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Фармакотерапия ишемической болезни 
сердца: врач и больной

Введение. Проблема качества фармакотерапии больных ишемической болезнью сердца (ИБС) в сочетании 
с гипертонической болезнью (ГБ) крайне актуальна. 
Цель – оценить качество лекарственной терапии при ИБС и ГБ. 
Материал и методы. С помощью анализа амбулаторных карт и онлайн-опроса населения изучены назначение 
врачами и применение больными  антигипертензивных препаратов (АГП), липидснижающей терапии, 
антиагрегантных средств, проанализированы уровни артериального давления (АД) и липопротеинов низкой 
плотности (ЛПНП) у 2029 пациентов. 
Результаты. Половина врачей и больных использовали комбинированную антигипертензивную терапию, четверть – 
монотерапию, десятая часть – фиксированные комбинации АГП, бета-блокаторы – 62,5 и 57,9% соответственно, 
ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента (иАПФ) – 45,8 и 33,3%, мочегонные средства – 33,3 и 33,3%, блокаторы 
кальциевых каналов – 27,1 и 21,1% и антагонисты рецепторов ангиотензина II (АРАII) – 24,0 и 17,5% соответственно. 
Из иАПФ в 65,9% случаев врачи назначали препараты, принимаемые несколько раз в день. Это выявлено и у больных 
(52,6%). Из других препаратов чаще использовался лизиноприл, стоимость которого ниже, чем других препаратов этой 
группы. Из АРАII врачи назначали каждому пятому пациенту лекарственные средства, принимаемые несколько раз 
в день. Среди средств с однократным приемом лидировал лозартан. Из бета-блокаторов чаще использовали однократно 
назначаемые препараты, в 6,7 и 12,1% случаев соответственно – средства, назначаемые несколько раз в день. Бисопролол 
в силу низкой стоимости использовался чаще. Это относится и к амлодипину. Из диуретиков врачи чаще назначали 
тиазидоподобные. В 33,3% случаев в фиксированных комбинациях АГП, используемых врачами, содержался гидрохлортиазид. 
Среди больных этого не зафиксировано. Повышенные уровни АД имели место в половине случаев. Липидснижающая терапия 
назначалась в 53,1% случаев, ее принимали 35,1% пациентов. Никто не достиг целевого уровня ЛПНП. Антиагреганты 
назначали в 47,9% случаев, их принимали 33,3% пациентов. Чаще использовались аспиринсодержащие препараты.
Заключение. Качество фармакотерапии пациентов с ИБС и ГБ и ее эффективность  находятся 
не на должном уровне. Необходимо воспользоваться IT-технологиями.

Ключевые слова: фармакотерапия, ишемическая болезнь сердца, гипертоническая болезнь, IT-технологии
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Ретроспективные исследования

Введение
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) характеризуется 
высокой распространенностью и в силу значимых со-
циальных последствий занимает ведущее место среди 
первоочередных задач здравоохранения. На долю лиц 
трудоспособного возраста среди умерших от осложне-
ний ИБС приходится 12% [1]. Оценка фармакотерапии 
ИБС при этом имеет ключевое значение [2]. Об этом 
свидетельствует тот факт, что под эгидой Европей-
ского общества кардиологов регулярно проводится ее 

мониторинг. Вместе с тем основной акцент делается 
на госпитальных больных [2], что, несомненно, имеет 
важное практическое значение. Но данные в отноше-
нии этих пациентов не могут быть экстраполированы 
на всю популяцию больных ИБС. Целостное представ-
ление о фармакотерапии ИБС можно получить, толь-
ко детально изучив амбулаторную группу пациентов 
с ИБС. Подобные исследования проводятся, но с акцен-
том на отдельных ее формах [3]. Несмотря на появив-
шуюся в последнее время эффективную лекарственную 
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терапию больных ИБС, в практическом здравоохра-
нении остаются проблемы, связанные с назначением 
и  применением терапии при указанной патологии. 
Сказанное относится не только к врачам, но и к паци-
ентам. Например, врачи не полностью соблюдают кли-
нические рекомендации по фармакотерапии больных 
ИБС в сочетании с гипертонической болезнью (ГБ). 
Пациенты в свою очередь демонстрируют низкую при-
верженность лечению [4, 5]. Последний аспект крайне 
важен, поскольку от того, насколько четко пациенты 
выполняют назначения врача в  домашних условиях 
(регулярно ли принимают лекарственные средства), за-
висит эффективность фармакотерапии ИБС. Создание 
системы оперативного слежения за приемом больными 
препаратов и постоянного взаимодействия позволит 
улучшить прогноз больных ИБС. С этой целью можно 
прибегнуть к  IT-технологиям, которые в  последнее 
время стали широко использоваться в практическом 
здравоохранении [6–8]. Они применяются в том числе 
при онлайн-опросе врачей [9].
Цель – провести комплексную оценку фармакотера-
пии ИБС в сочетании с ГБ, назначенной врачами пер-
вичного звена здравоохранения, и проанализировать 
использование лекарственных средств пациентами 
с ИБС и ГБ в онлайн-популяции.

Материал и методы
Проанализированы данные 2029 пациентов (803 (39,6%) 
мужчины, 1226 (60,4%) женщин). Возраст 929 (45,8%) 
пациентов составил 20–39 лет, 630 (31,0%) – 40–59 лет, 
379 (18,7%) – 60–79 лет, 91  (4,5%) больного – 80 лет 
и старше. Первая группа была сформирована из 745 па-
циентов при анализе каждой десятой амбулаторной 
карты, находившейся в регистратуре. По записям в ам-
булаторных картах оценивали сердечно-сосудистые 
заболевания (ГБ, стенокардия напряжения, перенесен-
ный инфаркт миокарда, нарушения сердечного ритма 
и  хроническая сердечная недостаточность (ХСН)), 
назначения антигипертензивных препаратов (АГП), 
липидснижающей терапии с оценкой суточной дозы 
статина высокой (аторвастатин 40–80 мг) и умеренной 
интенсивности (аторвастатин 10–20 мг) [10] и антиаг-
регантных препаратов, повышенные уровни артериаль-
ного давления (АД) (систолическое АД (САД) ≥ 140 мм 
рт. ст., диастолическое АД (ДАД) ≥ 90 мм рт. ст.) и не-
достижение целевого уровня липопротеинов низкой 
плотности (ЛПНП ≥ 1,4 ммоль/л).
Вторую группу представляли 1284 пациента, которые 
согласились ответить в онлайн-формате с помощью 
сервиса «Google Формы» на вопросы врачей о сер-
дечно-сосудистых заболеваниях и приеме лекарст-
венных средств в домашних условиях.

Результаты
Выявляемость ГБ и ИБС
Установлено, что выявляемость ГБ и ИБС среди паци-
ентов двух групп закономерно увеличивалась с воз-
растом (р = 0,000) (рисунок). При этом как в целом, 
так и в зависимости от возраста ГБ регистрировалась 
чаще, чем ИБС (р = 0,000).

Антигипертензивная терапия больных ИБС и ГБ
Абсолютное большинство врачей и  больных ИБС 
и ГБ в равной степени использовали АГП (94 и 97,9%, 
54 и 94,7% соответственно; р = 0,268). Однако и врачи, 
и пациенты (табл. 1) чаще (половина случаев) при-
меняли комбинированную терапию, реже (четверть 
случаев) – монотерапию, значительно реже (каждый 
десятый случай) – фиксированные комбинации АГП 
(р = 0,000). При этом установлено, что врачи по срав-
нению с больными чаще использовали комбиниро-
ванные АГП при ИБС и ГБ. Монотерапия и фикси-
рованные комбинации АГП применялись и  теми 
и другими одинаково часто.
Важные с  практической точки зрения данные по-
лучены при детальном анализе АГП, используемых 
врачами и больными ИБС и ГБ в амбулаторных усло-
виях (табл. 2).
Из пяти групп АГП врачи в амбулаторных условиях 
чаще назначали больным ИБС с ГБ бета-блокаторы 
(ББ) – 62,5%, значительно реже – ингибиторы ангио
тензинпревращающего фермента (иАПФ) – 45,8%, 
еще реже – мочегонные средства – 33,3%, блокаторы 
кальциевых каналов (БКК) – 27,1% и антагонисты ре-
цепторов ангиотензина II (АРАII) – 24,0% (р = 0,000). 
Подобная картина наблюдалась и при использова-
нии групп АГП больными ИБС и ГБ – 57,9, 33,3, 33,3, 
21,1 и 17,5% соответственно (р = 0,000).
При расчете коэффициентов множественных срав-
нений между  группами АГП, назначенных врача-
ми, установлено, что ББ использовались ими чаще, 
чем мочегонные средства (р = 0,000), БКК (р = 0,000) 
и АРАII (р = 0,000), тогда как в отношении иАПФ этого 
не выявлено (р = 0,184). иАПФ назначались так же, 
как мочегонные средства (р = 0,547) и БКК (р = 0,654), 
но чаще, чем АРАII (р = 0,014). Значимых отличий в ча-
стоте использования врачами мочегонных средств, 

Таблица 1. Частота использования врачами и больными 
антигипертензивной терапии при лечении ИБС и ГБ, абс. (%)
Вид антигипертензивной терапии Использование p

врачами пациентами
Монотерапия 23 (24,0) 17 (29,8) 0,270
Комбинированная терапия 63 (65,6) 29 (50,9) 0,037
Фиксированные комбинации 8 (8,3) 8 (14,0) 0,199
Отсутствует 2 (2,1) 3 (5,3) 0,268

  ГБ       ИБС

Выявляемость ГБ и ИБС в целом и в зависимости от возраста

80 и старше Итого60–79
Возраст, лет

%

40–5920–39

4,3 0,9

32,5

12,2

68,9

26,4

72,8

43,2

27,8

10,8
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Таблица 2. Частота назначения врачами в поликлинике и использования больными в домашних условиях антигипертензивных, 
липидснижающих и антиагрегантных препаратов при лечении ИБС в сочетании с ГБ (%)
Частота назначения врачами Частота использования пациентами в домашних условиях
группа препаратов наименование препарата группа препаратов наименование препарата
иАПФ (45,8) Эналаприл (36,5) иАПФ (33,3) 

р = 0,088
Эналаприл (31,5)

Лизиноприл (18,2) Периндоприл (26,3)
Периндоприл (15,9) Лизиноприл (15,8)
Энап (13,6) Энап (10,5)
Амприлан (6,8) Энам (5,3)
Зокардис (4,5) Капотен (5,3)
Рамиприл (4,5) Перинева (5,3)

АРАII (24,0) Лозартан (43,5) АРАII (17,5) 
p = 0,235

Лориста (70,0)
Лозап (21,9) Лозартан (10,0)
Телмисартан (13,0) Лозап (10,0)
Телмиста (8,7) Вальсакор (10,0)
Валсартан (4,3)
Вальсакор (4,3)
Кандесартан (4,3)

Бета-блокаторы (62,5) Бисопролол (76,6) Бета-блокаторы (57,9) 
р = 0,346

Бисопролол (66,7)
Конкор (15,0) Небиволол (12,1)
Метопролол (5,0) Метопролол (9,1)
Соталол (1,7) Карведилол (6,1)
Небиволол (1,7) Конкор (3,0)

Сотагексал (3,0)
Блокаторы кальциевых каналов 
(27,1)

Амлодипин (84,7) Блокаторы кальциевых каналов (21,1) 
p = 0,263

Амлодипин (75,0)
Леркамен (7,7) Леркамен (16,7)
Дилтиазем (3,8) Норваск (8,3)
Лерканидипин (3,8)

Мочегонные препараты (33,3) Индапамид (31,3) Мочегонные препараты (33,3) 
p = 0,568

Верошпирон (57,9)
Торасемид (25,0) Индапамид (21,1)
Верошпирон (21,9) Спиронолактон (10,5)
Спиронолактон (12,5) Торасемид (10,5)
Индап (3,1)
Равел (3,1)
Фуросемид (3,1)

Фиксированные комбинации 
антигипертензивных препаратов 
(8,3)

Престилол (22,3) Фиксированные комбинации 
антигипертензивных препаратов (14,0) 
p = 0,264

Престилол (37,5)
Эдарби Кло (11,1) Юперио (25,0)
Апроваск (11,1) Трипликсам (12,5)
Валсартан + гидрохлортиазид (11,1) Норипрел (12,5)
Вамлосет (11,1) Эдарби Кло (12,5)
Ко-Перинева (11,1)
Лозап Плюс (11,1)
Лориста Н (11,1)

Статины (53,1) Аторвастатин (70,5) Статины (35,1) 
p = 0,023

Аторвастатин (42,2)
Розувастатин (11,8) Розувастатин (36,8)
Аторис (3,9) Аторис (10,5)
Розарт (3,9) Роксера (10,5)
Торвакард (3,9)
Ловастатин (2,0)
Правастатин (2,0)
Симвастатин (2,0)

Фиксированные комбинации 
липидснижающих препаратов (0)

– Фиксированные комбинации 
липидснижающих препаратов (1,7)

Роксера Плюс (100,0)

Антиагреганты (47,9) АСК-Кардио (34,8) Антиагреганты (33,3) 
p = 0,040

Кардиомагнил (42,0)
Клопидогрел (30,4) Тромбо АСС (31,6))
Кардиомагнил (23,9) Аспирин Кардио (10,5)
Тромбо АСС (4,3) Ацекардол (5,3)
Лопирел (2,2) АСК-Кардио (5,3)
Ацекардол (2,2) Брилинта (5,3)

Примечание. иАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента. АРАII – антагонисты рецепторов ангиотензина II.
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БКК и АРАII не установлено (р > 0,05). Иная картина 
отмечалась у больных ИБС и ГБ в отношении частоты 
использования АГП. ББ применялись чаще, чем БКК 
и АРАII (р = 0,000). В то же время при других указанных 
сочетаниях АГП различий не обнаружено (р > 0,05).
Наиболее часто назначаемым препаратом при ИБС 
и ГБ, судя по записям в амбулаторных картах, был 
представитель группы иАПФ эналаприл по сравне-
нию с другими препаратами этой группы (р = 0,000). 
У пациентов существенной разницы в частоте ис-
пользования препаратов из группы иАПФ в домаш-
них условиях не выявлено (р = 0,122). Среди иАПФ 
более чем в половине случаев (65,9%) врачи назна-
чали препараты (Амприлан, Зокардис, рамиприл, 
эналаприл и Энап), которые не соответствуют кон-
цепции «идеальной лекарственной терапии артери-
альной гипертензии» [11], поскольку принимаются 
один-два раза в день [12]. Подобная картина (52,6%; 
р = 0,237) наблюдалась и в отношении приема боль-
ными ИБС и ГБ препаратов из группы иАПФ (Ка-
потен, эналаприл, Энам и  Энап). Препараты для 
однократного приема (лизиноприл и периндоприл) 
назначались врачами и  использовались больными 
(лизиноприл, периндоприл и Перинева) одинаково 
часто (34,1 и 47,4% соответственно; р = 0,237). Од-
нако, анализируя их стоимость [13], предпочтение 
следует отдавать лизиноприлу, а не Периневе и пе-
риндоприлу (2,7, 6,6 и 11,7 руб/день соответственно).
Врачи при ИБС и ГБ из группы АРАII чаще назна-
чали лозартан (р = 0,002), тогда как больные чаще 
использовали Лористу (р = 0,004). Практически 
в  одинаковом проценте случаев из  группы АРАII 
и врачами (8,7%), и пациентами (10,0%; р = 0,675) 
использовались Вальсакор и  валсартан, принима-
емые один-два раза в день [12]. Среди препаратов, 
назначаемых однократно, наиболее дешевым был 
лозартан (по сравнению с Лозапом, кандесартаном 
и представителем телмисартана, например Телмис
той, –  5,6, 7,8, 10,9 и 11,5 руб/день соответственно). 
Однако лишь половина врачей отдавали предпочте-
ние лозартану, остальные назначали более дорогие 
препараты из группы АРАII. Большинство пациентов 
использовали более дешевую Лористу (4,7 руб/день).
И врачи, и больные ИБС и ГБ чаще всего из группы 
ББ использовали бисопролол по сравнению с други-
ми препаратами этой группы (р = 0,000). В абсолют-
ном большинстве случаев (93,3%) врачи из группы ББ 
при лечении больных ИБС и ГБ назначали препара-
ты, принимаемые однократно (бисопролол, Конкор, 
карведилол и небиволол). Аналогичная картина имела 
место и при использовании больными с указанной па-
тологией препаратов этой группы (87,9%; р = 0,401). 
Однако и врачи, и больные в равной степени все еще 
использовали метопролол, соталол и Сотагексал, ко-
торые назначаются от одного до трех раз в день [12] 
(6,7 и 12,1% соответственно; р = 0,298). И врачами, 
и пациентами чаще использовался бисопролол, кото-
рый был наиболее дешевым по сравнению с однократ-
но принимаемыми Конкором, небивололом и карве-
дилолом (3,0, 5,6, 6,5 и 9,1 руб/день соответственно).

