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Специализированное распространение

Здравоохранение сегодня 
Фармакоэкономика
Эффективная фармакотерапия
Доказательная медицина
Качественная клиническая практика

Миссия журнала. Создание такого издания должно способствовать своей деятельностью и публикациями развитию и материализации 
идеи гармоничного сочетания интересов государства, бизнеса, медицинской общественности и потребителей услуг здравоохранения  для 
улучшения качества жизни и здоровья населения России; привлечению внимания социума (а не только медицинской общественности) к 
состоянию системы здравоохранения и социальным проблемам россиян, связанным с медико-демографическими факторами (рождаемость, 
смертность, распространение социально-значимых заболеваний), формированию повсеместной потребности в здоровом образе жизни.

Здравоохранение сегодня: 
государственная политика, экономика, 
менеджмент в области кардиологии и ан-
гиологии 
ФАРМАКОЭКОНОМИКА 
Оценка и расчет затрат на лечение основных заболеваний 
и побочных эффектов. 
Анализ схем лечения с позиции качества жизни пациента 
и совокупных затрат общества 
Клиническая эффективность лечения: компромисс между 
качеством и стоимостью
Фармакоэкономический анализ в терапии различных 
заболеваний
ДОКАЗАТЕЛЬНАЯ МЕДИЦИНА
Стандартизация и качество медицинской помощи
Клинико-экономический анализ медицинских вмеша-
тельств (с использованием стандартов, протоколов, 
формуляров, клинических руководств)
Эффективность и безопасность лекарственных средств
Клинические и эпидемиологические исследования 
НЕПРЕРЫВНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ВРАЧЕЙ 
Медицинская кафедра: инновации, технологии, методики
Практические школы и лекции для лечащих врачей
Симпозиум по проблеме
Обзоры, рефераты, дайджесты, зарубежный опыт
ФОРУМ (Календарь медицинских мероприятий)
Медицинские специализированные мероприятия
Международные проекты, исследования.
Зарубежные новости медицины и фармации
СОЦИАЛЬНАЯ ОТВЕТСТВЕННОСТЬ 
БИЗНЕСА
Социально-значимые заболевания (статистика, прогно-
зы, эпидеомиология)
Валеология и профилактика заболеваний (социальная 
реклама) 
Адресная помощь социально-незащищенным и декрети-
рованным группам населения
Формирование новой социальной потребности в здоро-
вом образе жизни
КОМПАНИИ И ИХ ПРОДУКЦИЯ
Производитель лекарственных средств: марка каче-
ства (новости, интервью, обзоры стратегий, марке-
тинговые программы фармацевтических компаний). 
Фармакологический справочник - информация о совре-
менных препаратах (фармакологическое действие, пока-
зания, противопоказания, способ применения и дозы)

 Управления здравоохранения регионов России
 Главные кардиологи  7 федеральных округов
 Главные кардиологи 78 субъектов РФ
 Реестр врачей кардиологов и ангиологов России
 ЛПУ (отделения кардиологии, кардиореанимации, 

ангиологии)
 Кардиологические клинические больницы, диспансеры, 

центры
 Кардиохирургические центры
 Детские кардиологические центры

 Поликлинические кардиологические отделения
 Центры медицинской профилактики
 Областные и республиканские кардиологические центры
 Детские кардиологические отделения в ЛПУ
 В рамках программы “Непрерывное образование врачей” 

(медицинские вузы: кафедры кардиологии, ангиологии, 
курсы повышения квалификации)

 Страховые медицинские кампании и их клиенты (ЛПУ)
 Научно-исследовательские институты и их филиалы 
 Научные кардиологические и ангиологические общества

ОСНОВНЫЕ НАУЧНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ ЖУРНАЛА 

Основные рубрики журнала ЭФ
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решения в сфере здравоохранения 

Э Ф Ф Е К Т И В Н А Я

в кардиологии и ангиологии 

Профилактика и лечение сердечно-
сосудистых заболеваний (ИБС, первич-
ных и вторичных артериальных гипер-
тензий, сердечной недостаточности, по-
роков сердца, атеросклероза сердца и 
сосудов, облитерирующих тромбангии-
тов, геморроя и других), новые диагно-
стические и лечебно-профилактические 
технологии, современные подходы к 
медикаментозному и оперативному ле-
чению.
Современные алгоритмы диагностики за-
болеваний сердца, основные инструмен-
тальные исследования: ЭХО-КГ, коронаро-
графия, сцинтиграфия миокарда и т.д.
Стандарты лекарственной терапии при 
основных сердечно-сосудистых заболе-
ваниях и редко встречающейся патологии 
сердца и сосудов.
Болезни, характеризующиеся повышен-
ным кровяным давлением: эссенциаль-
ная (первичная) гипертензия, вторичные 
гипертензии.

Ишемическая болезнь сердца: стенокар-
дия напряжения, нестабильная стено-
кардия, стенокардия с документально 
подтвержденным спазмом (стенокардия 
Принцметала или вариантная стенокар-
дия), острый инфаркт миокарда, атеро-
склеротический кардиосклероз, острый 
коронарный синдром.
Легочное сердце, тромбоэмболия легоч-
ной артерии, легочная гипертензия.
Эндокардиты, миокардиты, перикардиты
Кардиомиопатии: дилятационная, гипер-
трофическая, констриктивная.
Нарушения сердечного ритма: атрио-
вентрикулярная блокада и блокада но-
жек пучка Гиса, синдром преждевремен-
ного возбуждения желудочков (WPW-
синдром), пароксизмальные тахикар-
дии, фибрилляция и трепетание предсер-
дий, экстрасистолия.
Хроническая сердечная недостаточ-
ность, острая левожелудочковая недо-
статочность.

Нарушение липидного обмена, семейная 
гиперлипидемия.
Врожденные и приобретенные пороки 
сердца.
Современные перспективы хирургических 
технологий в кардиологии.
Детская кардиология.
Опухоли сердца.
Цереброваскулярные болезни: субарахно-
идальное кровоизлияние, инфаркт мозга, 
церебральный атеросклероз, последствия 
цереброваскулярных болезней.
Болезни артерий, артериол и капилляров: 
атеросклероз, синдром Рейно, облитери-
рующий тромбангиит, эмболия и тромбоз 
артерий, диабетическая ангиопатия.
Болезни вен: флебит и тромбофлебит по-
верхностных и глубоких сосудов нижних ко-
нечностей, эмболия и тромбоз вен, варикоз-
ное расширение вен нижних конечностей, 
геморрой, постфлебитический синдром.
Медицинская техника в кардиологии и ан-
гиологии.

