузки и 
уезжали с этими рекомендациями 
на места. Придется перестраивать 
и поликлинические кабинеты ле-
чебной физкультуры, переориенти-
ровать их от опорно-двигательной 
патологии на кардиопатологию. 
И ждать, пока восстановится сана-
торный этап реабилитации. 

Вы ничего не сказали о борьбе с 
первопричиной проблем боль-
шинства ваших пациентов – арте-
риальной гипертонией. 

Да, артериальная гипертония – са-
мая распространенная сегодня па-
тология. Она приводит к развитию 
атеросклероза и его последствий – 
инфаркта, инсульта, внезапной 
смерти и сердечной недостаточ-
ности. В Новосибирской области 
издали приказ, который предпи-
сывал измерение артериального 
давления в кабинете доврачебного 
приема всем взрослым, обратив-

шимся в лечебные учреждения, не-
зависимо от профиля обращения 
(к хирургу ли он идет, к окулисту и 
т.д.). К сожалению, стопроцентно 
этот приказ не осуществлен. То нет 
фельдшера, то его куда-то отправи-
ли. Якобы кабинет не самый нуж-
ный… Тем не менее, я уже говори-
ла, что мы повысили выявляемость 
артериальной гипертонии более 
чем вдвое. И может быть, именно в 
связи с этим все-таки уменьшается 
количество инфарктов миокарда, 
смертность за последние годы 
начала снижаться: 796 на 100 тысяч 
населения – в 2006 году, 788 – в 
2008. Этому наверняка способ-
ствовало и то, что за последние 
десятилетия появились и стали 
доступными высокоэффективные 
препараты. Доказано: если мы 
будем поддерживать нормальное 
артериальное давление у пациен-
тов с артериальной гипертонией, 
мы резко сократим количество 
инфарктов.

Какие проблемы кардиологи-
ческой службе нужно решать в 
первую очередь?

Проблему переоснащения кар-
диологического диспансера. Наше 
оборудование уже выработало 
свой моральный и материальный 
ресурс. Десять лет назад наша 
аппаратура была самой совре-
менной, но сегодня она требует 
модернизации. Дорогостоящие 
расходные материалы для опе-
раций мы должны приобретать в 
больших масштабах. Кроме того, 
нужно дополнительное финанси-
рование, чтобы сделать высоко-
технологичную кардиологическую 
помощь общедоступной. Возмож-
ности своевременного оказания 
экстренной высокотехнологичной 
помощи определяются поведени-
ем самих больных, мы об этом уже 
говорили. А вот плановую высоко-
технологичную помощь мы пока 
оказываем в меньших количе-
ствах, чем за рубежом. В Европе на 
один миллион населения делается 
более 1500 ангиопластик. Если ру-
ководствоваться этими расчетами, 
то у нас таких операций произво-
дится чуть ли не вдвое меньше. А 
если иметь в виду, что и в преды-
дущие годы люди недополучали 
помощь, то количество требуемых 
операций еще возрастет. 

Новосибирская область не 
владеет запасами нефти или газа, 
зато территория наша огромна. 
И развивать высокотехнологич-
ную кардиологическую помощь 
в нужном объеме нашей области 
вряд ли под силу (хотя в этом году 
мы получили финансирование за 
счет средств областного бюджета 
вдвое большее, чем в прошлом).
Есть еще одна проблема. Нельзя 
все время наращивать высокотех-
нологичную медицинскую помощь, 
надо заниматься профилактикой. А 
профилактика – это не только Цен-
тры здоровья. Это еще широкое 
использование СМИ, в том числе 
телевидения – в стране понемногу 
появляется реклама здорового 
образа жизни. Но она должна быть 
в гораздо больших объемах, чтобы 
быть действенной. Только тогда 
она будет работать так, как это 
произошло в Швеции, Финляндии, 
где после государственных про-
грамм с широким использованием 
рекламы здорового образа жизни 
на радио и ТВ, получили прекрас-
ные результаты. Но в этой сфере, 
конечно, нужны усилия всего 
государства, а не только медиков. В 
советское время зачастую выгодно 
было болеть: оплаченные больнич-
ные листы, путевки в санатории и 
т.д. Сегодня нужно пропагандиро-
вать, что быть здоровым – выгодно.