Из группы БКК и врачи, и больные ИБС и ГБ чаще 
всего использовали амлодипин по сравнению с дру-
гими препаратами этой  группы (р = 0,000–0,001). 
Практически все врачи и больные ИБС и ГБ приме-
няли пролонгированные формы БКК (96,2 и 100,0% 
соответственно). И врачи, и больные предпочитали 
амлодипин как наиболее дешевый препарат по срав-
нению с Леркаменом, лерканидипином и Норваском 
(2, 12,3, 8,8 и 6,0 руб/день соответственно).
Из мочегонных средств врачи чаще назначали боль-
ным ИБС и ГБ тиазидоподобные диуретики (индапа-
мид, Идап, Равел СР) по сравнению с другими моче-
гонными средствами (37,5,  25,0 и 3,1% соответственно; 
р = 0,001). Напротив, пациенты преимущественно 
использовали Верошпирон по сравнению с индапа-
мидом, Спиронолактоном и торасемидом (р = 0,003). 
Однако детальный анализ показал, что при назначе-
нии врачами Верошпирона, Спиронолактона, торасе-
мида и фуросемида только в 55,0% случаев у больных 
ИБС и ГБ имелась запись в амбулаторной карте о на-
личии у них ХСН, а у остальных пациентов такой за-
писи не было. Больные эти препараты принимали го-
раздо чаще (86,7%; р = 0,049), но в тех случаях, когда 
в опроснике отмечали, что у них имеется ХСН. Необ-
ходимо отметить, что Спиронолактон, который на-
значается два-три раза в день, логично заменять его 
пролонгированной формой – Верошпироном, кото-
рый назначается один-два раза в день, а фуросемид – 
торасемидом [12]. Из оставшихся двух мочегонных 
средств Верошпирон дешевле торасемида (7,7 и 12,8 
руб/день соответственно). Что касается тиазидопо-
добных диуретиков (индапамид, Идап, Равел СР), на-
иболее дешевый из них индапамид (2,6, 3,5 и 4,2 руб/
день соответственно).
Из фиксированных комбинаций АГП врачи одина-
ково часто назначали все препараты, представлен-
ные в табл. 2 (р = 1,000). Подобная ситуация имела 
место и у больных (р = 0,817). Следует заметить, что 
в 33,3% случаев фиксированные комбинации (вал-
сартан + гидрохлортиазид, Лозап Плюс и Лориста Н), 
назначенные врачами, из-за содержания в них гидро-
хлортиазида были нежелательны для использования. 
Дело в том, что гидрохлортиазид не является метабо-
лически нейтральным [14] и способствует развитию 
электролитных нарушений [15]. Не случайно в аме-
риканских рекомендациях сказано, что при выборе 
диуретика предпочтение следует отдавать хлортали-
дону или индапамиду [16]. В фиксированных комби-
нациях АГП, принимаемых больными ИБС и ГБ в до-
машних условиях, гидрохлортиазид не содержался.
Из шести приемлемых фиксированных комбинаций 
АГП (без содержания хлортиазида) 33,3% врачей на-
значали наиболее дешевые препараты (Вамлосет – 
15,2 руб/день и Ко-Перинева – 15,4 руб/день), такое 
же количество врачей  – более дорогой препарат 
(Престилол – 23,3 руб/день). Апроваск (30,4 руб/день) 
и самый дорогой Эдарби Кло (39,5 руб/день) назнача-
ли в 16,7% случаев. Больные принимали в домашних 
условиях более дорогие фиксированные комбинации 
АГП: 37,5%  – Престилол (23,3 руб/день), по  12,5% 
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приходилось на  Нолипрел А  (28,0 руб/день), Три-
пликсам (29,7 руб/день) и Эдарби Кло (39,5 руб/день), 
еще 25,0% принимали самый дорогой препарат Юпе-
рио (83,9 руб/день).
На фоне во многом проблемной антигипертензив-
ной терапии, назначенной врачами и  используе-
мой больными ИБС и ГБ, судя по последним запи-
сям врачей в амбулаторных картах, САД  ≥ 140 мм 
рт. ст. отмечалось у 42 (43,8%) больных ИБС и ГБ, 
ДАД ≥ 90 мм рт. ст. – у 45 (46,9%) пациентов.

Липидснижающая терапия больных ИБС и ГБ
Липидснижающая терапия назначалась врачами, 
судя по  записям в  амбулаторной карте, 51 (53,1%) 
больному ИБС и ГБ, а больные, исходя из  онлайн-
опроса, ее принимали еще реже (19; 33,3%; р = 0,023). 
Как видно из табл. 2, врачи чаще назначали аторва-
статин по  сравнению с  другими семью липидсни-
жающими препаратами (р = 0,001). Больные также 
чаще принимали его, чем другие четыре препарата 
(р = 0,012). Поэтому в отношении аторвастатина про-
веден анализ частоты его назначений в дозе высокой 
и  умеренной интенсивности [10]. Оказалось, что 
врачи чаще назначали умеренные дозы аторвастати-
на (29; 69,1% и 2; 22,2%; р = 0,013). Напротив, больные 
чаще, чем им назначали врачи, принимали высокие 
дозы аторвастатина (7; 77,8% и 13; 31,0% соответст-
венно; р = 0,013).
Следует отметить, что врачи гораздо реже назначали 
самые дешевые симвастатин (4,2 руб/день) и ловаста-
тин (6,7 руб/день) и дорогие Розарт (29,3 руб/день) и пра-
вастатин (34,8 руб/день) по сравнению с препаратами, 
находящимися в среднем ценовом диапазоне (Торва-
кард – 13,5 руб/день, аторвастатин – 13,9 руб/день, 
Аторис – 14,5 руб/день и розувастатин – 19,2 руб/день) 
(соответственно ценовой стоимости, 4,0, 3,9 и 92,1%; 
р = 0,000). Больные также принимали липидсни-
жающие препараты в  среднем ценовом диапазоне 
чаще, чем дорогие (89,5 и 10,5%; р = 0,000). Обраща-
ет на себя внимание тот факт, что 1,7% больных ИБС 
и ГБ принимали недешевую фиксированную комби-
нацию липидснижающих препаратов (Роксера Плюс – 
27,7 руб/день). Таких комбинаций в записях амбула-
торных карт больных ИБС и ГБ не обнаружено.
Помимо указанных проблем с использованием ли-
пидснижающей терапии при ИБС и ГБ у 20 пациен-
тов уровень ЛПНП превышал целевой.

Антиагрегантная терапия больных ИБС и ГБ
Лишь у половины (46; 47,9%) больных ИБС и ГБ име-
лась запись в амбулаторной карте о назначении ан-
тиагрегантов. Однако, судя по результатам онлайн-
опроса, пациенты принимали их значительно реже 
(19; 33,3%; р = 0,04). Врачи чаще назначали аспирин-
содержащие антиагреганты, в два раза реже – клопи-
догрел, еще реже – Лопирел (67,4, 30,4 и 2,2% соответ-
ственно; р = 0,000). Большинство из трети больных, 
принимавших антиагрегантные средства, использо-
вали аспиринсодержащие препараты (94,7%), редко – 
другие антиагреганты (Брилинта – 5,3%; р = 0,000). 

Установлено, что больные принимали аспиринсо-
держащие антиагреганты чаще, чем их назначали 
врачи (р = 0,017). Вероятно, это обусловлено тем, 
что аспиринсодержащие препараты более чем в пять 
раз дешевле других антиагрегантов (1  руб/день  – 
3,2 руб/день и 15,6 руб/день – 48,3 руб/день соответ-
ственно), которые назначали врачи.

Обсуждение
ГБ и ИБС: от закономерного увеличения с возрастом 
к управлению процессом посредством повышения 
эффективности антигипертензивной терапии 
в условиях поликлиники
На  протяжении нескольких десятилетий ИБС оста-
ется основной причиной смерти населения во многих 
странах мира, в том числе в России, – 25% всех причин 
смерти [3]. К тому же ее распространенность, как пока-
зали наши исследования, закономерно увеличивалась 
с  возрастом, что согласуется с  результатами других 
исследований [17]. Обращает также на себя внимание 
тот факт, что выявляемость артериальной гипертензии 
(АГ) как фактора риска и прогрессирования ИБС [18] 
в  проведенном исследовании не  только закономер-
но увеличивалась с возрастом, но и была значительно 
выше по сравнению с повозрастной выявляемостью 
ИБС. Поэтому нами был проведен детальный анализ 
АГП больных ИБС и ГБ с целью оценки ее качества.

Эффективность АГП у больных ИБС и ГБ 
в амбулаторных условиях
В  практическом здравоохранении эффективность 
фармакотерапии ГБ все еще остается на  низком 
уровне [19]. Это согласуется с результатами и наших 
исследований, поскольку у половины больных ИБС 
и ГБ, судя по показателям САД и ДАД в амбулатор-
ных картах, имела место АГ. В данном аспекте пред-
ставляется целесообразным подробно рассмотреть 
АГП, которые назначали врачи и использовали боль-
ные в домашних условиях, с целью повышения эф-
фективности антигипертензивной терапии.
Во-первых, только в 10% случаев врачи и больные ИБС 
и ГБ использовали фиксированные комбинации АГП. 
Комбинированная терапия назначалась в половине 
случаев, что не вписывается в концепцию «идеаль-
ной лекарственной терапии АГ», предусматривающей 
однократный прием лекарственных средств [11], и не 
соответствует клиническим рекомендациям «Артери-
альная гипертензия у взрослых» [20].
Во-вторых, в четверти случаев и врачи, и больные 
использовали монотерапию, тогда как в настоящее 
время лечение АГ в большинстве случаев требует од-
новременного назначения двух и более АГП [20].
В-третьих, при назначении АГП и врачи, и больные 
ИБС и ГБ нередко использовали препараты, прини-
маемые до двух раз в день [12], что не соответствует 
концепции «идеальной лекарственной терапии АГ», 
предусматривающей однократный прием лекарст-
венных средств [11], и не способствует привержен-
ности больных терапии [20]. Это в большей степени 
касалось препаратов группы иАПФ: в половине слу-
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чаев врачи назначали препараты (Амприлан, Зокар-
дис, рамиприл, эналаприл и Энап), которые можно 
принимать до двух раз в день. В половине случаев это 
касалось и больных ИБС и ГБ, принимавших Капо-
тен, эналаприл, Энам или Энап.
В-четвертых, почти в  половине случаев врачи на-
значали больным ИБС и ГБ мочегонные препараты 
(Верошпирон, Спиронолактон и торасемид) без ука-
зания о диагнозе ХСН.
И  наконец, в-пятых, получены противоречивые 
результаты при анализе записей врачей в  амбула-
торных картах о  назначении АГП и  их приемом 
больными ИБС и  ГБ с  позиции фармакоэкономи-
ки, в последнее время приобретающей все большее 
практическое значение [21]. Оказалось, что врачи, 
назначая АГП больным ИБС и  ГБ, не  всегда при-
держивались концепции «идеальной лекарственной 
терапии АГ» в отношении препаратов с доказанной 
эффективностью, но меньшей стоимостью по срав-
нению с другими АГП в сопоставимых группах. На-
пример, при использовании врачами и пациентами 
препаратов группы БКК ценовой разброс был шести-
кратным при сравнении дешевого амлодипина и до-
рогого Леркамена. В группе иАПФ лизиноприл и пе-
риндоприл назначались врачами одинаково часто, 
но последний стоил в пять раз дороже первого. Боль-
ные предпочитали дорогой периндоприл дешевому 
лизиноприлу. Небольшая двукратная разница в цене 
зарегистрирована в назначениях врачей препаратов 
из группы APAII (дешевый лозартан и дорогой кан-
десартан). У пациентов подобной закономерности 
не прослеживалось. При анализе препаратов груп-
пы ББ, назначенных врачами, выявлена двукратная 
разница (дешевый бисопролол и дорогой небиволол), 
а у больных она оказалась трехкратной (дешевый би-
сопролол и дорогой карведилол).
Сложная фармакоэкономическая ситуация отмеча-
лась при назначении врачами больным ИБС и ГБ мо-
чегонных средств. Наименьшие колебания в ценовом 
диапазоне зафиксированы среди тиазидоподобных 
лекарственных средств (2,6 руб/день – 4,2 руб/день). 
В то же время зарегистрирована более чем десяти-
кратная разница в  стоимости других мочегонных 
средств (дешевый фуросемид и дорогой торасемид). 
Больные из тиазидоподобных препаратов принимали 
только наиболее дешевый индапамид. Среди других 
мочегонных средств разница в цене могла быть че-
тырехкратной. Среди назначенных врачами больным 
ИБС и ГБ фиксированных комбинаций АГП, не со-
держащих тиазидных производных, разница в цене 
(15,2 руб/день  – 39,5 руб/день) достигла 2,6  раза 
(дешевый Вамлосет и дорогой Эдарби Кло). В то же 
время у пациентов ценовой разброс был не только 
бóльшим (3,6 раза), но и с заметным сдвигом к более 
высокой стоимости (23,3 руб/день – 83,9 руб/день).
Таким образом, в  фармакотерапии больных ИБС 
и  ГБ выявлены серьезные проблемы, связанные 
как с назначением врачами больным ИБС и ГБ, так 
и с использованием пациентами АГП. В целом это 
проявляется в несоблюдении концепции «идеальной 

лекарственной терапии АГ» [11] и клинических реко-
мендаций по лечению АГ [20] (незначительный про-
цент использования фиксированных комбинаций 
АГП, двухразовый прием ряда АГП, наличие в схемах 
лечения тиазидных диуретиков и ценовые пробле-
мы). Устранить обозначенные проблемы призваны 
IT-технологии, в том числе создание специального 
сайта для врачей и больных ИБС по совершенство-
ванию их знаний о лекарственной терапии указанной 
патологии с учетом постоянно обновляемых данных 
с позиции доказательной медицины. Аналоги такого 
сайта существуют, в том числе для индивидуального 
пользования [22–24]. Кроме того, в последнее время 
стали создавать индивидуальные онлайн-кабинеты 
больных для совместного взаимодействия с врача-
ми [25], в которых пациент в онлайн-режиме еже
дневно указывает уровни АД, а врач во время приема 
больного анализирует их.

Эффективность липидснижающей терапии 
у больных ИБС и ГБ в амбулаторных условиях
Составной частью профилактики осложнений 
у больных ИБС и ГБ является достижение целевого 
уровня ЛПНП < 1,4 ммоль/л [26, 27]. Однако, судя 
по анализу записей врачей в амбулаторных картах, 
этот показатель у всех 20 больных ИБС и ГБ, у кото-
рых лабораторно определены ЛПНП, выше указан-
ной величины. Причин несколько. Во-первых, лишь 
половине больных назначали липидснижающую 
терапию. Во-вторых, пациенты принимали ее, судя 
по результатам онлайн-опроса, еще реже – треть слу-
чаев. В-третьих, лишь в трети случаев врачи назнача-
ли больным ИБС и ГБ высокие дозы аторвастатина.
В  целом данные нашего исследования согласуют-
ся с  результатами, полученными другими автора-
ми [28]: использование липидснижающей терапии 
в амбулаторных условиях требует дальнейшего со-
вершенствования, в том числе с применением едино-
го мобильного приложения и для врачей, и для боль-
ных  [29], включая онлайн-кабинет пациента [25], 
в котором он в онлайн-режиме указывает уровень 
общего холестерина.

Использование антиагрегантной терапии 
больными ИБС и ГБ в амбулаторных условиях
В целом аналогичная ситуация – назначение врачами 
половине больных и использование третью больных 
ИБС и ГБ липидснижающих препаратов – складыва-
ется в отношении антиагрегантной терапии. Между 
тем ее использование пациентами с ИБС и ГБ обя-
зательно в целях профилактики осложнений со сто-
роны сердечно-сосудистой системы [20]. На подоб-
ную проблему указывают и другие авторы, объясняя 
это в основном низкой приверженностью больных 
антиагрегантной терапии [30]. Для повышения ком-
плаентности предлагается активизировать образо-
вательную деятельность среди больных ИБС, в том 
числе с  использованием мобильных приложений 
по самоконтролю, которые помогут пациентам ак-
тивно участвовать в лечебном процессе [29].
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Заключение
Продолжающийся рост распространенности ИБС 
и ГБ и увеличение процента их выявляемости с воз-
растом пациентов заставляют постоянно оценивать 
качество фармакотерапии, назначаемой врачами 
в амбулаторных условиях и принимаемых больными 
ИБС и ГБ дома.
Анализ антигипертензивной, липидснижающей 
и антиагрегантной терапии выявил существенные 
проблемы, связанные как с  назначением препара-
тов врачами, так и с использованием лекарственных 
средств больными дома. Хотя практически все врачи 
и больные использовали АГП, редко применялись 
фиксированные комбинации АГП, некоторые пре-
параты следовало принимать до двух раз в день. За-
фиксировано наличие в схемах лечения тиазидных 
диуретиков и установлены ценовые проблемы. Ли-

пидснижающая и  антиагрегантная терапия назна-
чалась врачами лишь в половине случаев, но только 
каждый третий больной ее принимал. Установлен 
значительный разброс в стоимости лекарственных 
средств. Помимо этого зарегистрированы повышен-
ные уровни САД и ДАД почти у половины больных 
и недостижение целевого уровня ЛПНП ни в одном 
случае.
В целях повышения эффективности фармакотера-
пии больных ИБС и ГБ предлагается создать единую 
(врач и больной) информационную онлайн-систему 
с онлайн-кабинетом пациента. Это позволит вовлечь 
его в  совместную образовательную деятельность 
по фармакотерапии указанных заболеваний.  
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Pharmacotherapy of Coronary Heart Disease: Doctor and Patient
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Introduction. The problem of the quality of pharmacotherapy in patients with coronary heart disease (CHD) 
in combination with hypertension (HD) is urgent.
The aim is to evaluate the quality of drug therapy of the mentioned pathology.
Material and methods. The use of antihypertensive drugs (AHD), lipid-lowering therapy, antiaggregant agents, 
blood pressure (BP) and low-density lipids (LDL) levels in 2029 people by physicians and patients was studied 
by analysing outpatient records and online population survey.
Results. Half of WIBs used combined antihypertensive therapy, a quarter used monotherapy, and a tenth used 
fixed combinations of AGPs; beta-blockers (BBs) 62.5 and 57.9%; angiotensin-converting enzyme inhibitors 
(ACEIs) – 45.8 and 33.3%; diuretics – 33.3 and 33.3%, calcium channel blockers (CCBs) – 27.1 and 21.1%, 
angiotensin II receptor antagonists (ARA II) – 24.0 and 17.5%. Of the IAPPs, in 65.9% of cases, physicians 
prescribed drugs used several times a day. This was also the case in patients (52.6%). Of other drugs Lisinopril 
with low cost was used more often. Of the ARA IIs, physicians prescribed medications used several times a day 
to every fifth patient; among once-daily medications, losartan was the leader. Of the BB VBs, once-daily drugs 
were used more often; in 6.7 and 12.1% of cases were those prescribed several times a day. Bisoprolol, as a cheaper 
drug, was used more frequently. This also applies to amlodipine. Of diuretics, doctors more often prescribed 
thiazide-like diuretics. In 33.3% of cases, fixed combinations of AGPs used by physicians contained 
hydrochlorthiazide; in patients – there was none. Elevated BP levels – in half of cases. Lipid-lowering therapy – 
53.1% of patients; 35.1% were taking it. None reached the target LDL level. Antiaggregants – 47.9% of patients, 
taken by 33.3%. Aspirin-containing drugs were used more often.
Conclusion. The quality of pharmacotherapy of IBS patients with GB and its effectiveness suffer. It is suggested 
to use IT-technologies.