Непрерывное образование врачей 
Наука
Компании и их продукция
Социальная ответственность бизнеса 
Форум 
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тема номера: терапия острого коронарного синдрома

Shamir R. Mehta, William E. Boden, 
John W. Eikelboom et al., от лица исследователей OASIS-5 и 6
И. Жиров, обзор статьи

Антитромботическая терапия фондапаринуксом при интервенционной 
стратегии лечения острого коронарного синдрома с подъемом 
и без подъема сегмента ST  6

инфаркт миокарда

Н.И. Тарасов, О.В. Баховудинова, Д.С. Кривоносов

Клинические аспекты лечения больных инфарктом миокарда пожилого 
возраста в условиях кардиологического санатория  16 

форум (конференции, выставки, семинары)

Новые Российские рекомендации   по артериальной гипертонии:
выбор терапии в   различных клинических ситуациях 22

опыт регионов

«Был и остаюсь врачом»
Интервью с академиком РАМН Р.С. Карповым – 
директором Томского НИИ кардиологии СО РАМН, 
главным кардиологом Сибирского федерального округа 30
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К анадские исследователи утверждают, что упрощенный алгоритм антиги-
пертензивной терапии, включающий назначение низкодозовых фиксиро-

ванных комбинаций на начальном этапе лечения, эффективнее предлагаемо-
го в рекомендациях алгоритма лечения пациентов с неосложненной АГ.
Ross Feldman (Robarts Research Institute, London, Ontario, США) с соавторами 
разработали простой алгоритм лечения АГ STITCH. В исследование включили 
45 врачебных практик, которые рандомизировали в группу лечения в соот-

ветствие с алгоритмом STITCH и группу лечения АГ в соответствии с совре-
менными канадскими рекомендациями лечения АГ. Всего в этих врачебных 
практиках пролечено 2104 пациента с неконтролируемой АГ, 49% из них ранее 
получали лечение. В группе STITCH вероятность достижения целевого АД ока-
залась выше, чем в группе лечения в соответствии с современными рекомен-
дациями (64,7% и 52,7%, соответственно).

Источник: Cardiosite.ru

М ужчины, имеющие проблемы с эрекцией, на 80% чаще страдают от за-
болеваний сердца, чем особы сильного пола, которые не жалуются на 

потенцию. Такие выводы сделали специалисты из клиники Mayo (США), осно-
вываясь на данных недавно завершившегося исследования. По утверждению 
ученых, мужчины в возрасте от 40 до 49 лет с симптомами эректильной дис-
функции в два раза чаще страдают от заболеваний сердца.
Результаты исследования, опубликованные в февральском номере журнала 
Mayo Clinic Proceedings, дают основания врачам пациентов страдающих эрек-
тильной дисфункцией обращать внимание не только на основное заболева-
ние, но и на возможные в будущем проблемы с сердцем.
Исследователям не удалось найти связь между проблемами с потенцией и 
заболеваниями сердца. Некоторые из ученых предполагают, что эректильная 
дисфункция и атеросклероз (хроническое заболевание некоторых типов арте-
рий) имеют одни и те же причины. По мнению специалистов, формирующиеся 
в артериях отложения (атероматозные бляшки), которые сужают просвет в 
сосудах и являются причиной атеросклероза, могут изначально поражать 
артерии, связанные с половой функцией. Другие специалисты считают, что 
со временем артерии теряют эластичность, и это в первую очередь сказы-

вается на эрекции, а позже и на сердце. В исследовании принимали участие 
1402 мужчины в возрасте от 40 лет и выше проживающие в Olmsted County 
(Миннесота, США). За пациентами велось наблюдение в течение 10 лет, начи-
ная с 1996 года. В начале наблюдений ни один из обследуемых не жаловался 
на проблемы с сердцем. В процессе наблюдений выяснилось, что с возрас-
том процент страдающих от проблем с эрекцией увеличивался. Из мужчин в 
возрасте 40-49 лет только 2,4 процента обследуемых жаловались на потен-
цию. Среди пациентов 50-59 лет уже 5,6 процента жаловались на потенцию. 
В  60-69  лет процент участников с эректильной дисфункцией возрос до 17, а 
после 70 лет дошел до 38,8. У мужчин в возрасте 50 лет и старше с симптома-
ми импотенции количество жалоб на проблемы с сердцем было больше, чем 
у тех, кто не жаловался на эректильную дисфункцию. У мужчин 40-49 лет эта 
тенденция была менее явной. У мужчин в возрасте 70 лет и старше проблемы 
с эрекцией уже не были однозначными предвестниками заболеваний сердца 
в будущем. По мнению специалистов, результаты эксперимента могут помочь 
выявлению заболеваний сердца и сосудов на ранних стадиях, что существен-
но увеличит вероятность эффективного их лечения.

Источник: www.piluli.kharkov.ua

Проблемы с эрекцией могут свидетельствовать о риске сердечных заболеваний

Упрощенный алгоритм лечения артериальной гипертензии

Результаты исследования TIPS

Результаты исследования TIPS свидетельствуют о том, что эффективность 
политаблетки, содержащей статин, аспирин и 3 антигипертензивных пре-

парата, в отношении снижения риска сердечно-сосудистых событий, по край-
ней мере, не ниже, чем эффективность этих препаратов, принимаемых по 
отдельности. В исследовании TIPS 412 из 2053 пациентов в возрасте от 45 до 
80 лет и без сердечно-сосудистых заболеваний, но с одним фактором риска, 
принимали политабелку – Polycap, содержащую низкие дозы гипотиазида 
(12,5 мг), атенолола (50 мг), рамиприла (5 мг), симвастатина (20 мг) и аспи-
рина (100 мг). Остальные пациенты были рандомизированы в группы приема 
только аспирина, только симвастатина, только гипотиазида, трех комбинаций 
двух антигипертензивных препаратов, трех антигипертензивных препаратов 
или трех антигипертензивных препаратов и аспирина. В течение 16 недель в 
группе политаблетки систолическое и диастолическое АД снизилось на 7,4 и 
5,6 мм рт. ст. соответственно, по сравнению с группами не принимавших анти-
гипертензивные препараты. В группах пациентов, получавших три антигипер-
тензивных препарата, снижение АД было сходным. В группе политаблетки 
ЛНП снизились на 0,70 ммоль/л, что было меньше чем в группе симвастатина 
(0,83 ммоль/л), но больше, чем в группах пациентов, не принимавших стати-
ны. В группе политаблетки и группе атенолола частота сердечных сокращений 
снизилась в одинаковой степени, на 7 ударов в минуту.

Источник: Солвей Фарма

Статины снижают риск 
тромбоэмболии

У пациентов с тромбозом артерий в течение 3 месяцев по-
сле сердечно-сосудистого события повышен риск веноз-

ной тромбоэмболии, датские исследователи показали, что 
статины могут снизить этот риск. Henrik Toft Sоrensen (Aarhus 
University Hospital, Дания) проанализировали взаимосвязь 
между атеросклеротическими сердечно-сосудистыми со-
бытиями, применением статинов и аспирина с риском ве-
нозных тромбов с помощью медицинской документации 
5824 датских пациентов с венозным тромбозом и 54240 лиц 
без венозного тромбоза. У пациентов с анамнезом сердечно-
сосудистых событий риск венозного тромбоза оказался выше 
по сравнению с лицами без сердечно-сосудистых событий 
(при ИМ относительный риск составил 1,25 при инсульте 
1,31). В течение 3 месяцев после ИМ риск венозного тром-
боза оказался в 4,22 раза выше. У пациентов, принимавших 
статины, риск венозного тромбоза снижался (0,74), на фоне 
приема аспирина снижения риска не наблюдали. 