Что ждет кардиологическую 
службу в ближайшем будущем?

Мы сейчас находимся в ожидании 
хороших перемен. На Всерос-
сийском совещании в Москве, 
которое проводилось главным 
кардиологом России академиком 
Е.И. Чазовым, в марте было за-
явлено, что будет резко меняться 
система финансирования здраво-
охранения. Больше средств напра-
вят в регионы, кардиологическая 
помощь будет поделена на три 
вида – амбулаторную, стационар-
ную и высокотехнологичную. Все 
эти виды помощи будут гораздо 
лучше финансироваться и оплачи-
ваться одинаково по всей России. 
Мало того, здравоохранение раз-
ных уровней будет оснащаться по 
единому стандарту. Если это будет 
сделано, я думаю, что у пациентов 
будет гораздо больше возможно-
стей получить адекватную помощь 
в любом уголке России. 
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Э Ф

В отделении рентгенохирургических методов диагностики и лечения 
выполняются: коронарография, вентрикулография, шунтография, 

ангиопластика (в т.ч. трансрадиально), а также самые сложные 
методики – ангиопластика ствола левой коронарной артерии
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Комплект изданий «Школа здоровья. Стабильная стенокардия» включает:
• пособие для врачей, проводящих Школу здоровья для больных стабильной 

стенокардией, с приложением на компакт-диске;
• материалы для пациентов.
«Школа здоровья. Стабильная стенокардия» разработана специалистами Государст-
венного научно-исследовательского центра профилактической медицины под эгидой 
Всероссийского научного общества кардиологов.

Калинина А.М., Поздняков Ю.М., Еганян Р.А. Стабильная стенокардия: руководство 
для врачей / Под ред. академика РАМН Р.Г. Оганова. М.: ГЭОТАР-Медиа, 2010. – 
Школа здоровья. 176 с. С приложением на компакт-диске.

В пособии для врачей даны рекомендации по диагностике и лечению ста-
бильной стенокардии, а также по организации и проведению Школ здоро-
вья для таких больных. Подробно представлена информация о классифи-
кации, стратификации риска, клинических проявлениях, тактике лечения 
стабильной стенокардии, особенностях ее течения у отдельных групп 
пациентов. Впервые в серии «Школа здоровья» руководство для врачей 
содержит обучающий модуль, который облегчает проведение занятий. 
Приложение на компакт-диске содержит слайд-презентации, соответству-
ющие темам проводимых занятий, и материалы для пациентов.
Предназначено для врачей-кардиологов, терапевтов, врачей общей прак-
тики, врачей, проводящих занятия в Школе здоровья для больных ста-
бильной стенокардией, и врачей смежных специальностей.

Калинина А.М., Поздняков Ю.М., Еганян Р.А. Чтобы сердце не болело: материалы 
для пациентов / Под ред. академика РАМН Р.Г. Оганова. М.: ГЭОТАР-Медиа, 2010. – 
Школа здоровья. 32 с.

Вместе с руководством для врачей «Школа здоровья. Стабильная стенокар-
дия» выпущены материалы для пациентов с факторами риска сердечно-
сосудистых заболеваний – «Школа здоровья. Чтобы сердце не болело», 
которые предназначены как для самостоятельного изучения, так и для ис-
пользования в Школах здоровья.
Из книги Вы узнаете, что такое ишемическая болезнь сердца (стенокардия) 
и почему она развивается; что нужно сделать при боли в грудной клетке, 
которая обусловлена стенокардией; как лечат стенокардию и почему нужно 
принимать те или иные лекарственные препараты; за какими показателями, 
в том числе в анализе крови, нужно следить. Даны советы, как выбрать под-
ходящий вид физических упражнений, увеличить свою физическую актив-
ность.