Keywords: pharmacotherapy, ischaemic heart disease, hypertension, IT technologies
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Анализ лекарственных назначений 
и их соответствие критериям STOPP/START 
у пациентов с фибрилляцией предсердий 
и сопутствующей анемией в условиях 
терапевтического отделения 
многопрофильного стационара

Актуальность. Фибрилляция предсердий (ФП) часто сочетается с сопутствующей анемией, 
что повышает риск кровотечений, сердечно-сосудистых событий и смертности от всех причин, 
особенно у пациентов пожилого возраста. Ситуация может усугубиться при использовании 
нерациональных стратегий фармакотерапии. 
Цель – изучить структуру лекарственных назначений и их соответствие критериям STOPP/START 
у пожилых пациентов с ФП и анемией, находящихся на лечении в терапевтическом отделении 
многопрофильного стационара.
Материал и методы. На соответствие критериям STOPP/START ретроспективно на основании историй 
болезни проанализированы данные 134 пациентов в возрасте ≥ 65 лет (медиана возраста – 89 [85; 91] лет, 
женщин – 77,6%, мужчин – 22,4%) с неклапанной ФП и анемией любой этиологии, находившихся на лечении 
в терапевтическом отделении многопрофильного стационара в период с 1 июля 2018 г. по 30 июня 2019 г. 
Результаты. Наиболее часто встречающимися критериями STOPP у пациентов с ФП и анемией были 
назначение при хроническом запоре лекарственных средств (ЛС) с антихолинергической активностью 
45 критериев; 44,6%), а также применение данных препаратов при хронической глаукоме (11 критериев; 
10,9%). Среди критериев START чаще регистрировались отсутствие назначения статинов пациентам 
с коронарным, церебральным или периферическим сосудистым заболеванием в анамнезе (127 критериев; 
33%), неназначение варфарина пациентам с ФП в отсутствие противопоказаний к его применению 
(55 критериев; 14,3%), отсутствие назначения клопидогрела пациентам с ишемическим инсультом 
или заболеванием периферических сосудов в анамнезе (41 критерий; 10,7%).
Выводы. Полученные результаты демонстрируют необходимость повышения информированности 
врачей не только о нерекомендованных ЛС, но и о принципах рациональной фармакотерапии 
полиморбидных пациентов с ФП и анемией для улучшения прогноза, качества и продолжительности 
жизни и снижения социально-экономического бремени на систему здравоохранения. 

Ключевые слова: пожилой возраст, фибрилляция предсердий, анемия, STOPP/START-критерии, 
фармакотерапия, нежелательные лекарственные реакции
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Ретроспективные исследования

Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) представляет собой 
одну из наиболее распространенных в клинической 
практике наджелудочковых тахиаритмий [1, 2]. За 
последние 20 лет отмечается значительный рост гло-
бального бремени ФП. Так, по оценкам, уже в 2010 г. 
в мире насчитывалось 33 млн пациентов с  ФП. 
В 2019 г. этот показатель возрос до 59,70 млн. По про-
гнозам, к  2050  г.  только в  Азии это число может 
превысить 70 млн [2–4]. Кроме того, отмечается 
увеличение частоты госпитализаций по поводу ФП –  
за последние годы на 295%. В настоящее время ФП 
считается одной из распространенных причин гос
питализации пациентов с сердечно-сосудистыми за-
болеваниями, а прирост на фоне увеличения числа 
случаев впервые выявленной ФП по числу летальных 
исходов с 1990 по 2019 г. составил 169,2% [3, 5, 6].
Возраст является независимым фактором риска раз-
вития ФП [7, 8]. Во всем мире, особенно в развитых 
странах, наблюдается быстрый рост населения по-
жилого и  старческого возраста [9]. По  прогнозам, 
к 2050–2060 гг. количество людей в возрасте 65 лет 
и старше увеличится с 13,8 млн до 1,5 млрд, а в возрасте 
80 лет и старше к 2050 г. достигнет 0,4 млрд [9, 10]. Ожи-
дается, что число пациентов с ФП в возрасте ≥ 65 лет 
в Европейском союзе увеличится к 2060 г. на 89% [11].
В клинической практике при ведении пожилых па-
циентов с ФП необходимо учитывать факторы, ухуд-
шающие прогноз, такие как наличие полиморбидной 
патологии и часто встречающейся в данной когорте 
пациентов полипрагмазии, которые ассоциируются 
с нарушением функции почек, изменением фармако-
кинетического профиля препаратов, высоким риском 
лекарственных взаимодействий и, как следствие, не-
желательных лекарственных реакций (НЛР) [12, 13].
Одним из наиболее распространенных сопутствующих 
заболеваний у пациентов с ФП является анемия [14, 15]. 
Частота ее встречаемости также экспоненциально воз-
растает с возрастом, составляя 11% у мужчин в возрасте 
≥ 65 лет и 20% у лиц в возрасте 85 лет и старше [16–19]. 
В когорте пациентов с ФП распространенность сопутст-
вующей анемии находится на уровне 12,5–16% [14, 20]. 
По данным российского регистра РЕКВАЗА (n = 3169, 
средний возраст – 70,9 ± 10,7 года), анемия зафиксиро-
вана у 6,3% пациентов с ФП [21]. Анемия служит небла-
гоприятным прогностическим фактором у пациентов 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями, в частности 
сердечной недостаточностью, ишемической болез-
нью сердца (ИБС) и атеросклерозом [22–24]. Согласно 
ряду исследований, анемия представляет собой неза-
висимый фактор, увеличивающий риск кровотечений, 
серьезных сердечно-сосудистых событий и смертности 
от всех причин у пациентов с ФП, особенно пожилого 
возраста [14, 15, 20].
Другой значимой проблемой современного здраво-
охранения является полипрагмазия, то есть одно
временное назначение пяти лекарственных средств 
(ЛС), что особенно часто наблюдается у полимор-
бидных больных и лиц пожилого возраста [25, 26]. 
Полипрагмазия приводит к развитию тяжелых НЛР 

и  непрогнозируемых лекарственных взаимодейст-
вий на  фоне возрастных изменений физиологиче-
ских процессов организма, способствует снижению 
эффекта от  проводимой лекарственной терапии, 
а также увеличивает экономическое бремя на систе-
му здравоохранения [25, 26].
Согласно данным В. Hovstadius и соавт., полипраг-
мазия у пожилых пациентов (60–69 лет) выявляется 
в 7,4–28,6%, а у лиц старческого возраста (≥ 80 лет) – 
в 18,6–51,8% случаев [27].
Сегодня с целью снижения полипрагмазии и совер-
шенствования эффективности и безопасности фар-
макотерапии у пожилых пациентов в возрасте 65 лет 
и  старше разработаны специальные инструмен-
ты и  ограничительные перечни препаратов. Один 
из  них  – критерии STOPP (Screening Tool of  Older 
People’s Prescriptions)/START (Screening Tool to Alert to 
Right Treatment) [26]. Впервые критерии STOPP/START 
были опубликованы в Ирландии в 2008 г. В настоя-
щее время существует пересмотренная версия 2014 г., 
включающая 80 критериев STOPP с  нерекоменду-
емыми к назначению ЛС и 34 START-критерия для 
скрининга препаратов, которые в определенных кли-
нических ситуациях, наоборот, должны назначаться 
пожилым пациентам [28, 29].
По результатам исследований, применение критери-
ев STOPP/START у пожилых пациентов, находящихся 
на стационарном лечении, способствует повышению 
качества фармакотерапии, а при их использовании 
в первые 72 часа с момента госпитализации снижа-
ет риск развития НЛР на 9,3% и продолжительность 
пребывания в стационаре на три дня [30, 31].
Оценивать назначаемую лекарственную тера-
пию у  пожилых пациентов с  помощью критериев 
STOPP/START необходимо как на стационарном, так 
и на амбулаторном этапе для оптимизации фармако-
терапии и снижения риска развития НЛР.
Цель – проанализировать соответствие назначаемой 
медикаментозной терапии критериям STOPP/START 
у пожилых пациентов с ФП и анемией, находящихся 
на лечении в терапевтическом отделении многопро-
фильного стационара.

Материал и методы
Протокол настоящего исследования одобрен этиче-
ским комитетом ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава 
России (протокол заседания от 10.10.2023 № 12).
Ретроспективное когортное исследование представля-
ло собой анализ историй болезни пациентов в возрасте 
65 лет и старше с неклапанной ФП, подтвержденной 
при регистрации 12-канальной электрокардиограммы 
(ЭКГ) или суточном мониторировании ЭКГ по Холте-
ру, и анемией любой этиологии в качестве сопутствую-
щего заболевания. Пациенты проходили стационарное 
лечение в терапевтическом отделении многопрофиль-
ного стационара г. Москвы в период с 1 июля 2018 г. по 
30 июня 2019 г. Критерии включения в исследование: 
наличие ФП и анемии, возраст пациентов на момент 
поступления в стационар ≥ 65 лет. В исследовании ана-
лизировались данные пациентов, госпитализирован-
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ных в указанный период и удовлетворявших критериям 
включения. В рамках данной исследовательской работы 
проводили анализ соответствия назначаемой фармако-
терапии критериям STOPP/START [26].
Статистический анализ выполнялся в программном па-
кете IBM SPSS Statistics 27. Нормальность распределения 
количественных переменных оценивалась с помощью 
критерия Шапиро – Уилка. Для описания исследуемых 
параметров, представляющих собой ненормально рас-
пределенные количественные переменные, рассчиты-
вались медиана (Ме) и интерквартильный размах в виде 
25-го и 75-го процентилей (С25 и С75). Нормально рас-
пределенные количественные переменные представля-
лись в виде среднего значения (M) и стандартного от-
клонения (Standard Deviation, SD).

Результаты
С 1 июля 2018 г. по 30 июня 2019 г. в терапевтическое 
отделение многопрофильного стационара г. Москвы по-
ступило 134 пациента в возрасте 65 лет и старше с ФП 
и анемией (медиана возраста – 89 [85; 91] лет, преоблада-
ли лица женского пола – 77,6%, мужчин – 22,4%). Общая 
характеристика пациентов представлена в табл. 1.
Анемия легкой степени тяжести определялась 
у 110 (82%) пациентов с ФП, средней/тяжелой степе-
ни – у 24 (18%). При этом средний уровень гемогло-
бина составил 110 [94,8; 117] г/л. У пациентов с ФП 
и  анемией, принимавших антикоагулянты, отмеча-
лась высокая распространенность сопутствующих 
заболеваний, о чем свидетельствовали среднее значе-
ние индекса Чарлсон 7 [5; 8], 6 [5; 7] баллов по шкале 
CHA2DS2‐VASC и 3 [3; 4] балла по шкале HAS-BLED. 
Среднее количество назначенных препаратов у одного 
пациента указывало на полипрагмазию – 7 [6; 9] ЛС.
У всех пациентов (100%) имелась хроническая сер-
дечная недостаточность, у  133 (99%)  – артериаль-
ная гипертензия, у 110 (82,1%) – ИБС (табл. 2).
В исследуемой когорте у 132 (98,5%) пациентов вы-
явлены START-критерии, в то время как STOPP-кри-
терии обнаружены у 73 (54,5%) пациентов (табл. 3). 
Общая характеристика критериев STOPP и START 
представлена в табл. 4 и 5.
Среди проанализированных историй болезни самы-
ми частыми критериями STOPP у пациентов с ФП 
и анемией были назначение при хроническом запо-
ре ЛС с антихолинергической активностью, которые 
способны привести к его усилению (45 критериев; 
44,6%), а также применение данных препаратов при 
хронической глаукоме, что может способствовать ее 
обострению (11 критериев; 10,9%).
В числе наиболее часто встречаемых критериев START 
можно отметить отсутствие назначения статинов па-
циентам с коронарным, церебральным или перифери-
ческим сосудистым заболеванием в анамнезе (127 кри-
териев; 33%), неназначение варфарина пациентам с ФП 
в  отсутствие противопоказаний к  его применению 
(55 критериев; 14,3%), отсутствие назначения клопидо-
грела пациентам с ишемическим инсультом или заболе-
ванием периферических сосудов в анамнезе (41 крите-
рий; 10,7%), а также неназначение бета-блокаторов при 

Таблица 1. Исходная характеристика пациентов
Параметр ФП + анемия (n = 134)
Средний возраст, лет, Ме [Q1; Q3] 89 [85; 91]
Женщины/мужчины, абс. (%) 104 (77,6)/30 (22,4)
ИМТ, кг/м2, Ме [Q1; Q3] 26,7 [23,4; 29,7]
САД, мм рт. ст., Ме [Q1; Q3] 134 [125; 142]
ДАД, мм рт. ст., Ме [Q1; Q3] 79 [74; 85]
ЧСС, уд/мин, Ме [Q1; Q3] 79 [71; 85]
Креатинин, мкмоль/л, Ме [Q1; Q3] 92,3 [81,6; 111,3]
СКФ, мл/мин/1,73 м2, Ме [Q1; Q3] 49,2 [40,1; 58,5]
Калий, ммоль/л, Ме [Q1; Q3] 4,4 [4,0; 4,8]
Мочевая кислота, ммоль/л, Ме [Q1; Q3] 336 [281,5; 413,5]
Общий холестерин, ммоль/л, Ме [Q1; Q3] 4,4 [3,6; 5,1]
Глюкоза, ммоль, Ме [Q1; Q3] 5,4 [5; 6,2]
Гемоглобин, г/л, Ме [Q1; Q3] 110 [94,8; 117]
Средний балл по CHA2DS2-VASc, балл, Ме [Q1; Q3] 6 [5; 7]
Средний балл по HAS-BLED, балл, Ме [Q1; Q3] 3 [3; 4]
Максимальное количество одновременно 
назначенных препаратов (в среднем у одного 
пациента), Ме [Q1; Q3]

 7 [6; 9]

Примечание. ИМТ – индекс массы тела. САД – систолическое артериальное давление.
ДАД – диастолическое артериальное давление. ЧСС – частота сердечных сокращений. 
СКФ – скорость клубочковой фильтрации.

Таблица 2. Сопутствующие заболевания у пациентов с ФП и анемией
Заболевание ФП + анемия (n = 134)
АГ, абс. (%) 133 (99)
ХБП стадии IIIA, абс. (%) 57 (42,5)
ХБП стадии IIIB, абс. (%) 34 (25,4)
ХБП стадии IV, абс. (%) 10 (7,5)
ИБС: стенокардия, абс. (%) 110 (82,1)
ИБС: стенокардия ФК II, абс. (%) 92 (68,7)
ИБС: стенокардия ФК III, абс. (%) 18 (13,4)
ПИКС, абс. (%) 35 (26,1)
ОНМК в анамнезе, абс. (%) 44 (32,8)
ХСН ФК I–III по NYHA, абс. (%) 134 (100)
ХСН ФК I по NYHA, абс. (%) 9 (6,7)
ХСН ФК II по NYHA, абс. (%) 107 (79,9)
ХСН ФК III по NYHA, абс. (%) 18 (13,4)
Варикозная болезнь вен нижних конечностей, абс. (%) 34 (25,4)
Заболевания периферических артерий, абс. (%) 13 (9,7)
Язвенная болезнь желудка и (или) ДПК, абс. (%) 27 (20,1)
ДГПЖ, абс. (%) 22 (16,4)
Бронхиальная астма, абс. (%) 4 (3)
ХОБЛ, абс. (%) 16 (11,9)
Сахарный диабет 2-го типа, абс. (%) 40 (29,9)
Ожирение стадий I–III, абс. (%) 30 (22,4)
Ожирение стадии I, абс. (%) 19 (14,2)
Ожирение стадии II, абс. (%) 9 (6,7)
Ожирение стадии III, абс. (%) 2 (1,5)
Избыточная масса тела, абс. (%) 51 (38,1)
Дефицит массы тела, абс. (%) 3 (2,2)
Индекс коморбидности по Чарлсон, балл, Ме [Q1; Q3] 7 [5; 8]

Примечание. АГ – артериальная гипертензия. ХБП – хроническая болезнь почек. ИБС – 
ишемическая болезнь сердца. ПИКС – постинфарктный кардиосклероз. ОНМК – острое 
нарушение мозгового кровообращения. ХСН – хроническая сердечная недостаточность. 
ФК – функциональный класс.  NYHA – New York Heart Association (Нью-Йоркская 
ассоциация кардиологов). ДПК – двенадцатиперстная кишка. ДГПЖ – доброкачественная 
гиперплазия предстательной железы. ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких. 

Таблица 3. Выявленные STOPP/ START-критерии у пациентов с ФП предсердий и анемией
Критерий ФП + анемия (n = 134)
START, абс. (%) 132 (98,5)
STOPP, абс. (%) 73 (54,5)
Общее количество критериев START, абс. 384
Общее количество критериев STOPP, абс. 101

Ретроспективные исследования
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стабильной стенокардии (36 критериев; 9,4%). Следует 
также отметить, что на фоне ФП и анемии наблюдалась 
достаточно высокая распространенность отсутствия 
назначения препаратов кальция и витамина D пациен-
там с остеопорозом, пожилым пациентам с остеопени-
ей и высоким риском падений.