Источник: Cardiosite.ru
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Приоритет ЛНП как цели профилактики ИБС

Н изкий уровень ЛНП и нормальное АД ассоциированы с замедлением про-
грессирования атеросклероза. Результаты семи клинических исследований 

свидетельствуют о том, что пациенты с низким уровнем ЛНП и нормальным 
систолическим АД характеризуются самым медленным прогрессированием ате-
росклероза.
Stephen Nicholls (Cleveland Clinic, Ohio, USA) с соавторами проанализировали ре-
зультаты семи клинических исследований REVERSAL, CAMELOT, ACTIVATE, ASTEROID, 
ILLUSTRATE, PERISCOPE и STRADIVARIUS, в которых приняли участие 3437 пациен-
тов с диагностированной ИБС. В этих исследованиях в динамике оценивали из-
менения объема атеросклеротических бляшек по данным внутрисосудистого 
ультразвукового исследования. Пациентов разделили на 4 группы в зависимости 
от их уровней ЛНП и систолического АД, группы 1 и 2 с ЛНП ниже 1,81 ммоль/л и 
группы 3 и 4 с уровнем ЛНП выше 1,81 ммоль/л, группы 1 и 3 с систолическим АД 
ниже 120 мм рт. ст., и группы 2 и 4 с систолическим АД выше 120 мм рт. ст. 
У пациентов с нормальным систолическим АД и низким ЛНП прогрессирование 
атеросклеротических бляшек было наименьшим, степень регресса бляшек наи-
большей, а частота прогрессирования бляшек наименьшей. У пациентов с низ-
ким ЛНП, но повышенным АД степень прогрессирования бляшек также была 
достаточно низкой, а при низким АД и повышенном ЛНП прогрессирование не за-
медляется. Авторы исследования пришли к выводу, что полученные результаты 
еще раз подтверждают приоритет ЛНП как цели профилактики ИБС.

Источник: Cardiosite.ru

Ч астота сердцебиения меняется каждую минуту. Сердце бьется по-разному, 
когда вы стоите или лежите, двигаетесь или остаетесь неподвижным, вол-

нуетесь или успокаиваетесь. Когда вы отдыхаете, сердцебиение стабилизируется; 
этот ритм называется сердцебиением в покое. Эксперты считают, что физическая 
активность и уменьшение стресса помогают снизить частоту сердцебиения и 
продлить жизнь.
60 лет назад ученые доказали, что у людей с быстрым сердцебиением в по-
кое артериальная гипертония возникает чаще, чем у людей с медленным 
сердцебиением. Позже выяснилось, что высокая частота сердцебиения в по-
кое связана с атеросклерозом, риском внезапной смерти и риском смерти от 
сердечно-сосудистых заболеваний. Почему так происходит? Дело в том, что при 
каждом сердечном сокращении кровь оказывает давление на стенки сосудов. 

Чем больше сокращений, тем больше давление на сосуды. Кроме этого, при 
частых сердечных сокращениях у коронарных артерий, питающих само сердце, 
остается меньше времени, чтобы заполниться кровью. Это может привести к не-
соответствию между потребностью клеток сердца в кислороде и возможностью 
его поступления. 
Частота сердцебиения в покое – важнейший показатель, предсказывающий раз-
витие сердечно-сосудистых заболеваний. Физическая активность и снижение 
уровня стресса помогают замедлить сердцебиение. Во время упражнений и ко-
роткое время после них сердце бьется быстрее, однако регулярные нагрузки по-
степенно снизят частоту сердцебиения в покое. Техники релаксации, к примеру, 
медитация, тоже замедляют сердечный ритм. 

Источник: www.medlinks.ru

П ожилые люди, которые любят подремать в течение дня, должны быть начеку: 
регулярное чувство дневной сонливости может предвещать высокий риск 

смерти от сердечно-сосудистых расстройств. 
Бельгийские кардиологи Университета Гента заметили, что престарелые люди, 
часто засыпающие в дневное время, имеют 49-процентное увеличение риска 
сердечно-сосудистой смерти по причине цереброваскулярных заболеваний, ин-
фаркта миокарда и сердечной недостаточности. 
Обследование проводилось среди 9294 человек старше 65 лет. Даже после учета 
таких факторов, как возраст, пол, индекс массы тела и история сердечных забо-

леваний, чрезмерная дневная сонливость ассоциировалась со значительным 
риском смерти от дисфункции сердечно-сосудистой системы и на 33% повышала 
риск общей смерти. 
Предполагалось, что атеросклероз может являться посредником между днев-
ным сном и сердечно-сосудистыми нарушениями. Однако когда врачи провели 
ультразвуковое наблюдение работы сонной артерии у участников, они не об-
наружили никаких различий в уровне нагрузки каротидной бляшки на сердце. 
Таким образом, несмотря на выявленную связь, остается неясным, как дневной 
сон усугубляет сердечные проблемы в пожилом возрасте.

Чем медленнее сердцебиение, тем дольше жизнь

Дневная сонливость у пожилых может предвещать высокий риск сердечной смерти

Эффект ограничения соли у лиц 
с кардиорисками

У   лиц с метаболическим синдромом чувствительность АД к 
натрию особенно высока, что свидетельствует о потенци-

альном значительном эффекте ограничения соли у лиц с АГ и 
множественными кардиометаболическими факторами риска.
Jing Chen (Tulane University School of Medicine, New Orleans, 
Луизиана, США) с соавторами провели исследование ассоциа-
ции между уровнем АД и чувствительностью к натрию у 1906 
пациентов. Исходно СД не было ни у одного пациента, а у 283 
был метаболический синдром. Все пациенты в течение 7 дней 
получали питание с низким содержанием натрия (51,3 ммоль 
в день), а затем в течение 7 дней – диету с высоким содержа-
нием натрия (307,8 ммоль в день), в течение всего исследова-
ния пациентам измеряли уровни АД.
Авторы выявили выраженную и достоверную ассоциацию 
между метаболическим синдромом и чувствительностью АД 
к натрию, среднее АД снижалось более чем на 5 мм рт. ст. на 
фоне диеты с низким содержанием соли и повышалось более 
чем на 5 мм рт. ст. на фоне питания с высоким содержанием 
натрия. Вероятность высокой чувствительности к соли повы-
шалась при увеличении количества факторов риска.