Комплект изданий «Школа здоровья. Стабильная стенокардия» включает:





ГЛАВНОЕ МЕДИЦИНСКОЕ УПРАВЛЕНИЕ УД ПРЕЗИДЕНТА РФ
УЧЕБНО-НАУЧНЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЦЕНТР УД ПРЕЗИДЕНТА РФ

Êàëåíäàðü ìåðîïðèÿòèé íà II ïîëóãîäèå 2010 ãîäà
ГМУ УД Президента РФ, Романов пер.,  д.  2

8  С Е Н Т Я Б Р Я 
Дисплазия соединительной ткани в акушерской и гинекологической патологии

Руководитель: академик РАМН Л.В. Адамян, главный специалист по акушерству и гинекологии МЗиСР РФ, 
заведующая кафедрой репродуктивной медицины и хирургии ФПДО МГМСУ

1 5  С Е Н Т Я Б Р Я 
Современные возможности диагностики и лечения органов пищеварения с позиций 

доказательной медицины 
Руководитель: профессор О.Н. Минушкин, главный гастроэнтеролог ГМУ УД Президента РФ, 
заведующий кафедрой гастроэнтерологии ФГУ УНМЦ УД Президента РФ

2 2 - 2 4  С Е Н Т Я Б Р Я 
Конференция Российского общества ринологов (г. Ярославль) 

Руководитель: профессор А.Н. Лопатин, председатель Российского общества ринологов

3 0  С Е Н Т Я Б Р Я 
Современные подходы к диагностике и терапии деменции в рамках проведения Всемирного дня 

борьбы с болезнью Альцгеймера 
Руководитель: академик РАМН А.С. Тиганов, главный психиатр ГМУ УД Президента РФ, главный психиатр 
МЗиСР РФ, директор ГУ НЦПЗ РАМН

2 0  О К Т Я Б Р Я 
Современная стратегия в лечении сахарного диабета 

Руководитель: профессор А.М. Мкртумян, заведующий кафедрой эндокринологии и диабетологии МГМСУ

1 0  Н О Я Б Р Я 
Заболевания органов малого таза – междисциплинарная проблема 

Руководитель: профессор С.П. Даренков, главный уролог ГМУ УД Президента РФ, заведующий кафедрой 
урологии РГМУ им. Н.И. Пирогова Росздрава

2 4  Н О Я Б Р Я 
Профилактика и лечение гриппа и других острых респираторных вирусных инфекций 

Руководители: академик РАМН В.И. Покровский, главный инфекционист ГМУ УД Президента РФ, директор 
ФГУН «ЦНИИЭ» Роспотребнадзора; профессор А.В. Девяткин, главный врач инфекционного корпуса ФГУ 
ЦКБП УД Президента РФ

1  Д Е К А Б Р Я  
Современные принципы восстановления репродуктивного здоровья 

Руководитель: академик РАМН Л.В. Адамян, главный специалист по акушерству и гинекологии МЗиСР РФ, 
заведующая кафедрой репродуктивной медицины и хирургии ФПДО МГМСУ

1 5  Д Е К А Б Р Я  
Сердечная недостаточность (Школа ВНОК)  

Руководители: профессор С.Н. Терещенко, руководитель отдела заболеваний миокарда и сердечной недо-
статочности Института клинической кардиологии ФГУ РКНПК МЗиСР РФ, заведующий кафедрой скорой меди-
цинской помощи ФПДО МГМСУ; профессор Б.А. Сидоренко, заместитель главного кардиолога ГМУ УД Прези-
дента РФ; профессор Д.А. Затейщиков, кафедра кардиологии и общей терапии ФГУ УНМЦ УД Президента РФ

Подробную информацию можно получить на сайте www.medq.ru 
и по телефонам: 8 (495) 614-40-61, 614-43-63
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Образовательный проект «Здоровье»
план региональных научно-практических конференций на II полугодие 2010 г.

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