Обсуждение
Назначение потенциально не рекомендованных меди-
каментозных препаратов пожилым пациентам широ-
ко распространено –  по данным исследований, свыше 
12% у пожилых пациентов, наблюдающихся амбула-
торно, до 40% у пациентов, находящихся в домах-ин-

Таблица 4. Выявленные критерии STOPP у пациентов с ФП  и анемией
Критерий ФП + анемия (n = 134), абс. (% всех 

обнаруженных критериев STOPP 
и % общего количества больных 
ФП и анемией)

ЛС с антихолинергической активностью при хроническом запоре (могут усиливать запор) 45 (44,6; 33,6)
ЛC с антихолинергической активностью при хронической глаукоме (могут привести к обострению) 11 (10,9; 8,2)
Вазодилататоры. Могут вызвать гипотензию, повысить риск синкопе и падений у пациентов 
с постуральной гипотензией (рецидивирующим падением систолического АД более 20 мм рт. ст.). 
Прекратить использование, если пациент падал в течение последних трех месяцев

8 (7,9; 6)

Верапамил при хроническом запоре как препарат, который может усилить запор, если имеется более 
подходящая альтернатива

8 (7,9; 6)

Препараты сульфонилмочевины длительного действия (глибенкламид, хлорпропамид, глимепирид) 
при сахарном диабете 2-го типа (риск длительной гипогликемии)

7 (6,9; 5,2)

Ацетилсалициловая кислота у пациентов с язвенной болезнью в анамнезе, кроме случаев 
совместного назначения с блокатором H2-гистаминовых рецепторов или ингибитором протонной 
помпы (риск кровотечения)

6 (5,9; 4,5)

Примечание. ЛС – лекарственные средства. АД – артериальное давление.

Таблица 5. Выявленные критерии START у пациентов с ФП и анемией
Критерий ФП + анемия (n = 134), абс. (% всех 

обнаруженных критериев START 
и % общего количества больных 
ФП и анемией)

Статины при документированной истории коронарного, периферического сосудистого заболевания, 
где функциональный статус пациента остается независимым при повседневной жизни, а ожидаемая 
продолжительность жизни более пяти лет

127 (33; 94,8)

Варфарин при ФП 55 (14,3; 41)
Клопидогрел у пациентов с ишемическим инсультом или заболеванием периферических сосудов 
в анамнезе

41 (10,7; 30,6)

Бета-адреноблокаторы при стабильной стенокардии 36 (9,4; 26,9)
Витамин D у пожилых пациентов (выходящих из дома) с остеопенией или падениями в анамнезе 23 (6; 17,2)
Кальций и витамин D у пациентов с остеопорозом (радиологически доказанным) и у пациентов 
с предшествующим переломом (из-за хрупкости костей) или приобретенным дорсальным кифозом

21 (5,5; 15,7)

Препараты, предотвращающие резорбцию костной ткани, и анаболические стероиды 
(бифосфонаты, терипаратид, стронция ранелат, деносумаб) у пациентов с остеопорозом, если нет 
противопоказаний или в анамнезе имеются переломы из-за хрупкости костей

20 (5,2; 14,9)

Регулярный прием ингаляционных бета-2-агонистов и антихолинергических препаратов 
при бронхиальной астме или ХОБЛ легкой и средней степени тяжести

16 (4,2; 11,9)

Местно простагландины и бета-блокаторы при открытоугольной глаукоме 8 (2,1; 6)
Регулярный прием ингаляционных кортикостероидов при среднетяжелой бронхиальной астме 
или ХОБЛ, когда ОФВ1 отклоняется от должной величины, и с повторяющимися обострениями, 
требующими лечения пероральными кортикостероидами

8 (2,1; 6)

Ингибиторы 5-альфа-редуктазы при простатите, когда в простатэктомии нет необходимости 8 (2,1; 6)

Примечание. ФП – фибрилляция предсердий. ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких. ОФВ1 – объем форсированного выдоха за первую секунду.

тернатах (пансионатах) для престарелых и инвалидов 
в Европе и США [32]. Пациенты пожилого возраста 
(65 лет и старше) являются самой уязвимой когортой 
в отношении нерационального назначения лекарствен-
ных препаратов из-за наличия коморбидной патоло-
гии, требующей персонализированной схемы терапии, 
а также возрастных изменений физиологических про-
цессов элиминации препаратов [33]. По мере старения 
организма снижаются ферментативная активность 
печени, скорость клубочковой фильтрации, мышеч-
ная масса, количество и чувствительность различных 
рецепторов, замедляется холинергическая передача, 
увеличивается проницаемость гематоэнцефалического 
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барьера [26, 29]. Как следствие – изменяются фармако-
кинетические и фармакодинамические процессы ЛС, 
что в свою очередь повышает риск развития НЛР [34].
Назначение нерекомендованных препаратов повы-
шает риск  возникновения нежелательных межле-
карcтвенных взаимодействий, что сопровождается 
снижением эффективности проводимой фармакоте-
рапии, развитием НЛР и приводит к госпитализации 
и смерти пациентов, а также к увеличению использо-
вания ресурсов здравоохранения [35–37].
Согласно результатам исследований, около 30% 
всех госпитализаций пациентов пожилого возраста об-
условлены приемом ЛС и возникающими на этом фоне 
НЛР [38–40]. У пациентов, принимающих одновремен-
но семь и более ЛС, риск развития НЛР повышается 
на 82% [41]. При этом многие исследователи считают, 
что от 30 до 55% госпитализаций из-за развития НЛР 
можно предотвратить путем рационального назначения 
препаратов с учетом возрастных изменений фармако-
динамики и фармакокинетики, что в конечном счете 
способствует снижению экономического бремени и уве-
личивает продолжительность жизни пациентов [42–44].
Следует обратить внимание, что в понятие нерацио
нальной фармакотерапии обычно включают однов-
ременное необоснованное назначение большого 
количества ЛС, то есть полипрагмазию, сопровожда-
ющуюся развитием НЛР, а также отсутствие назна-
чения необходимых пациентам препаратов для лече-
ния заболевания иди проведения профилактических 
мероприятий, что также сказывается на частоте гос
питализаций и показателях смертности [45].
Как уже отмечалось, ФП – возраст-ассоциированное 
заболевание, являющееся одной из основных при-
чин развития сердечной недостаточности, инсуль-
та и других тромбоэмболических осложнений, до-
стоверно повышающее относительный риск общей 
и сердечно-сосудистой смертности, а следовательно, 
представляющее собой значимую медико-социаль-
ную проблему [1, 3, 5]. Осложнения ФП считаются 
причиной стойкой инвалидизации пациентов и при-
водят к снижению качества их жизни [5, 8]. Одной 
из наиболее распространенных патологий у пожилых 
пациентов с ФП является анемия, которую эксперты 
Всемирной организации здравоохранения определя-
ют как снижение уровня гемоглобина в крови менее 
130 г/л у мужчин и 120 г/л у женщин. Анемия рассма-
тривается как самостоятельный фактор риска сер-
дечно-сосудистых заболеваний [16].
Все большее число исследований демонстрирует, что 
анемия у пациентов с ФП ассоциируется с повыше-
нием риска развития больших кровотечений, сердеч-
но-сосудистых осложнений и общей смертности, что 
приводит к увеличению затрат здравоохранения, свя-
занных с ростом частоты госпитализаций [14, 15, 20].
Для решения данной проблемы были разработаны ин-
струменты скрининга, направленные на оптимизацию 
назначаемой лекарственной терапии пожилым пациен-
там. На смену широко используемым критериям Бирса, 
в настоящее время утрачивающим актуальность, при-
шли критерии STOPP/START [26]. По данным системати-

ческого обзора, использование критериев STOPP/START 
у пациентов пожилого возраста в амбулаторных усло-
виях, при неотложной помощи в  стационаре и  дол-
госрочном уходе при пребывании в домах-интернатах 
(пансионатах) для престарелых и инвалидов снижает 
количество падений, продолжительность пребывания 
в стационаре, затраты на уход, проведение регулярных 
врачебных визитов и лекарственную терапию [46].
Систематический обзор и метаанализ показали, что 
применение критериев STOPP/START ассоциируется 
с уменьшением частоты падений, эпизодов делирия, 
продолжительности пребывания в стационаре, по-
сещений врачей (первичных и неотложных) и затрат 
на фармакотерапию. Однако статистически значимо-
го улучшения качества жизни или влияния на смерт-
ность не зафиксировано [47].
Нами было проведено ретроспективное исследова-
ние, в  котором проанализированы лекарственные 
назначения в  условиях стационарного пребывания 
на соответствие критериям STOPP/START у пациен-
тов в возрасте 65 лет и старше с ФП и анемией, гос
питализированных в многопрофильный стационар 
(терапевтическое отделение) в период с 1 июля 2018 г. 
по 30 июня 2019 г. Результаты исследования показа-
ли, что в структуре STOPP-критериев на первом месте 
было назначение пациентам с хроническим запором 
ЛС, способных приводить к его усилению, в том числе 
препаратов с антихолинергической активностью.
Хронический запор характеризуется снижением час
тоты дефекаций менее трех раз в неделю в течение 
последних трех месяцев у пациентов с явлением об-
стипации за период не менее полугода [48, 49]. В ка-
честве дополнительных критериев рассматривают 
потребность пациентов в натуживании или ручном 
вспоможении [50].
По  оценкам большинства исследователей, распро-
страненность запора в общей популяции составляет 
12–19% [51–53]. Частота встречаемости хроническо-
го запора увеличивается с возрастом и чаще регист
рируется у женщин [51, 53].
Частота встречаемости хронического запора, по дан-
ным самостоятельного обращения пациентов, у па-
циентов 65 лет и старше составила 26% у женщин 
и  16% у  мужчин, в  когорте лиц 84 лет и  старше  – 
34 и 26% соответственно [54, 55]. Наличие запора 
у пожилых пациентов сопровождается снижением 
качества жизни, увеличением экономического бре-
мени на  систему здравоохранения, а  также может 
способствовать развитию осложнений, таких как за-
стой каловых масс с последующим возникновением 
кишечной непроходимости, язвы желудка, инвагина-
ции кишечника. Это также приводит к увеличению 
затрат в связи с госпитализацией пациентов [53].
Одним из  основных факторов, характерных для по-
жилых пациентов и способствующих возникновению 
и усилению запора, является повышенное использова-
ние антихолинергических ЛС. В основе их механизма 
действия лежит ингибирование мускариновых рецеп-
торов, что препятствует развитию эффектов ацетилхо-
лина. Помимо непосредственно М-холиноблокаторов 
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существуют ЛС с  антихолинергической активностью 
(амитриптилин, димедрол). Одним из эффектов таких 
препаратов, основанных на механизме действия, являет-
ся угнетение сократительной способности гладкой мус
кулатуры кишечника, что усиливает имевшиеся ранее 
симптомы констипации [53]. Исходя из сказанного, ре-
комендуется избегать назначения пожилым пациентам 
с анамнезом хронического запора данных препаратов.
На втором месте по встречаемости среди STOPP-крите-
риев находится применение названных препаратов при 
хронической глаукоме, способных приводить к ее обост
рению. Под  глаукомой понимают  группу оптических 
невропатий, сопровождающихся повышением уровня 
внутриглазного давления, атрофией зрительного нерва 
и изменениями поля зрения [56, 57]. Глаукома представля-
ет собой возраст-ассоциированное заболевание, ее часто-
та превышает 70 млн случаев во всем мире [58, 59]. Данное 
заболевание представляет собой одну из основных при-
чин потери зрения вплоть до необратимой слепоты [56, 
59]. Формирующийся на фоне глаукомы зрительный де-
фицит приводит к снижению мобильности пожилых па-
циентов, необходимости в посторонней помощи и утрате 
социальной активности [60]. При использовании препа-
ратов с антихолинергической активностью блокируется 
влияние парасимпатической иннервации на круговую 
мышцу радужки, что приводит к ее расслаблению и рас-
ширению зрачка. В результате повышается внутриглазное 
давление, что может способствовать обострению глауко-
мы, а в дальнейшем прогрессированию снижения зрения 
и инвалидизации пациента. В связи с этим данные препа-
раты не рекомендованы к применению пожилыми паци-
ентами с глаукомой в анамнезе.
При анализе назначений у пациентов с ФП и анемией 
установлен наиболее частый START-критерий – отсут-
ствие назначения статинов пациентам с коронарным, 
церебральным или периферическим сосудистым за-
болеванием в анамнезе (127 (33%) критериев). Следу-
ет подчеркнуть, что назначенная гиполипидемическая 
терапия с использованием статинов приводит к зна-
чимому и доказанному в ряде публикаций улучше-
нию прогноза у пациентов с ИБС, снижается общая 
и сердечно-сосудистая смертность на 42 и 30% соот-
ветственно [61]. В рандомизированных клинических 
исследованиях доказана значимая ассоциация приема 
статинов со значительным уменьшением риска ише-
мических и тромботических событий (инфаркта мио
карда, внезапной сердечной смерти, нестабильной сте-
нокардии, ишемического инсульта) [62–65].
В  соответствии с  клиническими рекомендациями 
Минздрава России по стабильной ИБС (2020), назначе-
ние гиполипидемической терапии (статинов) показано 
всем пациентам со стабильной ИБС. Данная рекомен-
дация имеет уровень доказанности IА, что свидетель-
ствует о клинически доказанной пользе для больного. 
Назначение статинотерапии также целесообразно при 
заболеваниях периферических артерий (класс рекомен-
даций IА) [66]. Применение данных препаратов при ате-
росклерозе артерий нижних конечностей ассоциирует-
ся со снижением риска ампутаций, сердечно-сосудистой 
смертности и риском нефатального инсульта [67–69].

Второе место в структуре START-критериев занима-
ет отсутствие назначения варфарина пациентам с ФП 
в  отсутствие противопоказаний к  его применению 
(55 (14,3%) критериев). В действующих клинических ре-
комендациях Минздрава России по фибрилляции и тре-
петанию предсердий у взрослых (2020 г.) для решения 
вопроса о назначении антикоагулянтной терапии ис-
пользуется шкала CHA2DS2-VASc, согласно которой по-
стоянный прием пероральных антикоагулянтов с целью 
профилактики тромбоэмболических осложнений реко-
мендован пациентам мужского пола с суммой баллов 
по шкале CHA2DS2-VASc ≥ 2 и пациентам женского пола 
с суммой баллов по шкале CHA2DS2-VASc ≥ 3 [70]. В ан-
тикоагулянтной терапии крайне нуждаются пациенты 
пожилого возраста из-за более высокого риска острого 
нарушения мозгового кровообращения по сравнению 
с молодыми. Подтверждение тому – присвоение паци-
ентам в возрасте 75 лет и старше двух баллов по шкале 
CHA2DS2-VASc, тогда как больным 65–74 лет добавляет-
ся лишь один дополнительный балл по данной шкале. 
Средний балл у  пациентов в  нашем исследовании 
по шкале CHA2DS2-VASc составил 6, что говорит о вы-
соком риске тромбоэмболических осложнений (ише-
мического инсульта, транзиторных ишемических атак 
и системных тромбоэмболий) [70]. Исходя из этого, сле-
дует отметить жизненную необходимость назначения 
антикоагулянтной терапии пациентам данной группы.
Еще один часто встречающийся (10,7%) START-крите-
рий при наличии ФП и анемии – отсутствие в листах 
назначений клопидогрела пациентам с ишемическим 
инсультом в анамнезе и/или заболеваниями перифе-
рических артерий. Значимое влияние данного анти-
агреганта на  снижение риска сердечно-сосудистых 
и церебральных осложнений у пациентов с атеросклеро-
тическим поражением центральных и периферических 
артерий доказано в ряде исследований [71–73]. Однако 
следует принимать во внимание, что, согласно действу-
ющим клиническим рекомендациям, назначение клопи-
догрела пациентам с ФП, как правило уже находящимся 
на антикоагулянтной терапии, не рекомендуется. Это 
ограничивает применение данного START-критерия 
в современной клинической практике [70].
Пациентам с ФП и анемией часто не назначают пре-
парат группы бета-адреноблокаторов при стабильной 
ИБС, в частности стенокардии напряжения, который, 
согласно действующим клиническим рекомендациям 
Минздрава России (2020  г.) по  стабильной ишеми-
ческой болезни сердца, является препаратом первой 
линии при стабильной стенокардии I–II ФК [66]. Бета-
адреноблокаторы не  только купируют ангинозную 
боль, оказывают антиишемическое действие и повы-
шают качество жизни больного, но и улучшают про-
гноз после перенесенного инфаркта миокарда [66].

Заключение
Полученные результаты свидетельствуют о том, что 
при определении тактики ведения пациентов с ФП 
необходимо учитывать имеющуюся анемию, а также 
применять рациональный подход к  назначаемой 
лекарственной терапии пожилым пациентам с ФП 
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Analysis of Drug Prescriptions and Their Compliance with STOP/START Criteria in Patients 
with Atrial Fibrillation and Concomitant Anemia in the Therapeutic Department of a Multidisciplinary Hospital

O.D. Ostroumova, PhD, Prof.1, 2, A.I. Kochetkov, PhD1, S.S. Telkova1, A.Ye. Vorobyova1 
1 Russian Medical Academy of Continuous Professional Education 
2 I.M. Sechenov First Moscow State Medical University 
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Background. Atrial fibrillation (AF) is often associated with concominant anemia, which increases the risk 
of bleeding, cardiovascular events, and all-cause mortality, especially in older patients, and this situation 
may be exacerbated by inappropriate pharmacotherapy strategies.
Aim to study the structure of drug prescriptions and their compliance with the STOPP/START criteria in elderly 
patients with AF and anemia being treated in the therapeutic department of a multidisciplinary hospital.
Material and methods. For compliance with the STOPP/START criteria, the medical records of 134 patients 
aged ≥ 65 years (median age 89 [85; 91 years], women – 77.6%, men – 22.4%) with non-valvular AF and anemia 
of any etiology, who were treated in the therapeutic department of a multidisciplinary hospital in the period 
from July 1, 2018 to June 30, 2019.
Results. The most common STOPP criteria in patients with AF and anemia were the prescription of drugs 
with anticholinergic activity for chronic constipation (45 criteria; 44.6%), as well as the use of these drugs for chronic 
glaucoma (11 criteria; 10.9%). Among the START criteria, the most common were the lack of prescription of statins 
in patients with a history of coronary, cerebral or peripheral vascular disease (127 criteria; 33%), non-prescription 
of warfarin in patients with AF in the absence of contraindications to its use (55 criteria; 14.3%), failure to prescribe 
clopidogrel in patients with a history of ischemic stroke or peripheral vascular disease (41 criteria; 10.7%).
Conclusions. The results obtained illustrate the need to increase physicians' awareness not only about non-recommended 
drugs, but also about the principles of rational pharmacotherapy for multimorbid patients with AF and anemia 
to improve prognosis, quality and life expectancy and reduce the socio-economic burden on healthcare.