Источник: Cardiosite.ru

Источник: АМИ-ТАСС
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Антитромботическая терапия 
фондапаринуксом при интервенционной 
стратегии лечения острого коронарного 
синдрома с подъемом и без подъема 
сегмента ST 

етоды и результаты. 
Проводили комбиниро-
ванный анализ индиви-

дуальных исходов у 26 512 паци-
ентов, включенных в исследования 
OASIS-5 и 6 (Fifth and Sixth Organiza-
tion to Assess Strategies in Ischemic 
Syndromes) и рандомизированных 
двойным слепым методом в группы 
фондапаринукса 2,5 мг/сут или ге-
парина (скорректированные дозы 
нефракционированного гепари-
на или эноксапарина). Результаты 
были стратифицированы в зависи-
мости от выбора стратегии лечения 
– ранняя инвазивная, отсроченная 
инвазивная или изначально консер-
вативная. Фондапаринукс превос-
ходил гепарин в отношении умень-
шения комбинированной частоты 
смерти, инфаркта миокарда или 
инсульта (8,0% против 7,2%; индекс 
риска (ИР) 0,91; p < 0,03) и только 
смерти (4,3% против 3,8%; ИР 0,89; 
p < 0,05). Фондапаринукс уменьшал 

частоту серьезных кровотечений 
на 41% (3,4% против 2,1%; ИР 0,59; p 
< 0,00001), и при применении дан-
ного препарата определяли более 
благоприятный характер общих 
клинических исходов (11,1% про-
тив 9,3%; ИР 0,83; p < 0,0001). У 19 
085 пациентов на фоне инвазивной 
стратегии лечения, фондапаринукс 
уменьшал частоту ишемических 
событий сходным с гепарином об-
разом, однако почти в два раза сни-
жал количество серьезных крово-
течений. Это привело к более бла-
гоприятной характеристике клини-
ческих исходов (10,8% против 9,4%; 
ИР 0,87; p < 0,008). Аналогичные 
результаты выявлены и в группе 
консервативной стратегии (ИР 0,74; 
95% доверительный интервал 0,64-
0,85; p < 0,001).

Заключение. По сравнению с гепа-
ринами фондапаринукс более зна-
чимо снижает смертность, частоту 
ишемических событий и серьезных 
кровотечений у пациентов с остры-
ми коронарными синдромами. Те-
рапия фондапаринуксом ассоции-
рована с более благоприятными 
общими клиническими исходами у 
пациентов на фоне как инвазивной, 
так и консервативной стратегии. 

Повреждение атеросклеротиче-
ской бляшки с полной или непол-
ной тромботической окклюзией 
просвета коронарной артерии 
является наиболее частым пато-
физиологическим вариантом раз-
вития как инфаркта миокарда с 
подъемом сегмента ST (STEMI), так 
и острого коронарного синдро-
ма (ОКС) без подъема сегмента ST 
(1). Нефракционированный гепа-

рин (НФГ) и низкомолекулярные 
гепарины уменьшают количество 
нефатальных исходов при этих со-
стояниях, однако одновременно 
происходит увеличение частоты 
серьезных кровотечений и пока-
затель смертности не изменяется 
(2-5). Существует необходимость 
применения новых антитромботи-
ческих средств, более безопасных, 
чем гепарины, и способных умень-
шать смертность пациентов с ОКС.

Фондапаринукс является синте-
тическим ингибитором X фактора 
свертывания крови. Его эффек-
тивность изучалась у пациентов с 
ОКС и STEMI в клинических иссле-
дованиях OASIS-5 и 6 (6, 7). В этих 
исследованиях применялась как 
инвазивная, так и консервативная 
стратегия лечения острых коронар-
ных событий.

КЛИНИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ
Инвазивная стратегия у пациен-

тов из группы высокого риска ас-
социирована с улучшением долго-
срочных исходов (8). В последнем 
издании клинических рекоменда-
ций по лечению пациентов с не-
стабильной стенокардией/ИМ без 
подъема сегмента ST, выпущенных 
Американской ассоциацией серд-
ца/Американским кардиологи-
ческим колледжем показано, что 
инвазивная стратегия не подходит 
для лечения всех пациентов, осо-
бенно относящихся к группе низ-
кого риска (9). Однако, по данным 
последних исследований, наблюда-
ется парадоксальный факт – паци-
енты низкого риска подвергаются 
инвазивному лечению чаще, чем 

М

SHAMIR R. MEHTA, 
WILLIAM E. BODEN, 

JOHN W. EIKELBOOM 
et al., от лица 

исследователей 
OASIS-5 и 6

И. ЖИРОВ, к.м.н., 
обзор статьи

Данная статья 
подготовлена при 

поддержке компании 
ГлаксоСмитКляйн

В клинических исследованиях OASIS 5 и 6 
фондапаринукс (синтетический ингибитор 

фактора Xa) изучался у пациентов с острым 
коронарным синдромом без подъема и с 

подъемом сегмента ST соответственно. 
Объединенные результаты этих двух 

исследований по основным показателям 
эффективности и безопасности и данные 

по эффективности фондапаринукса в 
зависимости от инвазивной стратегии 

(комбинированный анализ индивидуальных 
исходов в рандомизированных клинических 

исследованиях OASIS-5 и 6) ранее не 
публиковались.
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больные из группы высокого риска 
(10, 11). Поскольку ко времени по-
становки диагноза не всегда ясно, 
как будет лечиться пациент, очень 
важно, чтобы начальная антитром-
ботическая терапия была эффек-
тивной и безопасной, как при инва-
зивной, так и при консервативной 
стратегии. Таким образом, целью 
данного анализа является опреде-
ление эффективности, безопасно-
сти и общей клинической пользы 
фондапаринукса по сравнению с 
НФГ/эноксапарином у пациентов с 
ОКС, а также определение каждого 
показателя в зависимости от типа 
стратегии лечения (инвазивная или 
консервативная). Согласно постав-
ленным целям, мы провели гармо-
низацию результатов исследова-
ний OASIS-5 и 6, а также комбини-
рованный анализ индивидуальных 
исходов пациентов, включенных в 
эти исследования.

ДИЗАЙН ИССЛЕДОВАНИЯ 
OASIS-5

Подробный дизайн и основные 
результаты исследования OASIS-5 
были опубликованы ранее (6, 12). 
Исследование OASIS-5 – рандоми-
зированное, двойное слепое, двой-
ное маскированное исследование 
по сравнению фондапаринукса в 
дозе 2,5 мг/сут и эноксапарина в 
дозе 1 мг/кг 2 раза в сутки (одно-
кратно у пациентов с клиренсом 
креатинина менее 30 мл/мин) у 
пациентов с ОКС без подъема сег-
мента ST. Критериями включения 
служили госпитализация в течение 
первых 24 часов после начала кли-
нической симптоматики, а также 
наличие как минимум двух показа-
телей из трех перечисленных ниже: 
возраст старше 60 лет, изменения 
сегмента ST, повышение уровней 
сердечных маркеров. Выбор стра-
тегии лечения проводил врач ста-
ционара. Рандомизированную те-
рапию в рамках проекта проводили 
до 8 дня заболевания (медиана – 5 
дней, при проведении чрескожных 
кардиоинтервенционных вмеша-
тельств (ЧКВ) – 2 дня). Пациенты 
исключались из исследования при 
наличии противопоказаний к низ-
комолекулярным гепаринам или 

концентрации креатинина более 
3  мг/дл (265 мкмоль/л). Исследо-
вание было разработано как под-
тверждение отсутствия различий 
в частоте наступления первичной 
конечной точки – смерти, ИМ или 
ишемии миокарда к девятому дню 
наблюдения. Вторичными исхода-
ми являлись частота первичной 
точки к 30 дню и через 6 месяцев. 
Первичным показателем безопас-
ности служила частота серьезных 
кровотечений. 