Keywords: old age, atrial fibrillation, anemia, STOPP/START criteria, pharmacotherapy, adverse drug reactions
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Развитие гиперкалиемии у коморбидной 
пациентки на фоне бесконтрольного 
совместного применения блокаторов 
ренин-ангиотензиновой системы 
и антагонистов минералокортикоидных 
рецепторов

Блокаторы ренин-ангиотензиновой системы (БРАС) и антагонисты минералокортикоидных рецепторов 
(АМКР) имеют большую доказательную базу, подтверждающую их способность улучшать долгосрочный 
прогноз у пациентов с хронической сердечной недостаточностью. В силу этого частота назначения 
указанных препаратов возросла. Однако использование коморбидными пациентами с хронической болезнью 
почек БРАС и АМКР в отсутствие регулярного контроля уровней креатинина и калия сыворотки крови 
может привести к возникновению жизнеугрожающей гиперкалиемии. Представленный клинический случай 
иллюстрирует развитие тяжелой гиперкалиемии на фоне декомпенсации сахарного диабета, хронической 
болезни почек и регулярного приема БРАС и АМКР.

Ключевые слова: гиперкалиемия, блокаторы ренин-ангиотензиновой системы, антагонисты 
минералокортикоидных рецепторов, коморбидный пациент
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Клиническая практика

Введение
При уровне калия свыше 6,5 ммоль/л и/или наличии 
характерных электрокардиографических (ЭКГ) при-
знаков гиперкалиемии возникает угроза жизни [1]. 
Причины развития подобного электролитного на-
рушения разнообразны. Их выявление и коррекция 
должны проводиться незамедлительно. Особого 
внимания требуют коморбидные пациенты с  хро-
нической сердечной недостаточностью (ХСН) в со-
четании с сахарным диабетом (СД) и хронической 
болезнью почек (ХБП). Пациенты с ХСН нуждаются 
в постоянном приеме блокаторов ренин-ангиотензи-
новой системы (БРАС) и антагонистов минералокор-
тикоидных рецепторов (АМКР), имеющих доказан-
ную прогностическую значимость. Однако следует 
помнить, что на  фоне применения БРАС и  АМКР 

может возникнуть гиперкалиемия. Кроме того, не-
обходим регулярный контроль уровней креатинина 
и электролитов крови [2].
Одним из доступных методов диагностики тяжелой ги-
перкалиемии является ЭКГ [3]. В реальной клиниче-
ской практике при оценке ЭКГ-изменений нередко 
ошибочно устанавливают альтернативные диагнозы, 
что приводит к отсрочке назначения терапии, направ-
ленной на снижение уровня внеклеточного калия [4].
В  представленном клиническом случае идиовент-
рикулярный ритм на ЭКГ в сочетании с нестабиль-
ностью гемодинамики в отсутствие типичной анги-
нозной боли был ошибочно интерпретирован как 
острый коронарный синдром (ОКС). Однако при до-
полнительном обследовании у пациентки была выяв-
лена тяжелая коморбидная патология, послужившая 
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основной причиной развития гиперкалиемии с вы-
шеописанными ЭКГ-изменениями на фоне приема 
БРАС и АМКР. Своевременная терапия, направлен-
ная на снижение уровня калия крови, способство-
вала стабилизации гемодинамических показателей 
и нормализации ЭКГ. Однако последующий бесконт
рольный совместный прием БРАС и АМКР на амбу-
латорном этапе, вероятно, привел к развитию гипер-
калиемии и неблагоприятному исходу.

Клинический случай
Пациентка Ф. 82 лет поступила в приемное отделение 
кардиологического диспансера 2 декабря 2020 г. с жа-
лобами на слабость, интенсивную боль в руках, ногах, 
невозможность самостоятельно совершать активные 
движения. Ангинозная боль, одышка не беспокои-
ли. В анамнезе ишемическая болезнь сердца, ХСН, 
последние пять лет  – артериальная  гипертензия, 
СД 2-го типа (на инсулине). Пациентка регулярно 
принимала лозартан, спиронолактон (дозы лекарст-
венных препаратов уточнить не смогла). Настоящее 
ухудшение отметила 29 ноября 2022  г., когда по
явились указанные выше жалобы. Бригадой скорой 
медицинской помощи была зафиксирована выра-
женная гипотония: артериальное давление 70/40 мм 
рт. ст. Первичная ЭКГ: ритм с широкими комплекса-
ми QRS (рис. 1), что впоследствии было расценено 
как замещающий ритм на фоне электролитных нару-
шений. Пациентку госпитализировали с диагнозом: 
ОКС. Кардиогенный шок. На догоспитальном этапе 
начата тройная антитромботическая терапия в на-
грузочных дозах, введен Мезатон. С учетом данных 
ЭКГ, нестабильности гемодинамических показателей 
пациентку разместили в палате реанимации и интен-
сивной терапии инфарктного отделения.
Первичный медицинский осмотр: состояние тяжелое. 
Сознание ясное. Кожные покровы бледные, прохлад-
ные на ощупь. Показатели артериального давления 
без поддержки вазопрессорами 115/60 мм рт. ст. Тоны 
сердца приглушены, ритм неправильный, частота 
сердечных сокращений – 72 удара в минуту. Данных 

Таблица 1. Показатели лабораторных исследований
Показатель 02.12.2020 03.12.2020 14.12.2020 21.12.2020
Тропонин I, нг/мл (N до 0,02 нг/мл) 0,013 0,032 Слабо положительный –
Креатинфосфокиназа фракция МВ, ЕД/л (N 0–24 ЕД/л) 22,8 24,7 10,1 –
Глюкоза, ммоль/л (N 3,3–5,5 ммоль/л) 24,49 5,52 (07.00) 

18,54 (11.00)
– 8,53 (07.00)

18,06  (11.00)
Мочевина, ммоль/л (N 2,8–7,2 ммоль/л) 20,09 – – –
Креатинин, мкмоль/л (N 70–115 мкмоль/л) 144 – 190,6 156,4
Скорость клубочковой фильтрации по CKD EPI, мл/мин/1,73 м2 29 – 21 26
Клиренс креатинина по формуле Кокрофта – Голта, мл/мин 34 – 25 31
Калий, ммоль/л  (N 3,5–5,5 ммоль/л) 8,85–7,67 6,56 5,56 4,64
Натрий, ммоль/л (N 136–145 ммоль/л) 132,7 138,8 128,9 134,3
Натрий, корригированный относительно уровня гипергликемии 140,9 144,4 – 139,7
Магний, ммоль/л (N 0,77–1,03 ммоль/л) 0,79 0,61 – 1,0
Кальций, ммоль/л (N 2,15–2,65 ммоль/л) 2,33 – – 2,39

Примечание. N – референсные значения.

Рис. 1. Идиовентрикулярный ритм с периодами асистолии

об острой правожелудочковой и левожелудочковой 
недостаточности не получено. Однако степень насы-
щения крови кислородом ниже нормы (89%). Живот 
мягкий, безболезненный. Отеков нет.
Установлен предварительный диагноз: ОКС(?). Ги-
пертоническая болезнь 3-й  степени. СД  2-го  типа 
(на инсулине). Ожирение 2-й степени. Риск IV.
С учетом тяжести состояния и неуточненного диаг-
ноза в неотложном порядке был проведен диагности-
ческий поиск.
В результатах лабораторных исследований – выра-
женная гиперкалиемия. Показатели биомаркеров не-
кроза миокарда – в пределах референсных значений. 
В общем анализе крови – лейкоцитоз (14,0 × 109/л), 
в биохимическом анализе крови – повышение уров-
ней креатинина, мочевины, а также гипергликемия. 
По другим показателям отклонений от нормальных 
значений не выявлено. Результаты лабораторных ме-
тодов исследования представлены в табл. 1.
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Рис. 2. Синусовый ритм

и  спиронолактон были отменены. Начата меди-
каментозная терапия, направленная на  восста-
новление электролитного состава крови: вну-
тривенное струйное введение кальция хлорида 
10% 3,0 мл, кальция  глюконата 10,0 мл два раза 
в день, внутривенное струйное введение фуросе-
мида 20 мг, внутривенное капельное введение на-
трия хлорида 0,9%. Для снижения гипергликемии 
назначили инсулин короткой и средней продол-
жительности действия с  дальнейшим подбором 
дозы в зависимости от уровня гликемии. С учетом 
лейкоцитурии назначили антибактериальную те-
рапию: цефтриаксон 1 г один раз в день внутри-
мышечно. Внутрь: ацетилсалициловая кислота, 
аторвастатин, бисопролол, гликлазид. Уровень на-
трия, корригированный относительно уровня ги-
пергликемии, находился в пределах референсных 
значений. Коррекции его показателей не  требо-
валось.
С  целью контроля сердечного ритма и  проводи-
мости 15 декабря проведено холтеровское мони-
торирование ЭКГ продолжительностью 25 часов 
23 минуты. За время наблюдения зафиксированы 
синусовый ритм, эпизоды синусовой аритмии, ча-
стота сердечных сокращений 70 (63–86) ударов 
в минуту. Зарегистрированы 52 желудочковые экс-
трасистолы, 60 наджелудочковых экстрасистол, 
в том числе предсердные и с аберрантным проведе-
нием, один эпизод бигеминии, одна пробежка над-
желудочковой тахикардии.
На фоне терапии по мере снижения гиперкалиемии 
боль в руках и ногах не беспокоила, появилась воз-
можность активного движения. Однако за время гос
питализации сохранялись жалобы на  слабость 
и вялость, которые регрессировали к концу госпи-
тализации. Отмечалась стабильная  гемодинамика. 
21 декабря пациентка была выписана в удовлетвори-
тельном состоянии с рекомендациями дальнейшего 
приема ацетилсалициловой кислоты, аторвастатина, 
бисопролола, торасемида, а также подкожных инъ-
екций инсулина средней и короткой продолжитель-
ности действия. На ЭКГ при выписке – синусовый 
ритм (рис. 2).
В  дальнейшем в  поликлинике по  месту жительст-
ва терапевт рекомендовал пациентке возобновить 
прием АМКР и БРАС (спиронолактон и лозартан) 
в отсутствие дальнейшего контроля уровня электро-
литов крови.
Пациентка 10 июня 2022 г. была повторно госпитали-
зирована в кардиологическое отделение с жалобами 
на выраженную слабость, онемение верхних и ниж-
них конечностей, головокружение.
На первичной ЭКГ был зарегистрирован синусовый 
ритм. Блокада передней ветви левой ножки пучка 
Гиса. Удлинение интервала PQ. Высокий зубец Т 
(рис. 3). Эхокардиография отрицательной динамики 
не показала.
В  анализах крови  – выраженные электролитные 
нарушения:  гиперкалиемия (8,38 ммоль/л),  ги-
понатриемия (127,1 ммоль/л), натрий, кор-

Рис. 3. Синусовый ритм. Блокада передней ветви левой ножки пучка Гиса. 
Удлинение интервала PQ. Высокий зубец Т

В общем анализе мочи (лейкоциты – 6–8 в поле зре-
ния, эритроциты – 15–17 в поле зрения) и анализе 
мочи по Нечипоренко (лейкоциты – 8,0 × 106/л, эри-
троциты сплошь) – гематурия и лейкоцитурия.
Обращали на  себя внимание результаты инст
рументальных исследований. Так, отмечалась 
динамика ЭКГ: при поступлении (2 декабря) ре-
гистрировался идиовентрикулярный ритм с пери-
одами асистолии, затем (3 декабря) восстановился 
синусовый ритм. Возможны рубцовые изменения 
по  нижней стенке левого желудочка. В  дальней-
шем – без динамики.
Результаты эхокардиографии: сохраненная фрак-
ция выброса левого желудочка (63%), зоны на-
рушения локальной сократимости сердца не вы-
явлены. При измерении объемных параметров 
камер сердца отклонений от нормальных значений 
не выявлено. Однако имел место клапанный аор-
тальный стеноз с систолическим градиентом дав-
ления 56 мм рт. ст.
Из-за отсутствия данных об ОКС и наличия ги-
перкалиемии, которая в данном случае обуслов-
ливала тяжесть состояния пациентки, лозартан 
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ригированный относительно уровня  гипер-
гликемии, 133,3 ммоль/л [5],  гипомагниемия 
(0,53 ммоль/л), гипергликемия (19,9 ммоль/л), по-
вышение уровней мочевины (30,1 ммоль/л) и кре-
атинина (305,9 мкмоль/л). Несмотря на терапию, 
направленную на снижение уровня калия в сыво-
ротке крови (внутривенное введение фуросеми-
да до 60 мг в сутки, кальция хлорида 20,0 мл два 
раза в  день),  гипергликемии (инсулинотерапия), 
16 июня у пациентки случилась остановка сердеч-
ной и дыхательной деятельности. Реанимационные 
мероприятия по восстановлению жизненно важ-
ных функций организма эффекта не  дали. Конс
татирована смерть.
Заключительный клинический диагноз:

✓✓ основное заболевание: кальцинированный клапан-
ный стеноз устья аорты (систолический градиент 
давления 56 мм рт. ст.). Ишемическая болезнь 
сердца: стенокардия напряжения II функциональ-
ного класса. Гипертоническая болезнь 3-й степени. 
СД 2-го типа (на инсулине). Целевой HbA1c ≤ 8,5%. 
Ожирение 2-й степени. Риск IV;

✓✓ осложнения основного заболевания: асистолия 
(16 июня 2022 г.). Гиперкалиемия. ХСН IIА стадии 
с сохраненной фракцией выброса (63%), функцио-
нальный класс III. ХБП С4 (скорость клубочковой 
фильтрации (СКФ) 20 мл/мин/1,73 м2). Политоп-
ная экстрасистолия. Пробежка наджелудочковой 
тахикардии (15 декабря 2020 г.);

✓✓ сопутствующее: хронический пиелонефрит.

Обсуждение
В  настоящее время врачи амбулаторного звена 
имеют широкие терапевтические возможности 
по  улучшению прогноза при лечении пациентов 
с ХСН с использованием современных лекарствен-
ных препаратов [6]. Однако особое внимание сле-
дует уделять вопросам не только эффективности 
фармакотерапии, но и безопасности. Необходим 
постоянный мониторинг лабораторных показате-
лей у пациентов с ХСН в сочетании с СД и ХБП, од-
новременно принимающих БРАС и АМКР. У таких 
пациентов возможны ухудшение функции почек 
и развитие гиперкалиемии. 
После оценки уровней креатинина и калия крови 
лечение начинают с  минимальных доз БРАС 
и АМКР, постепенно титруя дозы до целевых или 
максимально переносимых, в соответствии с рег
ламентированным алгоритмом (табл. 2 и 3). Для 
БРАС увеличение дозы при необходимости осу-
ществляется не ранее чем через две недели после 
начала терапии с контролем уровня креатинина 
и калия крови через одну-две недели и последу-
ющим изменением дозы в дальнейшем один раз 
в четыре месяца. При необходимости доза АМКР 
увеличивается через 4–8 недель с  контролем 
уровней калия и креатинина через одну и четы-
ре недели после начала терапии или изменения 
дозы. В  дальнейшем тщательный контроль по-
казателей функции почек и электролитного со-

става крови осуществляется на 8-й и 12-й неде-
лях, через 6, 9 и 12 недель, далее каждые шесть 
месяцев [7] с  целью своевременной коррекции 
терапии и  предотвращения неблагоприятного 
прогноза.
Необходимо отметить, что в  данном клиническом 
случае неизвестны дозы принимавшихся лекарствен-
ных препаратов, особенности их титрации и исход-
ная СКФ, при которой была начата терапия. В связи 
с этим однозначно утверждать о нарушениях реко-
мендаций по старту терапии БРАС и АМКР невоз-
можно.
Не следует также забывать о роли бета-адрено-
блокаторов в  развитии  гиперкалиемии. Несе-
лективные бета-адреноблокаторы могут быть 
причиной гиперкалиемии, а селективные – вы-
зывать и  усугублять ее на  фоне применения 
БРАС и  АМКР, особенно у  пациентов с  ХБП. 
Сниженная СКФ способствует поддержанию 
более высокой концентрации бета-адреноблока-
торов в крови пациента в течение длительного 
периода времени, тем самым приводя к  разви-
тию брадикардии, на  фоне которой снижается 
почечный кровоток и усугубляется течение ХБП. 
Совместное применение БРАС и  АМКР усили-
вает скорость прогрессирования ХБП и способ-
ствует развитию выраженной  гиперкалиемии. 
Последняя в свою очередь также приводит к бра-

Таблица 2. Алгоритм назначения БРАС [8]

Показатель Калий крови, 
ммоль/л

Значения СКФ, 
мл/мин/1,73 м2

Креатинин, 
мкмоль/л

Допустимые значения 
для начала терапии

< 5,0 > 30 < 221 

Продолжение терапии 
без изменения дозы

 до ≤ 5,5  до 25  менее чем на 50% 
от исходного 
или до уровня < 266 

Уменьшение дозы 
в два раза

– –  на 50–100% 
от исходного

Отмена препарата 
и направление пациента 
на консультацию 
к нефрологу

> 5,5 < 20  более чем 
на 100% или > 310 

Таблица 3. Алгоритм назначения АМКР [8]

Показатель Калий крови, 
ммоль/л

Значения СКФ, 
мл/мин/1,73 м2

Креатинин, 
мкмоль/л

Допустимые значения 
для начала терапии

< 5,0 > 30 < 221

Уменьшение дозы до 25 мг 
через день

> 5,5 < 30 > 221

Отмена препарата 
и направление пациента 
на консультацию к нефрологу

≥ 6,0 < 20 > 310

Клиническая практика
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Development of Hyperkalemia in a Comorbid Patient Against the Background of Uncontrolled Combined Use
of Renin-Angiotensin System Blockers and Mineralocorticoid Receptor Antagonists
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Blockers of the renin-angiotensin system (BRAS) and antagonists of mineralocorticoid receptors (AMCR) 
have a large evidence base confirming their ability to improve the long-term prognosis in patients with chronic 
heart failure. Because of this, the frequency of prescribing these drugs has increased. However, the use 
of BRAS and AMCR by comorbid patients with chronic kidney disease without regular monitoring of serum 
creatinine and potassium levels can lead to life-threatening hyperkalemia. The presented clinical case illustrates 
the development of severe hyperkalemia against the background of decompensation of diabetes mellitus, chronic 
kidney disease and regular intake of BRAS and AMCR.

Keywords: hyperkalemia, blockers of the renin-angiotensin system, antagonists of mineralocorticoid receptors, 
comorbid patient

дикардии. Таким образом, формируется пороч-
ный круг и у отдельных пациентов развивается 
BRASH-синдром (Bradycardia, Renal failure, AV 
blockade, Shock, and  Hyperkalemia  – брадикар-
дия, почечная недостаточность, AV-блокада, шок 
и гиперкалиемия) [8, 9].
В данном клиническом случае имела место «много-
ликость» ЭКГ-критериев гиперкалиемии, что в со-
вокупности с неспецифичными клиническими про-
явлениями затруднило своевременную диагностику 
жизнеугрожающего состояния.

Заключение
Цель описания данного клинического случая – пре-
достеречь практикующих врачей об опасности на-
значения БРАС и АМКР при ХСН у пациентов с вы-

раженным нарушением функции почек в отсутствие 
регулярного мониторинга уровней электролитов 
крови и креатинина. Важно помнить, что при ре-
гистрации высоких, заостренных с узким основа-
нием зубцов Т, нарушений ритма и проводимости 
на ЭКГ необходимо безотлагательно провести лабо-
раторное исследование и определить уровень калия 
крови.  

Информированное согласие.  
От родственников пациентки получено 

письменное добровольное информированное 
согласие на публикацию клинического случая 

(10 мая 2023 г.).
Отношения и деятельность.  

Авторы заявляют об отсутствии потенциального 
конфликта интересов.
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Артериальная гипертензия – одна из наиболее частых причин развития острой сердечной 
недостаточности и инсульта. В рамках осенней сессии научно-практической конференции 
«Кардионеврология-2023. Две столицы» прозвучали выступления ведущих российских экспертов, 
посвященные современным подходам к лечению артериальной гипертензии у полиморбидного пациента 
в свете профилактики сосудистых катастроф и нарушений когнитивных функций. 

Современные подходы к лечению 
артериальной гипертензии и  профилактике 
нарушений когнитивных функций и инсульта

Научно-практическая конференция  
«Кардионеврология-2023. Две столицы». Осенняя сессия

Когнитивные нарушения у пожилых пациентов 
с артериальной гипертензией

Заведующая кафедрой терапии 
и  полиморбидной патологии 
им. акад. М.С. Вовси Россий-

ской медицинской академии не-
прерывного профессионального 
образования, председатель секции 
«Кардионеврология» Российско-
го кардиологического общества, 
д.м.н., профессор Ольга Дмитри-
евна ОСТРОУМОВА рассмотрела 
проблемы развития когнитивных 
нарушений у  пожилых пациентов 
с артериальной гипертензией (АГ), 
а также представила данные о вли-
янии антигипертензивной терапии 
на  состояние когнитивных функ-
ций. Она подчеркнула, что сегодня 
в мире стремительно увеличивается 
количество лиц с  деменцией. Это 
связано прежде всего с увеличением 
продолжительности жизни населе-
ния, особенно в развитых странах. 
Среди причин деменции у  пожи-
лых на первом месте стоит болезнь 
Альцгеймера, на втором – сосудис
тая деменция. Нередко у  больных 
деменцией наблюдается сочетание 
болезни Альцгеймера и сосудистой 
деменции, а также деменции с тель-
цами Леви. Подходы к лечению паци-
ентов старшего возраста напрямую 

зависят от возрастных особенностей 
и наличия/отсутствия коморбидных 
заболеваний. Согласно современной 
классификации, возраст 60–74 лет 
считается пожилым, 75–89 – стар-
ческим, от 90 и выше – возрастом 
долгожителей. При выборе терапии 
нарушений когнитивных функций 
у пациентов с АГ старшего возра-
ста следует учитывать наличие ге-
риатрического синдрома, в частно-
сти синдрома старческой астении, 
преастении.
К  факторам риска развития ког-
нитивных нарушений и деменции 
в пожилом возрасте относят:

✓✓ травматическое повреждение 
мозга;

✓✓ ожирение в среднем возрасте;
✓✓ АГ в среднем возрасте;
✓✓ курение;
✓✓ депрессию;
✓✓ нарушения сна;
✓✓ дислипидемию.

Выделяют следующие факторы 
антириска: высокий уровень обра-
зования, физическую активность, 
соблюдение средиземноморской 
диеты, когнитивный тренинг, уме-
ренное потребление алкоголя, соци-
альную активность1.

Особый интерес вызывает связь 
между АГ и риском развития ког-
нитивных нарушений и деменции 
у лиц пожилого и старческого воз-
раста. По  данным исследований, 
АГ в среднем возрасте ассоцииру-
ется с риском деменции независи-
мо от уровня артериального давле-
ния (АД) в более позднем периоде 
жизни. Установлено, что у больных 
АГ в  среднем и  позднем возрасте 
по сравнению с пациентами с нор-
мальным уровнем АД отмечается 
повышенный риск развития после-
дующей деменции2.
Таким образом, необходимо пред-
принимать своевременные меры 
по снижению риска развития де-
менции. Речь прежде всего идет 
о назначении рациональной анти-
гипертензивной терапии пациен-
там с АГ.
В систематическом обзоре и мета-
анализе 209 проспективных иссле-
дований оценивали влияние уровня 
АД на риск развития когнитивных 
расстройств3. Показано, что уровень 
АД в среднем периоде жизни – силь-
ный предиктор когнитивных нару-
шений в дальнейшем. Повышенный 
риск деменции связан с наличием 
в  среднем возрасте АГ, высокого 
уровня систолического АД (САД) 
и  диастолического АД (ДАД), из-
быточного изменения ДАД. В част-

1 Baumgart M., Snyder H.M., Carrillo M.C., et al. Summary of the evidence on modifiable risk factors for cognitive decline and dementia: 
a population-based perspective. Alzheimers Dement. 2015; 11 (6): 718–726.
2 Walker K.A., Sharrett A.R., Wu A., et al. Association of midlife to late-life blood pressure patterns with incident dementia. JAMA. 2019; 322 (6): 535–545.
3 Ou Y.N., Tan C.C., Shen X.N., et al. Blood pressure and risks of cognitive impairment and dementia: a systematic review and meta-analysis 
of 209 prospective studies. Hypertension. 2020; 76 (1): 217–225.
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ности, уровень САД ≥ 130 мм рт. 
ст. свидетельствует о  повышении 
риска когнитивных нарушений 
и деменции на 34%, а уровень ДАД 
> 90 мм рт. ст. ассоциируется с уве-
личением риска развития болезни 
Альцгеймера на 51%.
Чем дольше у пациента существует 
изолированная систолическая АГ, 
тем хуже его когнитивное здоровье. 
Повышение пульсового давления – 
фактор риска развития когнитив-
ных нарушений и деменции4.
Как отметила докладчик, АГ влияет 
на патогенетические звенья форми-
рования когнитивных нарушений 
как сосудистого, так и нейродегене-
ративного типа.
Развитие когнитивных нарушений, 
деменции обусловлено нарастанием 
жесткости сосудистой стенки и ско-
рости пульсовой волны. Результа-
ты исследований свидетельствуют 
о том, что ригидность аорты служит 
потенциально модифицируемым 
фактором риска когнитивных нару-
шений и деменции5.
В ряде исследований доказана роль 
сосудистых факторов риска в раз-
витии деменции и болезни Альцгей-
мера. Показано, что изменения 
в  сосудах  головного мозга могут 
способствовать прогрессированию 
снижения когнитивных функций 
и развитию хронического нейроде-
генеративного процесса6.
Установлено, что ассоциация между 
деменцией и  уровнем САД исче-
зает у пациентов после 70 лет. Так, 
в  одном из  исследований связь 
между обычным САД и риском со-

судистой деменции уменьшалась 
с возрастом и отсутствовала у па-
циентов в возрасте 71–90 лет7.
Исследователи оценивали связь 
между различными показателями 
АД у пациентов в возрасте 85 лет 
и будущим снижением физических 
и  когнитивных функций. В  сред-
нем за участниками наблюдали 
в  течение 3,2  года. У  пациентов 
85 лет и старше более высокий уро-
вень САД был связан с устойчиво-
стью к  когнитивному снижению 
к 90 годам8.
По словам профессора О.Д. Остро-
умовой, сегодня нормальными по-
казателями уровня АД у взрослых 
лиц независимо от возраста счита-
ется уровень менее 140/90 мм рт. ст. 
при измерении на приеме у врача. 
По данным измерения уровня АД 
в  домашних условиях (не  мед
работником), показатели нормы 
ниже – менее 135/85 мм рт. ст. Для 
лиц в  возрасте 80 лет и  старше, 
у  которых впервые диагностиро-
вана АГ, старт антигипертензив-
ной терапии показан с уровня АД 
160/90 мм рт. ст.
Следует отметить, что еще одним 
фактором риска развития когни-
тивных нарушений у пожилых яв-
ляется ортостатическая гипотония. 
В  метаанализе пяти проспектив-
ных исследований показано, что 
ортостатическая  гипотония по-
ложительно коррелирует с  общей 
распространенностью деменции, 
а также может способствовать раз-
витию болезни Альцгеймера и сосу-
дистой деменции9.

Таким образом, ведение пожилых 
пациентов с  АГ должно включать 
регулярную оценку когнитивных 
функций, контроль уровня АД и ор-
тостатической гипотонии. Чрезмер-
ного снижения уровня АД следует 
избегать, при этом необходимо ис-
пользовать оптимальные схемы ан-
тигипертензивной терапии.
Рациональная антигипертензивная 
терапия способна тормозить разви-
тие когнитивных нарушений и де-
менции.
По данным метаанализа 12 рандо-
мизированных клинических иссле-
дований с  участием 96 158 паци-
ентов (средний возраст  – 69  лет), 
снижение уровня АД с помощью ан-
тигипертензивных средств по срав-
нению с  контролем достоверно 
связано с более низким риском раз-
вития деменции или когнитивных 
нарушений10.
Накоплены данные о влиянии ан-
тигипертензивных препаратов 
разных  групп на  снижение риска 
развития деменции у  пожилых 
больных АГ. К  антигипертензив-
ным препаратам, наиболее эффек-
тивным в снижении риска развития 
деменции и когнитивных наруше-
ний, относят сартаны, антагонисты 
кальция и диуретики. В метаанали-
зе восьми рандомизированных кли-
нических исследований и  52  про-
спективных исследований показано, 
что препараты класса сартанов и ан-
тагонистов кальция наиболее досто-
верно снижают риск развития сосу-
дистых когнитивных нарушений 
и деменции11.

4 Li C., Zhu Y., Ma Y., et al. Association of cumulative blood pressure with cognitive decline, dementia, and mortality. J. Am. Coll. Cardiol. 2022; 
79 (14): 1321–1335.
5 Pase M.P., Beiser A., Himali J.J., et al. Aortic stiffness and the risk of incident mild cognitive impairment and dementia. Stroke. 2016; 47 (9): 2256–2261.
6 Sagare A.P., Bell R.D., Zlokovic B.V. Neurovascular dysfunction and faulty amyloid β-peptide clearance in Alzheimer disease. Cold Spring Harb. 
Perspect. Med. 2012; 2 (10): a011452.
7 Emdin C.A., Rothwell P.M., Salimi-Khorshidi G., et al. Blood pressure and risk of vascular dementia: evidence from a primary care registry 
and a cohort study of transient ischemic attack and stroke. Stroke. 2016; 47 (6): 1429–1435.
8 Sabayan B., Oleksik A.M., Maier A.B., et al. High blood pressure and resilience to physical and cognitive decline in the oldest old: the Leiden 
85-plus Study. J. Am. Geriatr. Soc. 2012; 60 (11): 2014–2019.
9 Min M., Shi T., Sun C., et al. The association between orthostatic hypotension and dementia: a meta-analysis of prospective cohort studies. Int. 
J. Geriatr. Psychiatry. 2018; 33 (12): 1541–1547.
10 Hughes D., Judge C., Murphy R., еt al. Association of blood pressure lowering with incident dementia or cognitive impairment: a systematic 
review and meta-analysis. JAMA. 2020; 323 (19): 1934–1944.
11 Larsson S.C., Markus H.S. Does treating vascular risk factors prevent dementia and alzheimer's disease? A systematic review and meta-
analysis. J. Alzheimers Dis. 2018; 64 (2): 657–668.



32

Медицинский форум

Эффективная фармакотерапия. 53/2023

Блокаторы рецепторов ангиотензи-
на (БРА), или сартаны, – уникаль-
ные антигипертензивные препараты 
с церебропротективным действием. 
Данные многочисленных исследо-
ваний указывают на  высокий по-
тенциал БРА в снижении риска раз-
вития деменции по АД-зависимым 
и  АД-независимым механизмам. 
Применение БРА ассоциируется 
с улучшением кровотока, связанным 
со снижением уровня АД, уменьше-
нием секреции бета-амилоида в ней-
ронах и вероятности формирования 
высокомолекулярных бета-амилоид-
ных олигомерных белков, повыше-
нием высвобождения ацетилхолина, 
сохранением АПФ-опосредованной 
деградации бета-амилоида12–14.
Представителем класса сартанов явля-
ется кандесартан. На фармацевтиче-
ском рынке представлен кандесартан 
Ангиаканд (Канонфарма продакшн).
Препарат оказывает вазодилатиру-
ющее, гипотензивное и диуретиче-
ское действие. Кроме того, Ангиа-

канд (кандесартан) характеризуется 
необратимым и самым длительным 
связыванием с  АТ1-рецепторами 
среди сартанов, что коррелиру-
ет с  длительностью его действия. 
Благодаря длительному периоду 
полувыведения кандесартан обес-
печивает надежный контроль АГ, 
эффективно и плавно снижая уро-
вень АД без резких колебаний. 
Кроме того, доказан антиатероскле-
ротический эффект кандесартана. 
По данным исследований, добавле-
ние кандесартана к статинотерапии 
способствует уменьшению общей 
площади поражения коронарных 
артерий и нисходящего отдела груд-
ной аорты15.
Препарат Ангиаканд биоэквива-
лентен оригинальному кандесар
тану. Результаты, подтверждающие 
эффективность кандесартана у па-
циентов пожилого возраста с уме-
ренной АГ, получены в проспектив-
ном рандомизированном двойном 
слепом многоцентровом параллель-

ном исследовании SCOPE. Участ-
ники исследования были рандоми-
зированы на группу кандесартана 
и контрольную группу, пациентам 
которой назначали антигипертен-
зивные препараты других классов. 
Установлено, что кандесартан обес-
печивает достоверное снижение 
риска нефатального мозгового ин-
сульта на 28% и в отличие от других 
антигипертензивных препаратов 
снижает риск  мозгового инсульта 
у больных с изолированной систо-
лической АГ на 42%. В группе кан-
десартана зафиксировано значимое 
снижение риска нелетальных сосу-
дистых катастроф на 28%16.
В заключение профессор О.Д. Ос-
троумова подчеркнула, что приме-
нение современных и эффективных 
антигипертензивных препара-
тов у  пациентов с  АГ пожилого 
и  старческого возраста позволяет 
замедлить прогрессирование ког-
нитивного дефицита и  улучшить 
когнитивные функции.