ДИЗАЙН OASIS-6
Исследование OASIS-6 – рандоми-

зированное двойное слепое, двой-
ное маскированное сравнительное 
исследование фондапаринукса и 
стандартной антикоагулянтной 
терапии у пациентов со STEMI (7). 
Включение пациентов осуществля-
ли при госпитализации в течение 
первых 24 часов после начала кли-
нической симптоматики, наличии 
подъема сегмента ST более 2 мм в 
грудных или 1 мм в двух смежных 
отведениях от конечностей. Ре-
шение о проведении репер-
фузионной терапии (тром-
болизис, первичная ЧКВ, 
отсутствие реперфузии) 
принимал врач стацио-
нара. Выбор препарата 
сравнения также про-
водил врач стационара 
– либо НФГ (например, 
после тромболизиса фи-
бринспецифичным сред-
ством или при первичной 
ЧКВ), либо плацебо (на-
пример, при тромболизи-
се фибрин неспецифичным 
средством). Рандомизирован-
ная терапия продолжалась до 8 
суток. Первичной конечной точкой 
являлась комбинация смерти или 
ИМ к 30 дню наблюдения, вторич-
ными – индивидуальные компонен-
ты первичной конечной точки. Пер-
вичной точкой для безопасности 
являлись серьезные кровотечения 
(«тяжелые кровоизлияния»). 

ИСХОДЫ
Для определения эффективности 

изучали комбинацию смерти, ИМ 
или инсульта, безопасности – се-

рьезные кровотечения к 30 дню 
наблюдения. Совокупным (общим) 
клиническим исходом считали ком-
бинацию смерти, ИМ, инсульта или 
серьезных кровотечений в течение 
30 дней. Этот параметр изучался 
для сравнения подгрупп в зависи-
мости от антитромботической те-
рапии.

В исследовании OASIS-5 серьез-
ными кровотечениями считали 
фатальное кровотечение (крово-
течение, определенное как при-
чина смерти), симптоматическое 
внутричерепное кровотечение, 
забрюшинное кровотечение, кро-
воизлияние в структуры глазного 
яблока с потерей зрения, сниже-
ние гемоглобина как минимум на 
3,0 г/дл (при гемотрансфузии одну 
дозу считали имеющей 1,0 г/дл 
гемоглобина), необходимость ге-
мотрансфузии как минимум 2 доз 
цельной крови или эритроцитар-
ной массы (6, 12). 

В исследовании OASIS-6 серьез-
ные кровотечения определяли по 
критериям TIMI (7). Тем не менее, 
для целей сравнения проведена 
проспективная классификация по 
критериям OASIS-5, которая и при-
менялась для сравнения двух ис-
следований. Определения ИМ и ин-
сульта в нашем анализе совпадали 
с определениями, использованны-
ми в изучаемых исследованиях (6, 
7, 12). 

грудных или 1 мм в двух смежных 
отведениях от конечностей. Ре-
шение о проведении репер-
фузионной терапии (тром-
болизис, первичная ЧКВ, 
отсутствие реперфузии) 
принимал врач стацио-

бринспецифичным сред-
ством или при первичной 
ЧКВ), либо плацебо (на-
пример, при тромболизи-
се фибрин неспецифичным 
средством). Рандомизирован-
ная терапия продолжалась до 8 
суток. Первичной конечной точкой 

По сравнению с гепаринами фондапари-
нукс более значимо снижает смертность, частоту 

ишемических событий и серьезных кровотечений у 
пациентов с острыми коронарными синдромами. Тера-

пия фондапаринуксом ассоциирована с более благопри-
ятными общими клиническими исходами у пациентов на 
фоне как инвазивной, так и консервативной стратегии. 
Это свидетельствует о значимом терапевтическом потен-

циале фондапаринукса в лечении пациентов с острыми 
коронарными синдромами.



Таблица 1. Исходные клинико-анамнестические характеристики и  терапия, 
проводившаяся в стационаре

Критерии Гепарин (n = 13 242) Фондапаринукс (n = 13 270)
Возраст, годы 65,4 65,5
Мужчины, % 64,0 64,7
Частота сердечных сокращений, уд./мин. 73,6 73,7
Систолическое артериальное давление, мм рт. ст. 136,1 136,3

Диагноз при поступлении, %
Нестабильная стенокардия 34,1 34,5
Инфаркт миокарда без подъема сегмента ST 41,5 41,3
Инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST 24,4 24,2

Анамнез, %
Инфаркт миокарда 22,4 22,4
Аортокоронарное шунтирование 6,4 6,7
Кардиоинтервенционное вмешательство 9,8 9,9
Сердечная недостаточность 12,8 13,1
Гипертония 64,3 64,2
Сахарный диабет 23,1 23,6

Лечение в стационаре, %
Аспирин 97,3 97,4
Клопидогрел или Тиклопидин 72,3 72,5
Ингибиторы АПФ/БРА* 72,3 71,1
Бета-блокаторы 87,2 86,6
Статины 78,1 78,8
* АПФ – ангиотензин-превращающий фермент; БРА – блокаторы рецепторов ангиотензина.
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СТАТИСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ 
Для сравнений применялся ана-

лиз всех пациентов, получивших 
исследуемый препарат. Для срав-
нения эффектов фондапаринукса и 
гепаринов (НФГ или эноксапарин) 
данные OASIS-5 комбинировались 
со стратой 2 из исследования OA-
SIS-6 (НФГ как препарат сравнения). 
Пациенты, включенные в страту 1 
исследования OASIS-6 (плацебо как 
препарат сравнения), из анализа 
исключались. Исходные характе-
ристики были суммированы по 
назначенному препарату (фонда-
паринукс или гепарин). Сравнение 
проводилось критерием лог-ранк, 
в качестве страты применялось 
конкретное исследование. Страти-
фицированное изучение эффектив-
ности фондапаринукса при сравне-
нии с гепарином (НФГ или энокса-
парин) в зависимости от стратегии 
лечения проводилось следующим 
образом: любая инвазивная страте-
гия, ранняя инвазивная стратегия, 
отсроченная инвазивная стратегия, 
консервативная стратегия (не было 
катетеризации сердца во время 

индексной госпитализации). Стати-
стический анализ выполнен с при-
менением статистического пакета 
SAS, версия 9.1 (SAS Institute, Inc, 
Cary, NC). Авторы имели неогра-
ниченный доступ к материалам и 
несут полную ответственность за 
их достоверность. Все авторы про-
читали письменный вариант статьи 
до ее опубликования.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Исходные характеристики, вме-

шательства и терапия в стацио-
наре. Всего в данный анализ было 
включено 26 512 пациента: 13 242 
рандомизировано в группу НФГ 
или эноксапарина (гепарины) и 13 
270 в группу фондапаринукса. В 
таблице 1 даны исходные клинико-
демографические характеристики, 
а также сведения о вмешательствах 
и терапии во время нахождения 
больных в стационаре. Средний 
возраст пациентов – 65,4 и 65,5 лет 
соответственно. Приблизитель-
но две трети выборки составляли 
мужчины. Диагноз при включении 
в исследование распределился 

следующим образом: нестабильная 
стенокардия – 28,1% в группе кон-
троля и 28,5% в группе фондапа-
ринукса, ИМ без подъема сегмента 
ST – 34,2% и 34,0%, STEMI  – 37,7% 
и 37,9% соответственно. Группы 
были сопоставимыми по количе-
ству ранее проведенных реваску-
ляризаций, частоте артериальной 
гипертонии, сахарного диабета, 
сердечной недостаточности. Ин-
вазивное лечение получили 19 
085 пациентов (72%), из них 13 250 
(50%) в течение 72 часов после 
рандомизации. Консервативно ле-
чились 7427 пациентов (28%), им 
во время индексной госпитализа-
ции не проводилась катетеризация 
сердца. Более чем 97% пациентов в 
каждой группе получали аспирин, 
более 2/3 также в каждой группе – 
тиенопиридины. Ингибиторы АПФ 
назначались более чем 70% боль-
ных, β-блокаторы – более 86%, ста-
тины – более 78% больных.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ 
И БЕЗОПАСНОСТЬ

К 30 дню наблюдения смерть, ИМ 
или инсульт регистрировались у 
8,0% больных в группе гепарина и у 
7,2% в группе фондапаринукса (ИР 
0,91; 95% доверительный интервал 
(ДИ) 0,83-0,99; p < 0,03) (таблица 2 и 
рисунок 1A).

Фондапаринукс также вызы-
вал снижение общей смертности 
по сравнению с гепарином (4,3% 
против 3,8%; ИР 0,89; 95% ДИ 0,79-
1,00; p = 0,05) (рисунок 1B), схожие 
результаты были отмечены и в от-
ношении ИМ и инсульта по отдель-
ности. Это благоприятное действие 
сохранялось в течение 6 месяцев 
наблюдения (таблица 2).

На фоне приема фондапаринукса 
наблюдали достоверное снижение 
частоты серьезных кровотечений 
по сравнению с гепарином (3,7% 
против 2,2%; ИР 0,58; 95% ДИ 0,50-
0,68; p = 0,00001). Следует отметить, 
что в группе фондапаринукса до-
стоверно реже развивались фаталь-
ные кровотечения (т.е. кровотече-
ния, приводящие к смерти пациен-
та) по сравнению с гепарином (40 
случаев против 24; ИР 0,60; 95% ДИ 
0,39-0,99; p = 0,04). На фоне приема 

Тема номера: терапия острого коронарного синдромаТема номера: терапия острого коронарного синдрома





Таблица 2. Эффективность, безопасность и общая клиническая польза через 30 дней и через 6 месяцев
Критерии Гепарин, n (%) (n = 13 242) Фондапаринукс, n (%) (n = 13 270) ИР 95% ДИ р

Через 30 дней
Комбинация клинических исходов (смерть, 
ИМ, инсульт или серьезное кровотечение)

1476 (11,1) 1232 (9,3) 0,83 0,77-0,89 < 0,0001

Смерть, ИМ или инсульт 1055 (8,0) 961 (7,2) 0,91 0,83-0,99 0,03
Смерть 571 (4,3) 508 (3,8) 0,89 0,79-1,00 0,05
ИМ 494 (3,8) 456 (3,5) 0,92 0,81-1,04 0,19
Инсульт 127 (1,0) 105 (0,8) 0,82 0,64-1,07 0,14
Серьезное кровотечение 576 (4,4) 391 (3,0) 0,67 0,59-0,76 < 0,0001
Фатальное кровотечение 40 (0,3) 24 (0,2) 0,60 0,39-0,99 0,04
Внутричерепное кровотечение 12 (0,1) 15 (0,1) 1,23 0,58-2,66 0,57
Снижение уровня гемоглобина ≥ 3 г/дл 406 (3,1) 255 (1,9) 0,63 0,54-0,73 < 0,001
Тампонада полости сердечной сорочки 25 (0,2) 23 (0,2) 0,92 0,52-1,61 0,77
Гемотрансфузия более 2 доз 382 (2,9) 277 (2,1) 0,62 0,54-0,73 < 0,001
Необходимость оперативного вмешательства 82 (0,6) 49 (0,4) 0,60 0,42-0,85 0,004

Через 6 месяцев
Комбинация клинических исходов 2088 (16,1) 1806 (13,9) 0,85 0,80-0,91 < 0,0001

Смерть, ИМ или инсульт
Смерть 937 (7,3) 836 (6,5) 0,89 0,81-0,98 0,01
ИМ 763 (6,1) 706 (5,6) 0,92 0,83-1,02 0,10
Инсульт 207 (1,7) 175 (1,4) 0,84 0,69-1,03 0,09
Серьезное кровотечение 671 (5,2) 510 (4,0) 0,75 0,67-0,84 < 0,0001
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фондапаринукса реже регистриро-
вались падения уровня гемогло-
бина более 3 г/дл (406 против 255; 
ИР 0,63; p = 0,001), необходимость в 
трансфузии более 2 доз крови (382 
против 277; ИР 0,62; p = 0,001) и хи-
рургических вмешательствах для 
остановки кровотечения (82 про-
тив 49; ИР 0,60; p = 0,004).

Общие клинические исходы 
(смерть, ИМ, инсульт или серьезное 
кровотечение) были достоверно 
более благоприятными в группе 
фондапаринукса по сравнению с 
гепарином через 30 дней и через 6 
месяцев (таблица 2 и рисунок 1C).

РЕЗУЛЬТАТЫ В ЗАВИСИМОСТИ 
ОТ ЛЕЧЕБНОЙ СТРАТЕГИИ 

Инвазивная стратегия. У 19 
085 пациентов на фоне инвазивной 
стратегии лечения общая сумма 
клинических исходов (смерть, ИМ, 
инсульт, серьезное кровотечение) 
составила 10,8% в группе гепарина 
и 9,4% в группе фондапаринукса 
(ИР 0,86; 95% ДИ 0,79-0,94; p = 0,001) 
(таблица 3). Такие различия были 
связаны в основном с уменьше-
нием серьезных кровотечений 
на фоне приема фондапаринукса 
(5,0% против 3,5%; ИР 0,70; 95% ДИ 
0,61-0,81; p = 0,0001) и схожими ре-

зультатами в отношении ишемиче-
ских событий (7,0% против 6,8%; ИР 
0,97; 95% ДИ 0,87-1,08; p = 0,63). При 
применении ранней инвазивной 
стратегии (в течение 72 часов по-
сле рандомизации) выявлено сни-
жение суммы клинических исходов 
на 13% (11,3% против 9,9%; ИР 0,87; 
95% ДИ 0,78-0,96; p = 0,0001) (табли-
ца 3 и рисунок 2). При исключении 
пациентов с первичной ЧКВ при 
STEMI, преимущество фондапари-
нукса над гепаринами оказалось 
еще более весомым – снижение от-
носительного риска наступления 
клинического исхода на 22% (13,1% 
против 10,3%; 95% ДИ 0,69-0,88; p = 
0,0001) (таблица 3 и рисунок 2).