Д оцент кафедры терапии и по-
лиморбидной патологии им. 
акад. М.С.  Вовси Российской 

медицинской академии непрерывно-
го профессионального образования, 
к.м.н. Алексей Иванович КОЧЕТКОВ 
отметил, что в клинической практике 
часто встречаются пациенты с поли-
морбидной сердечно-сосудистой па-
тологией. В частности, ишемическая 
болезнь сердца (ИБС) и АГ нередко 
сочетаются, взаимно потенцируют 
друг друга и приводят к повышению 
риска инсульта. В рутинной практи-
ке перед клиницистами часто встает 
вопрос, какую персонифицирован-

Клинический разбор полиморбидного пациента с ишемической 
болезнью сердца – фокус на профилактику инсульта 

ную терапию подобрать при таком 
сочетании заболеваний? Докладчик 
представил современный подход 
к лечению полиморбидного пациен-
та и профилактике инсульта на при-
мере клинического случая пациента 
с ИБС.
Пациент, 57 лет. В  октябре 
2023 г. обратился к врачу-терапевту 
поликлиники по поводу головной 
боли, слабости, приступов сжимаю-
щей боли за грудиной на протяже-
нии последних двух-трех месяцев 
на фоне физической нагрузки (при 
ходьбе на расстояние свыше 500 м). 
С 2014 г. страдает АГ, в 2017 г. ди-

агностирована ИБС. В 2018  г. вы-
полнено чрескожное коронарное 
вмешательство  – ангиопластика 
и стентирование передней межже-
лудочковой ветви левой коронар-
ной артерии. Настоящие жалобы 
связывает в основном с повышени-
ем уровня АД. При самостоятель-
ном измерении уровень АД около 
150/90 мм рт. ст. Нерегулярно 
принимает препараты из  группы 
БРА  – олмесартан 10  мг/сут, аце-
тилсалициловую кислоту (АСК). 
В 2019 г. пациент перенес транзи-
торную ишемическую атаку. В воз-
расте 42 лет у него диагностирован 
сахарный диабет 2-го типа, прини-
мает метформин и  инъекционно 
агонист глюкагоноподобного пеп-
тида 1-го типа семаглутид. Несмо-
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12 Ozacmak V.H., Sayan H., Cetin A., Akyildiz-Igdem A. AT1 receptor blocker candesartan-induced attenuation of brain injury of rats subjected 
to chronic cerebral hypoperfusion. Neurochem. Res. 2007; 32 (8): 1314–1321.
13 Wang J., Ho L., Chen L., et al. Valsartan lowers brain beta-amyloid protein levels and improves spatial learning in a mouse model of Alzheimer 
disease. J. Clin. Invest. 2007; 117 (11): 3393–3402.
14 Kehoe P.G., Wilcock G.K. Is inhibition of the renin-angiotensin system a new treatment option for Alzheimer's disease? Lancet Neurol. 2007; 6 (4): 373–378.
15 Suzuki T., Nozawa T., Fujii N., et al. Combination therapy of candesartan with statin inhibits progression of atherosclerosis more than statin 
alone in patients with coronary artery disease. Coron. Artery Dis. 2011; 22 (5): 352–358.
16 Lithell H., Hansson L., Skoog I., et al. The Study on Cognition and Prognosis in the Elderly (SCOPE): principal results of a randomized 
double-blind intervention trial. J. Hypertens. 2003; 21 (5): 875–886.
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тря на  отягощенный анамнез, па-
циент курит по  полпачки сигарет 
в день на протяжении 15 лет. Алко-
голь не употребляет. В аллергоанам-
незе непереносимость антагонистов 
кальция – отеки лодыжек и стоп.
При осмотре выявлена избыточ-
ная масса тела: индекс массы тела 
26,6 кг/м2. Частота сердечных 
сокращений (ЧСС)  – 64 уд/мин 
в  покое. Уровень АД на  прие-
ме – 147/90 мм рт. ст. Отсутствие 
контроля уровня АД на фоне ан-
тигипертензивной терапии.
Клинический анализ крови и мочи – 
без патологии. Скорость клубочко-
вой фильтрации – 63 мл/мин. Уровни 
общего холестерина – 7,2 ммоль/л, 
холестерина липопротеинов низкой 
плотности (ЛПНП) – 4,3 ммоль/л, хо-
лестерина липопротеинов высокой 
плотности (ЛПВП)  – 1,2  ммоль/л, 
триглицеридов  – 2,1  ммоль/л, 
креатинфосфокиназы (КФК)  – 
104 МЕ/мл.
Выполнена электрокардиография 
(ЭКГ): типичные признаки стабиль-
ной ИБС. Ритм синусовый с ЧСС 
81 в минуту, горизонтальная элек-
трическая ось сердца. Изменения 
в миокарде по ишемическому типу 
в миокарде переднесептальной, пе-
редней, верхушечной и боковой об-
ласти левого желудочка. По данным 
эхокардиографии, концентриче-
ская гипертрофия миокарда левого 
желудочка. Глобальная систоличе-
ская функция левого желудочка со-
хранена (фракция выброса – 59%). 
Зоны нарушения локальной сокра-
тимости достоверно не определены. 
Митральная регургитация 1-й сте-
пени, трикуспидальная регургита-
ция 1–2-й степени. Диастолическая 
дисфункция левого желудочка 
по первому типу. Признаков легоч-
ной гипертензии не выявлено.
Пациенту выполнено триплексное 
сканирование брахиоцефальных 
артерий. Установлено наличие ате-
росклероза внечерепных отделов 
магистральных артерий  головы 

без гемодинамически значимых сте-
нозов. Утолщение комплекса «инти-
ма – медиа» общей сонной артерии 
билатерально. Кровоток по  каро-
тидным артериям на экстракрани-
альном уровне сохранен.
Пациенту проведено суточное мо-
ниторирование АД (СМАД). Вы-
явлена систоло-диастолическая АГ 
в течение суток. Суточный профиль 
САД и ДАД нарушен по типу «недо-
статочная степень снижения уров-
ня АД в ночное время» (нон-диппер 
тип). Повышены величина и  ско-
рость утреннего подъема уровня 
САД, а также среднесуточное пуль-
совое АД.
Заключительный диагноз: ИБС, ста-
бильная стенокардия напряжения 
II функционального класса. В анам-
незе чрескожное коронарное вме-
шательство. Гипертоническая бо-
лезнь III стадии, неконтролируемая 
АГ (очень высокий риск – 4). Целе-
вые значения АД: 120–129/70–79 мм 
рт. ст. Сахарный диабет 2-го типа 
(целевой уровень  гликированно-
го гемоглобина < 7,5%). Транзитор-
ная ишемическая атака (2019 г.).
Как отметил А.И. Кочетков, наличие 
ИБС, неконтролируемой АГ, сахар-
ного диабета 2-го типа у пациента 
существенно повышает риск разви-
тия инсульта и сердечно-сосудисто-
го прогноза в целом.
Стратегия лечения пациента долж-
на включать меры по профилактике 
инсульта. Прежде всего пациенту 
рекомендовано изменение образа 
жизни: снижение массы тела, до-
зированные физические нагрузки, 
низкокалорийная диета с  ограни-
чением потребления животных 
жиров, жареной пищи, легкоусвоя-
емых углеводов, соли, а также отказ 
от курения.
В  качестве комплексной фарма-
котерапии пациенту назначены 
бисопролол 5 мг/сут, Ангиаканд 
(кандесартан) 8 мг/сут вместо ранее 
принимаемого олмесартана, атор
вастатин 80 мг/сут. Пациенту реко-

мендовано продолжать в качестве 
антиагрегантной терапии прием 
АСК 75 мг/сут и сахароснижающей 
терапии.
В исследованиях достоверно пока-
зано, что эффективным методом 
профилактики инсульта, особенно 
у пациентов с эпизодом острого на-
рушения мозгового кровообраще-
ния в анамнезе, является антиагре-
гантная терапия с использованием 
АСК.
Кроме того, высокоинтенсивная 
статинотерапия снижает сердеч-
но-сосудистые события у пациен-
тов высокого риска с АГ и сахар-
ным диабетом. В  исследовании 
ASCOT в группе пациентов высо-
кого сердечно-сосудистого риска 
на  фоне терапии аторвастатином 
риск инсульта снизился на  33%17. 
Докладчик подчеркнул, что одним 
из наиболее важных направлений 
профилактики сердечно-сосудис
тых событий у пациентов является 
достижение оптимального конт
роля уровня АД. Так, метаанализ 
данных 61 проспективного обсер-
вационного исследования показал, 
что уменьшение среднего уровня 
САД даже на 2 мм рт. ст. обеспечи-
вает снижение риска смерти от ин-
сульта на 10%18.
Результаты многих клинических 
исследований подтверждают, что 
сартаны оказывают церебропро-
тективное действие за пределами 
снижения уровня АД. Эффек-
тивным методом профилактики 
развития сердечно-сосудистых 
осложнений, в том числе инсуль-
та, у пациентов с АГ является при-
менение кандесартана. Способ-
ность кандесартана эффективно 
снижать риск  инсульта показана 
в  ряде клинических исследова-
ний. В исследовании SCOPE оце-
нивали влияние кандесартана 
на  сердечно-сосудистые исходы 
у  пациентов с  АГ по  сравнению 
с другими антигипертензивными 
препаратами16.
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На фоне применения кандесартана 
существенно снижается уровень 
АД, а также риск фатального и не-
фатального инсульта. Отмечается 
также уменьшение риска инсульта 
у пациентов с изолированной систо-
лической АГ.
К  настоящему моменту накопле-
на большая доказательная база 
применения кандесартана (Ангиа
канд) у  полиморбидных пациен-
тов с АГ. По данным исследований, 
препарат обладает выраженным 
длительным антигипертензивным 
действием и  органопротектив-
ными свойствами. Кандесартан 
уменьшает микроальбуминурию, 
риск сердечно-сосудистых событий 
и инсульта, гипертрофию левого же-
лудочка. Кандесартан – один из нем-
ногих сартанов, который может при-
меняться у пациентов с хронической 
сердечной недостаточностью.
Далее докладчик прокомменти-
ровал представленный клиниче-
ский случай. При контрольном 
визите через две недели на  фоне 
модификации антиангинальной 
и  антигипертензивной терапии 
пациент отметил положительную 
динамику  – повысилась работо-
способность, улучшилась пере-
носимость физических нагрузок, 
но сохранились приступы сжима-
ющих болей за грудиной, которые 
теперь возникают при более интен-
сивных физических нагрузках (при 
быстрой ходьбе, подъеме в  гору, 
подъеме по  лестнице быстрым 
шагом на второй этаж). По данным 
офисного измерения, уровень АД – 
123/75 мм рт. ст. ЧСС – 56 в мину-
ту. Из-за непереносимости антаго-
нистов кальция, невозможности 
назначить нитраты ввиду низкого 
уровня АД и невозможности уве-
личить дозу бисопролола на фоне 
брадикардии пациенту назначен 
препарат Депренорм® ОД 70 мг 
один раз в сутки с динамическим 
наблюдением через три недели.
Депренорм® ОД (Канонфарма про-
дакшн) – первый в России триме-

тазидин с однократным приемом. 
Препарат Депренорм® ОД обеспе-
чивает достоверное снижение ко-
личества приступов стенокардии, 
повышает переносимость физи-
ческой нагрузки у  больных ИБС 
и  качество их жизни. При этом 
триметазидин не влияет на ангио-
динамические показатели19. Важно, 
что препарат сочетает в себе удоб-
ство применения и доступную сто-
имость курсовой терапии.
Депренорм® ОД характеризуется 
высокой эффективностью и хоро-
шим профилем безопасности в ле-
чении пациентов с ИБС. Препарат 
Депренорм® ОД существенно улуч-
шает состояние и прогноз пациен-
тов с ИБС.
А.И. Кочетков подчеркнул, что 
препарат под торговым названи-
ем Депренорм® для персонифика-
ции терапии выпускается в форме 
таблеток в двух дозах – 70 и 35 мг. 
Препарат Депренорм® МВ 35 мг ха-
рактеризуется доказанной терапев-
тической эквивалентностью ори-
гинальному триметазидину МВ20. 
Депренорм® МВ 35 мг можно назна-
чать пожилым пациентам, которым 
необходима суточная доза 35 мг, 
или пациентам, предпочитающим 
двукратный прием триметазидина 
в сутки.
При втором контрольном визите, 
еще через месяц, пациент отметил 
хорошее самочувствие, головные 
и загрудинные боли не беспокои-
ли. Уровень АД при измерении во 
время визита – 122/77 мм рт. ст., 
ЧСС  – 57  в  минуту. По  данным 
СМАД, проведенного в  рамках 
контрольного визита, АГ на про-
тяжении суток не  выявлено. 
В  липидограмме сохранялся по-
вышенный уровень холестерина 
ЛПНП  – 2,1  ммоль/л. Из-за не-
достижения целевого уровня хо-
лестерина ЛПНП (< 1,4 ммоль/л) 
к  терапии добавили  гиполипи-
демический препарат Эзетимиб 
Канон, блокирующий всасывание 
холестерина на уровне желудочно-

кишечного тракта. Рекомендован 
динамический контроль липидо-
граммы еще через месяц.
Эзетимиб Канон (Канонфарма про-
дакшн)  – новый препарат россий-
ского производства, предназначен-
ный для снижения высокого уровня 
холестерина в  крови. Применение 
препарата Эзетимиб Канон помогает 
достигать целевых уровней холесте-
рина ЛПНП, не повышая дозу стати-
на, что особенно важно при выборе 
схемы терапии для полиморбидного 
пациента. Препарат позволяет созда-
вать свободную комбинацию с лю-
быми статинами, а также повысить 
приверженность пациентов лече-
нию за счет снижения риска разви-
тия побочных эффектов. Эзетимиб 
Канон в комбинации со статинами 
или в  монотерапии предназначен 
для снижения повышенной кон-
центрации холестерина у взрослых 
и подростков 10–17 лет с первичной 
и смешанной гиперхолестеринеми-
ей. Эзетимиб Канон в комбинации 
со статинами показан для снижения 
риска развития сердечно-сосудис
тых событий у  пациентов с  ИБС, 
хронической болезнью почек.
Представленный клинический 
случай демонстрирует положи-
тельную динамику показателей 
липидограммы после добавления 
Эзетимиба Канон к  схеме ком-
плексного лечения пациента с ИБС 
и АГ. По данным лабораторных ис-
следований, уровень общего холе-
стерина – 3,6 ммоль/л, холестерина 
ЛПНП – 1,3 ммоль/л, холестерина 
ЛПВП – 1,1 ммоль/л, триглицери-
дов – 1,2 ммоль/л.
Подводя итог, А.И. Кочетков от-
метил, что подходы к ведению по-
лиморбидного пациента с  ИБС 
включают персонифицированную 
оценку сердечно-сосудистого риска 
и применение современных лекар-
ственных препаратов, влияющих 
на различные механизмы патогене-
за заболеваний, с целью профилак-
тики сердечно-сосудистого риска 
и улучшения качества жизни.  
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19 Инструкция по применению. Депренорм ОД 70. ЛП-002091. Дата регистрации 04.06.2013.
20 Марцевич С.Ю., Кутишенко Н.П., Гинзбург М.Л. и др. Исследование КАРДИОКАНОН: способ решения вопроса о клинической 
эквивалентности оригинальных и воспроизведенных препаратов. Рациональная фармакотерапия в кардиологии. 2012; 8 (2): 179–184.
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Когнитивные нарушения являются широко распространенным синдромом, с которым в условиях 
амбулаторного приема сталкиваются специалисты разного профиля. Рассмотрению факторов 
риска когнитивных нарушений сосудистого генеза и их коррекции, а также оптимальных принципов 
постинсультной реабилитации были посвящены выступления ведущих российских экспертов.

Современные возможности лечения когнитивных нарушений 
и постинсультной реабилитации в клинической практике 
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Когнитивные нарушения сосудистого генеза 

Как отметил профессор кафед
ры неврологии, нейрохирур-
гии и  медицинской  генетики 

лечебного факультета Российского 
национального исследовательского ме-
дицинского университета им. Н.И. Пи-
рогова, д.м.н. Павел Рудольфович 
КАМЧАТНОВ, когнитивные нару-
шения представляют собой важную 
медико-социальную проблему вслед-
ствие широкой распространенности, 
что в  определенной мере обусловле-
но увеличением продолжительности 
жизни населения, а также склонности 
к прогрессирующему течению. 
Для хронических цереброваскулярных 
заболеваний характерны сочетание 
острой и хронической ишемии, повы-
шение риска развития острого инсуль-
та со стойким остаточным неврологи-
ческим дефицитом, сложное сочетание 
сосудистого поражения  головного 
мозга и нейродегенеративного процес-
са, наличие у больных сопутствующих 
заболеваний. Существует множество 

факторов риска возникновения це-
реброваскулярных заболеваний (ЦВЗ), 
значение которых на  разных этапах 
развития заболевания различно. На-
пример, метаболические нарушения, 
которые рассматриваются как объект 
профилактики в начале развития ЦВЗ, 
со  временем утрачивают значение. 
В настоящее время получено подтверж
дение отсроченного повреждения ве-
щества головного мозга после перене-
сенного острого нарушения мозгового 
кровообращения (ОНМК).
Наличие факторов сердечно-сосудис
того риска, сочетание нескольких 
заболеваний или патологических 
состояний, изменение со  временем 
ведущего патогенетического меха-
низма и возможность существования 
равнозначных патогенетических ме-
ханизмов могут менять течение ЦВЗ 
и осложнять лечение.
Существенный вклад в развитие ког-
нитивных нарушений вносит артери-
альная гипертензия (АГ).
К изменению структуры и объема гип-
покампа, помимо прочих причин, при-
водит гипергликемия. В исследовании 
продемонстрирована отрицательная 
корреляция между высоким уров-
нем гликемии и уменьшением объе-
ма гиппокампа1. Подобная тенденция 
наблюдается не только у больных са-
харным диабетом (СД), но и у пациен-
тов с предиабетом. На фоне ожирения 
и  инсулинорезистентности наблю-
дается истончение коры  головного 
мозга, обусловленное исчезновением 

клеток нейронов, уменьшением кле-
ток глии, астроцитов, эпендимоцитов, 
что повышает вероятность прогресси-
рования поражения мозгового веще-
ства в дальнейшем2.
Определенный вклад в риск разви-
тия когнитивных нарушений (КН) 
вносит социальная изоляция. Стресс, 
связанный с социальной деприваци-
ей, может вызывать реакцию со сто-
роны системы  гормональной оси. 
Как следствие – отложение патологи-
ческих белков и дальнейшая нейроде-
генерация3.
Клетки нейронов и  глии не  могут 
функционировать без межклеточного 
матрикса головного мозга, который 
включает базальную мембрану, пе-
ринейрональную сеть и интерстици-
альный матрикс. Межклеточный ма-
трикс головного мозга обеспечивает 
формирование структуры мозгового 
вещества, участвует в  формирова-
нии гематоэнцефалического барьера 
(ГЭБ) и нейроваскулярной единицы, 
регуляции транспорта растворенных 
веществ и клеток, прежде всего имму-
нокомпетентных, через ГЭБ.
КН  – ключевое клиническое про-
явление ЦВЗ, ограничивающее по-
вседневную активность больного. 
Эмоциональные расстройства реже 
являются следствием очагового пора-
жения мозга, чаще носят вторичный 
характер по отношению к основному 
заболеванию.
Проблема постинсультных эмоцио
нальных нарушений заключает-

1 Monereo-Sánchez J., Jansen J.F.A., Köhler S., et al. The association of prediabetes and type 2 diabetes with hippocampal subfields volume: 
the Maastricht study. Neuroimage Clin. 2023; 39: 103455.
2 Shin J., Pelletier S., Richer L., et al. Adiposity-related insulin resistance and thickness of the cerebral cortex in middle-aged adults. 
J. Neuroendocrinol. 2020; 32 (12): e12921.
3 Drinkwater E., Davies C., Spires-Jones T.L. Potential neurobiological links between social isolation and Alzheimer's disease risk. Eur. 
J. Neurosci. 2022; 56 (9): 5397–5412.