Консервативная стратегия. У 
7427 пациентов с консервативной 
стратегией лечения (без катете-
ризации сердца) фондапаринукс 
превосходил гепарин в снижении 
частоты совокупных клинических 
исходов (смерть, ИМ, инсульт, се-
рьезное кровотечение) (12,0% про-
тив 9,0%; ИР 0,74; 95% ДИ 0,64-0,85; 
p = 0,0001) (таблица 3 и рисунок 2). 
В группе фондапаринукса по срав-
нению с гепаринами достоверно 
уменьшалась частота смерти, ИМ, 
инсульта (10,5% против 8,4%; ИР 
0,69-0,92; p = 0,003), а также серьез-

ных кровотечений (3,0% против 
1,6%; ИР 0,53; 95% ДИ 0,38-0,73; p = 
0,0001). При изучении общих кли-
нических исходов не было выяв-
лено различий между пациентами, 
леченными консервативно или с 
применением инвазивных манипу-
ляций.

ПАЦИЕНТЫ 
С ВЫПОЛНЕННЫМИ ЧКВ 

В подгруппе пациентов с выпол-
ненными ЧКВ при ОКС без подъема 
сегмента ST или первичными/спа-
сающими/подготовленными ЧКВ 
при STEMI, сумма клинических ис-
ходов в группе фондапаринукса 
была достоверно ниже, чем в груп-
пе гепарина (12,2% против 10,0%; 
ИР 0,81; 95% ДИ 0,70-0,94; p = 0,01). 
Это достигалось преимущественно 
снижением серьезных кровотече-
ний на фоне схожего уменьшения 
частоты ишемических событий. При 
непосредственном сравнении фон-
дапаринукса и эноксапарина или 
фондапаринукса и НФГ были полу-
чены схожие результаты (таблица 4). 
Катетер-обусловленные тромбозы 
развивались у 0,89% больных в груп-
пе фондапаринукса и у 0,22% в груп-
пе гепарина (ИР 3,98; 95% ДИ 1,74 – 
9,09). В исследовании OASIS-5 в зави-
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Рисунок 1. Сравнительная эффективность фондапаринукса и гепарина 
(НФГ или эноксапарин) к 30 дню наблюдения. А – смерть, ИМ или инсульт; 

В – общая смертность; С – серьезное кровотечение. 
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симости от катетер-обусловленного 
тромбоза смертность достоверно не 
отличалась (2,7% при тромбозе про-
тив 2,1% без тромбоза; относитель-
ный риск (ОР) 1,31; 95% ДИ 0,19-9,17). 
При этом, однако, наблюдалось уве-
личение числа ИМ (27% против 4,2%; 
ОР 6,51; 95% ДИ 3,78-11,20) и инсуль-
тов (5,4% против 0,6%; ОР 9,48; 95% 
ДИ 2,37-38,0) к 30 дню наблюдения в 
подгруппе с тромбозами. Несмотря 
на это, между группами не выявлено 
различий по частоте наступления 
комбинации смерти, ИМ или инсуль-
та (7,9% в группе гепарина против 
7,9% в группе фондапаринукса) (та-
блица 4). Открытый НФГ перед ЧКВ 
был назначен 306 из 3298 пациентов 
в группе НФГ/эноксапарина и 306 
из 3336 больных в группе фондапа-
ринукса. Открытое назначение НФГ 
вело к уменьшению риска катетер-
обусловленного тромбоза при ЧКВ 
или при применении фондапаринук-
са (только 1 случай при назначении 
очень малых доз открытого НФГ, 500 
Ед/кг) и эноксапарина (не было слу-
чаев тромбоза при назначении НФГ 
перед ЧКВ). В исследовании OASIS-6 
не было случаев тромбоза катетера 
при непервичной ЧКВ, когда НФГ 
является неотъемлемой частью про-
токола процедуры. У пациентов, по-
лучавших открытый НФГ перед ЧКВ, 
серьезные кровотечения выявлены 
в 5,3% случаев в группе гепарина и 
3,7% в группе фондапаринукса (ИР 
0,70; 95% ДИ 0,32-1,51). Аналогично 
отмечали уменьшение кровотече-
ний у больных, не получавших НФГ 
перед ЧКВ (ИР 0,53; 95% ДИ 0,41-0,68; 
p для гетерогенности 0,497). 

Значения представлены в виде n 
(%), если это не оговорено иначе. 
Ранняя инвазивная стратегия: коро-
нарная ангиография проводилась 
в течение 72 часов после рандо-
мизации; отсроченная инвазивная 
стратегия: проведение коронарной 
ангиографии ≥ 72 часов после ран-
домизации; консервативная стра-
тегия: коронарная ангиография не 
проводилась.

АНАЛИЗ В ПОДГРУППАХ 
Общие клинические исходы в 

предварительно определенных 
подгруппах на фоне приема 

www.webmed.ru в кардиологии и ангиологии 
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Рисунок 2. Совокупность клинических исходов (смерть, ИМ, инсульт, или серьезное 
кровотечение) в течение 30 дней в зависимости от стратегии лечения

Таблица 3. Эффективность, безопасность и общая клиническая польза фондапаринукса против гепарина 
(эноксапарин или НФГ), стратифицированные по стратегии лечения