Профессор, д.м.н. 
П.Р. Камчатнов
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ся в  значимом снижении качества 
жизни больных и их близких, привер-
женности терапии, затруднении реа-
билитационного процесса, повыше-
нии риска соматических осложнений, 
в том числе сердечно-сосудистых за-
болеваний, развитии депрессии.
Важным направлением ведения па-
циентов с КН, обусловленных ЦВЗ, 
является применение немедикамен-
тозных методов с  целью наиболее 
полного обеспечения физической, 
эмоциональной и интеллектуальной 
нагрузки. В экспериментальном ис-
следовании показано, что создание 
новых синапсов формирует базис, 
на основе которого можно строить 
новые мозговые функции и поддер-
живать уже имеющиеся4.
Взвешенный подход к выбору лекар-
ственных средств позволяет избежать 
полипрагмазии. Анализ материалов 
страховой компании США, вклю-
чавший данные свыше 1 млн 159 тыс. 
пожилых пациентов с  деменцией, 
показал, что каждый пятый пациент 
получает одновременно пять психо-
активных препаратов, в  том числе 
опиоиды и нейролептики5.
Предпочтение следует отдавать пре-
паратам, обеспечивающим возмож-
ность длительной терапии, с мини-
мальным риском побочных эффектов.
Холитилин® (холина альфосцерат) – 
препарат выбора при сосудистых 
когнитивных расстройствах. Пока-
зан к  применению при нарушении 
мозгового кровообращения по ише-
мическому типу, психоорганиче-
ском синдроме, различных формах 
хронических цереброваскулярных 
расстройств или первичных/вто-
ричных КН у пожилых, нарушениях 
поведения и  аффективной сферы 
в старческом возрасте; эмоциональ-

ной лабильности, повышенной раз-
дражительности, снижении интереса, 
старческой псевдомеланхолии; муль-
тиинфарктной деменции.
Холитилин® (холина альфосцерат) 
оказывает нейропротективное дей-
ствие благодаря увеличению синтеза 
ацетилхолина и участия в синтезе фос-
фатидилхолина, что в итоге улучшает 
синаптическую, в том числе холинер-
гическую, нейротрансмиссию. В орга-
низме активный компонент препарата 
участвует в анаболических процессах, 
ответственных за мембранный и фос-
фолипидный синтез, оказывая поло-
жительное влияние на функциональ-
ное состояние мембранных структур 
путем улучшения цитоскелета ней-
ронов, участвует в синтезе мембран 
нервных клеток и клеток глии6.
Препарат выпускается в виде капсул 
дозировкой 400 мг № 14, 28 и 567.
Холитилин® (холина альфосце-
рат) по  своим фармакологическим 
свойствам биоэквивалентен рефе-
рентному препарату. Проведенное 
исследование биоэквивалентности 
продемонстрировало, что средние 
фармакокинетические профили 
обоих препаратов практически пол-
ностью совпадают.
Эффективность препарата Холити-
лин® изучалась в работах отечествен-
ных авторов у  пациентов с  ОНМК, 
транзиторной ишемической атакой 
(ТИА) и  в терапии астенических 
и когнитивных нарушений при пост-
ковидном синдроме. Результаты ис-
следований продемонстрировали вы-
раженный регресс неврологического 
дефицита, достоверное уменьшение 
функционального ограничения по-
вседневной деятельности, улучшение 
когнитивных функций и  хорошую 
переносимость8, 9.

Значимых клинических результатов 
при сосудистых заболеваниях голов-
ного мозга можно достичь с помощью 
последовательной комбинирован-
ной терапии препаратами МексиВ 6® 
(этилметилгидроксипиридина сук-
цинат + пиридоксин) и  Винпотро-
пил® (винпоцетин + пирацетам).
В исследовании под руководством про-
фессора А.Н. Боголеповой в первый 
месяц лечения больным хронической 
ишемией  головного мозга (ХИГМ) 
назначали монотерапию МексиВ 6® 
по одной таблетке три раза в день с пе-
реходом на комбинированную тера-
пию МексиВ 6® и Винпотропил® в до-
зировке 10/800 по одной таблетке три 
раза в день10. К концу курса терапии 
отмечалось улучшение по всем иссле-
дуемым шкалам (самочувствие, когни-
тивные функции, астенические и тре-
вожно-депрессивные расстройства).
Препарат Винпотропил® представлен 
уникальной комбинацией винпоце-
тина и  пирацетама. Обладает свой-
ствами, характерными для средства, 
улучшающего мозговой кровоток 
(винпоцетин), и  для ноотропного 
средства (пирацетам). Синергические 
эффекты Винпотропила обусловлены 
влиянием на кальциевый сигнальный 
путь, регулированием дофаминерги-
ческого синапсиса и сигнального пути 
цАМФ. На фоне терапии препаратом 
Винпотропил® улучшается состояние 
больных дисциркуляторной энцефа-
лопатией с недементным когнитивным 
нарушением11.
В  заключение профессор П.Р. Кам-
чатнов пояснил, что успеха в лечении 
пациентов с КН сосудистого генеза 
можно достигнуть только с помощью 
оптимальной комбинации немедика-
ментозных методов и рациональной 
фармакотерапии.

4 Wang C., Zhang Q., Yu K., et al. Enriched environment promoted cognitive function via bilateral synaptic remodeling after cerebral ischemia. Front. 
Neurol. 2019; 10: 1189.
5 Maust D.T., Strominger J., Kim H.M., et al. Prevalence of central nervous system-active polypharmacy among older adults with dementia 
in the US. JAMA. 2021; 325 (10): 952–961.
6 Сосудистые когнитивные расстройства, включая постинсультные нарушения. Алгоритмы диагностики и лечения. Терапия. 2023; 9(4S): 228–260.
7 Инструкция по медицинскому применению препарата Холитилин капсулы. ЛСР-004850/10 от 25.11.2021.
8 Парфенов В.А., Захаров В.В., Громова Д.О. Лечение ишемического инсульта. Применение холина альфосцерата. Нервные болезни. 2013; 4: 34–39.
9 Боголепова А.Н., Осиновская Н.А., Коваленко Е.А., Махнович Е.В. Возможные подходы к терапии астенических и когнитивных 
нарушений при постковидном синдроме. Neurology, Neuropsychiatry, Psychosomatics. 2021; 13 (4): 88–93.
10 Боголепова А.Н., Бурд С.Г., Фрис Я.Е. Возможности использования комбинированной терапии у больных с хронической ишемией 
мозга. Журнал неврологии и психиатрии им. С.С. Корсакова. 2018; 118 (8): 33–37.
11 Яхно Н.Н., Захаров В.В. Применение Винпотропила при дисциркуляторной энцефалопатии с недементными когнитивными 
нарушениями. Журнал неврологии и психиатрии им. С.С. Корсакова. 2010; 110 (11): 13–16.
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По мнению председателя Об-
щества реабилитологов 
Санкт-Петербурга, руково-

дителя многопрофильного Центра 
медицинской реабилитации, заве-
дующего отделением реабилитации 
пациентов с нарушением функций 
центральной нервной системы Го-
родской больницы № 38 им. Н.А. Се-
машко, заслуженного врача РФ, 
д.м.н., профессора Виталия Влади-
мировича КОВАЛЬЧУКА, основным 
условием восстановления различных 
функций пациентов после инсуль-
та и в конечном итоге повышения 
качества жизни является мульти-
дисциплинарный принцип ведения 
данной категории больных, для ре-
ализации чего необходимо наличие 
мультидисциплинарных бригад 
(МДБ), или мультидисциплинарных 
реабилитационных команд (МДРК), 
на этапах стационарной, амбулатор-
ной и домашней реабилитации.
МДБ объединяет различных спе-
циалистов, которые функциониру-
ют не по отдельности, а как единая 
команда с четкой согласованностью 
и координированностью действий, 
обеспечивая тем самым проблемный 
и целенаправленный подход к про-
ведению реабилитации.
Преимущества ведения пациента 
с  помощью МДБ: более активное 
участие каждого специалиста – члена 
МДБ; возможность всех членов МДБ 

12 Алашеев А.М., Анисимова Н.Н., Белкин А.А. и др. Вертикализация пациентов в процессе реабилитации. Клинические 
рекомендации. М., 2014.
13 Полякова А.В. Изменения системной гемодинамики и мозгового кровотока при вертикализации на поворотном столе (Tilt-Table) 
у пациентов с полушарными ишемическими инсультами в остром периоде: автореферат дисс. … канд. мед. наук. СПб., 2014.

Пациент после инсульта. Как обеспечить преемственность 
реабилитации на различных ее этапах

участвовать в осуществлении плани-
рования и проведения реабилитации; 
большая профессиональная заинте-
ресованность в деятельности меди-
цинских сестер; оптимальные условия 
для повышения профессиональной 
подготовки специалистов  – членов 
МДБ; экономия рабочего времени; 
нормализация психоэмоционального 
состояния пациента и его родствен-
ников; повышение мотивации паци-
ента к  реабилитации и  вовлечение 
в процесс реабилитации самого па-
циента и его родственников.
Типичная МДБ включает врача 
ФРМ, медицинских сестер, врача 
ЛФК, инструктора-методиста 
и инструктора ЛФК, эрготерапевта, 
логопеда, психолога, социального 
работника и, безусловно, самого па-
циента и его родственников.
РеабИТ – реабилитация в отделении 
реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ) направлена прежде всего 
на  сохранение преморбидного ста-
туса социализированности пациента 
посредством профилактики синдро-
ма последствий интенсивной терапии 
(ПИТС). Причинами ПИТС высту-
пают иммобилизация, когнитивные 
и социально-бытовые ограничения. 
ПИТС включает только те синдромы, 
которые не  связаны с  неотложным 
состоянием, послужившим поводом 
для госпитализации в ОРИТ.
Одними из основных критериев эф-
фективной реабилитации являют-
ся своевременное и раннее начало 
реабилитации, соблюдение правил 
постуральной коррекции и переме-
щения пациента, профилактика, вы-
явление осложнений и последствий 
инсульта и ведение пациента с по-
добными осложнениями, а  также 
своевременная и адекватная медика-
ментозная терапия.
Одним из ведущих факторов успеш-
ного восстановления является 

ранняя мобилизация пациентов, 
основная задача которой состоит 
в поддержании или восстановлении 
максимального значения  гравита-
ционного  градиента (ГГ) с  первых 
суток12. ГГ  – максимальный угол 
вертикализации пациента, при кото-
ром не наступает развитие явлений 
ортостатической недостаточности. 
Основным условием, обеспечиваю-
щим поддержание и увеличение ГГ, 
является ранняя вертикализация 
пациента.
Ранняя вертикализация, безусловно, 
залог успеха в восстановлении боль-
ного после инсульта, но существуют 
определенные требования к состоя-
нию пациента, абсолютные противо-
показания.
Крайне важно знание факторов 
риска плохой переносимости про-
цедуры вертикализации. Одним 
из  основных подобных факторов 
риска является снижение резерва 
ауторегуляции мозгового крово-
тока, который можно определить 
по  коэффициенту овершута. Если 
коэффициент овершута менее 3%, 
риск  плохой переносимости про
цедуры вертикализации высокий13.
Выделяют так называемые стоп-сиг-
налы, требующие немедленного пре-
кращения процедуры вертикализа-
ции, к основным из которых относят 
нарастание очаговой неврологической 
симптоматики, существенное сниже-
ние артериального давления (на 15 мм 
рт. ст. и более), а также выраженное 
ухудшение кровотока тканей головно-
го мозга (снижение линейной скоро-
сти кровотока на 10% и более).
Профилактика укорочения мышц 
и спастичности также должна осу-
ществляться уже на  первом этапе 
реабилитации, для чего возможно 
использовать такие методы реабили-
тации, как постуральная коррекция 
и кинезиотерапия.
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Профессор, д.м.н. 
В.В. Ковальчук
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По мнению эксперта, в ОРИТ необ-
ходима деятельность эрготерапевта, 
который решает задачи сенсорной 
стимуляции, профилактики сенсор-
ной депривации и переключения па-
циента на доступную ему в данный 
момент продуктивную деятельность.
Следующим важным направлением 
комплекса РеабИТ является профи-
лактика нутритивного дефицита, 
в связи с чем возникает в том числе 
и следующий вопрос: что наиболее 
значимо для поддержания мышечной 
массы и снижения уровня летально-
сти в острой фазе – адекватное потреб
ление белка или калорий? Исследова-
ниями установлено, что адекватное 
потребление белка наиболее значимо 
для поддержания мышечной массы 
и снижения смертности в острой фазе.
Говоря о нарушении глотания, про-
фессор В.В. Ковальчук затронул тему 
тихой аспирации, которая нередко 
становится  более грозным осложне-
нием инсульта, чем явная дисфагия, 
поскольку создается иллюзия, что па-
циент беспрепятственно глотает, а на 
самом деле он постоянно аспирирует. 
Достаточно частой причиной скры-
той аписрации является использова-
ние воды в качестве питья после экс-
тубации. В течение двух суток после 
экстубации возможно применение 
только загустителей, но не воды.
Следующий важный момент успеш-
ной реабилитации  – определение 
вида доминирующей позы пациен-
та в  положении сидя. Профессор 
В.В. Ковальчук кратко охарактеризо-
вал две такие патологические позы.
Рull-синдром (синдром притягива-
ния)  – пациент притягивает себя 
на здоровую сторону. На ранних эта-
пах реабилитации для профилактики 
данного синдрома при первых попыт-
ках вертикализации, сохранения ба-
ланса и ходьбы исключить опору здо-
ровой рукой на неподвижную опору.
Рush-синдром (синдром отталки-
вания) – пациент активно отклоня-
ется и отталкивается рукой в пора-
женную сторону, не переносит вес 
на здоровую ногу при попытке пере-
вести его в положение стоя.

Нередко Рush-синдром формирует-
ся при синдроме неглекта (синдроме 
игнорирования), в  случае наличия 
которого  головной мозг блокиру-
ет информацию о левой части тела 
и  пространства. Выделяют репре-
зентативное, моторное и сенсорное 
игнорирование.
Существуют определенные прави-
ла ведения пациента при наличии 
у него синдрома неглекта.
Медикаментозная реабилитация 
предусматривает применение ней-
роцитопротекторов. Для успешной 
терапии и реабилитации пациентов 
с  сосудистыми заболеваниями  го-
ловного мозга необходимо обеспече-
ние правильной (адоптивной) ней-
ропластичности, для чего прежде 
всего необходимо оказывать влия-
ние на восстановление и формиро-
вание адекватных межнейрональных 
взаимодействий с  помощью в  том 
числе обеспечения структурных 
компонентов клеточных мембран.
Следует помнить, что при сосудис
тых заболеваниях головного мозга 
имеет место дефицит ацетилхоли-
на, который приводит к деструкции 
мембран для поддержания холи-
нергической трансмиссии. Поэтому 
активация синтеза ацетилхолина 
является значимым требованием, 
предъявляемым к нейроцитопротек-
тору, который используется при те-
рапии данной категории пациентов.
Таким действием обладает препарат 
Холитилин® (холина альфосцерат), 
который оказывает дозозависимое 
стимулирующее действие на выде-
ление ацетилхолина из пресинапти-
ческой щели. Холитилин® содержит 
40,5% метаболически защищенно-
го холина, который практически 
не синтезируется в организме. Холин 
как донатор ацетилхолина восста-
навливает связи между нейронами, 
оказывает побуждающий эффект, 
что способствует повышению уров-
ня сознания.
Еще одним незаменимым пред-
шественником фосфатидилхоли-
на (лецитина) считается препарат 
Цересил® Канон (цитиколин), спо-

собствующий коррекции метабо-
лических и  белоксинтетических 
процессов в  сосудистой стенке 
и клетках, прежде всего в мембранах. 
В ряде исследований продемонстри-
рована значимая эффективность 
препарата Цересил® Канон у паци-
ентов с ХИГМ, когнитивными рас-
стройствами, инсультом.
Результаты собственного исследо-
вания показали эффективность ме-
дикаментозной реабилитации с ис-
пользованием цитиколина, на фоне 
применения которого статистиче-
ски значимо повышался уровень 
бытовой адаптации у  пациентов, 
перенесших инсульт. Цитиколин 
оказывал благоприятное воздейст
вие на  восстановление сексуаль-
ной активности (р < 0,0001) и спо-
собность вождения автомобиля 
(р < 0,05) после инсульта. На фоне 
терапии цитиколином у пациентов 
снижалась распространенность 
синдромов неглекта и  отталки-
вания по  сравнению с  пациента-
ми, не  получавшими цитиколин 
(32,1 и 25,2% против 58,4 и 45,4% 
соответственно).
В  исследовании А.Н. Боголеповой 
и соавт. (2020) подтверждена эффек-
тивность препарата Цересил® Канон 
у  пациентов в  восстановительном 
периоде ишемического инсульта. 
После полного курса лечения субъ-
ективная оценка эффективности 
терапии пациентами составила 
81,8%14.
Препарат Цересил® Канон выпуска-
ется в ампулах для парентерального 
применения и в виде раствора для 
перорального приема, что дает воз-
можность проводить ступенчатую 
терапию. Цересил Канон назначают 
по одной ампуле (1000 мг) каждые 
12 часов внутривенно капельно или 
внутримышечно с первых суток раз-
вития ишемического инсульта или 
черепно-мозговой травмы, с пятого 
дня терапии применяют препарат 
в форме раствора для приема внутрь 
по 500– 2000 мг один-два раза в день. 
Курс лечения составляет не  менее 
шести недель.  