Критерии Сравниваемое вещество Фондапаринукс
ИР 95% ДИ р

Любая инвазивная стратегия, N 9513 9572
Смерть/ИМ/инсульт/серьезное кровотечение 1027 (10,8) 898 (9,4) 0,86 0,79-0,94 0,001
Смерть/ИМ/инсульт 664(7,0) 650(6,8) 0,97 0,87-1,08 0,63
Серьезное кровотечение 468(5,0) 334(3,5) 0,70 0,61-0,81 < 0,0001
Ранняя инвазивная стратегия, N 6580 6670
Смерть/ИМ/инсульт/серьезное кровотечение 746(11,3) 660(9,9) 0,87 0,78-0,96 < 0,0001
Смерть/ИМ/инсульт 462(7,0) 473(7,1) 1,01 0,89-1,15 0,85
Серьезное кровотечение 363(5,6) 254(3,9) 0,68 0,58-0,80 < 0,0001
Ранняя инвазивная стратегия (исключая первичные ЧКИП), N 4606 4698
Смерть/ИМ/инсульт/серьезное кровотечение 603 (13,1) 486 (10,3) 0,78 0,69-0,88 < 0,0001
Смерть/ИМ/инсульт 352 (7,6) 332 (7,1) 0,92 0,79-1,07 0,29
Серьезное кровотечение 323 (7,1) 207 (4,4) 0,62 0,52-0,74 < 0,0001
Отсроченная инвазивная стратегия, N 2933 2902
Смерть/ИМ/инсульт/серьезное кровотечение 281 (9,6) 238 (8,2) 0,85 0,71-1,01 0,06
Смерть/ИМ/инсульт 202 (6,9) 177 (6,1) 0,88 0,72-1,08 0,22
Серьезное кровотечение 105 (3,6) 80 (2,8) 0,76 0,57-1,02 0,06
Консервативная стратегия, N 3729 3698
Смерть/ИМ/инсульт/серьезное кровотечение 449 (12,0) 334 (9,0) 0,74 0,64-0,85 < 0,0001
Смерть/ИМ/инсульт 391 (10,5) 311 (8,4) 0,80 0,69-0,92 0,003
Серьезное кровотечение 108 (3,0) 57 (1,6) 0,53 0,38-0,73 0,0001
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фондапаринукса были более благо-
приятными по сравнению с гепари-
ном (рисунок 3). К этим подгруппам 
относились: возраст до 65 и после 
65 лет, мужчины и женщины, паци-
енты с диабетом и без диабета, ра-
нее перенесшие инсульт и без ин-
сульта в анамнезе, субъекты с кли-
ренсом креатинина выше и ниже 
медианы. Фондапаринукс превос-
ходил гепарин также и у пациен-
тов, одновременно принимающих 
тиенопиридины и блокаторы гли-
копротеина IIb/IIIa, также как и ста-
тины, антагонисты системы ренин-
ангиотензин, β-блокаторы.

ОБСУЖДЕНИЕ
В данном анализе показано, что 

при инвазивной стратегии лече-
ния терапия фондапаринуксом по 
сравнению с гепарином ассоции-
ровалась с более благоприятными 
клиническими исходами. Анало-
гичные результаты о преимуществе 
фондапаринукса были получены и 
для пациентов, леченных консер-
вативно. Такие результаты сравни-
тельного применения гепарина и 
фондапаринукса позволяют гово-
рить о широком терапевтическом 
потенциале последнего препарата. 
Полученные данные свидетельству-

Тема номера: терапия острого коронарного синдромаТема номера: терапия острого коронарного синдрома
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Таблица 4. Эффективность, безопасность и общая клиническая польза в 
зависимости от антикоагулянта, применявшегося при ЧКВ*

Критерии Эноксапарин/НФГ Фондапаринукс ИР 95% ДИ
Любой гепарин против фондапаринукса, N 3136 3154
Смерть/ИМ/инсульт/серьезное кровотечение 12,2 10,0 0,81 0,70-0,94
Смерть/ИМ/инсульт 7,9 7,9 0,99 0,84-1,18
Серьезное кровотечение 5,4 3,0 0,54 0,42-0,69
Тромбоз стента 0,22 0,89 3,98 1,74-9,09
Эноксапарин против фондапаринукса, N 1633 1648
Смерть/ИМ/инсульт/серьезное кровотечение 12,4 9,3 0,74 0,60-0,91
Смерть/ИМ/инсульт 8,0 6,9 0,86 0,67-1,10
Серьезное кровотечение 5,5 3,0 0,54 0,38-0,76
Тромбоз стента 0,37 1,15 3,14 1,26-7,84
НФГ против фондапаринукса, N 1503 1506
Смерть/ИМ/инсульт/серьезное кровотечение 12,4 11,0 0,88 0,72-1,09
Смерть/ИМ/инсульт 8,0 9,2 1,17 0,91-1,49
Серьезное кровотечение 5,6 2,9 0,51 0,35-0,73
Тромбоз стента 0,07 0,6 8,98 1,14-71,43
* Значения представлены в процентах, если это не оговорено иначе. Данный анализ включает 6290 пациентов (6177 из исследования 
OASIS-5 и 456 из OASIS-6) с ЧКВ в течение первых 8 дней после рандомизации. 343 пациента из исследования OASIS-5 (162 из группы 
эноксапарина и 181 из группы фондапаринукса) были исключены из анализа в связи с сомнительностью данных.
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ют, что фондапаринукс у пациентов 
с ОКС позволяет дополнительно к 
гепарину спасти 5 жизней и предот-
вратить развитие 3 ИМ или инсуль-
тов у каждой 1000 пролеченных 
больных. Кроме того, применение 
фондапаринукса вместо гепарина 
предотвращает 10 серьезных кро-
вотечений у 1000 больных. Такой 
профиль эффективности и безопас-
ности является уникальным для 
антикоагулянтов и превосходит 
аналогичные показатели для НФГ и 
эноксапарина. Бивалирудин умень-
шает количество кровотечений и 
улучшает клинические исходы по 
сравнению с НФГ и антагонистами 
гликопротеина IIb/IIIa13. Тем не ме-
нее, данных о снижении кровоте-
чений у больных с ОКС и STEMI при 
прямом сравнении с обычными до-
зами гепарина очень мало.

Общая клиническая польза фон-
дапаринукса отмечена как при ран-
ней, так и при отсроченной инва-
зивной стратегии, преимуществен-
но за счет снижения серьезных кро-
вотечений. Эта польза являлась еще 
более значимой при исключении 
пациентов после первичной ЧКВ по 
поводу STEMI, у которых по данным 
исследования OASIS-6 не выявлено 
значимого превосходства фондапа-
ринукса над гепарином (7). Для всех 
других пациентов при инвазивной 
стратегии фондапаринукс является 
как минимум равноценной заме-
ной, если не сказать больше, НФГ 
и низкомолекулярным гепаринам. 
В последних рекомендациях по 
лечению нестабильной стенокар-
дии и ИМ без подъема сегмента ST, 
совместно разработанных Амери-
канской ассоциацией сердца, Аме-
риканским кардиологическим кол-
леджем и Европейским обществом 
кардиологов, фондапаринукс имеет 
класс рекомендаций I при примене-
нии в составе как инвазивной, так и 
консервативной стратегии (9, 14).

Следует отметить, что клиниче-
ское преимущество фондапари-
нукса не зависело от сочетанного 
приема других антитромботических 
средств (включая тиенопиридины и 
антагонисты гликопротеина IIb/IIIa) 
и других препаратов, таких как ста-
тины и ингибиторы системы ренин-

ангиотензин. При ЧКВ у пациентов 
с ОКС без подъема сегмента ST, а 
также при плановой, подготовлен-
ной или спасающей ЧКВ при STEMI, 
применение фондапаринукса вело 
к достоверному снижению частоты 
серьезных кровотечений при схо-
жей с гепарином эффективностью в 
отношении ишемических событий. 
Незначительное абсолютное повы-
шение частоты тромбозов стента 
(менее 7 на 1000 пациентов) проис-
ходило при использовании фонда-
паринукса в качестве единственно-
го антикоагулянта и не приводило 
к изменению соотношения частоты 
ишемических осложнений между 
группами. Таким образом, снижение 
серьезных кровотечений на фоне 
терапии фондапаринуксом нивели-
рует риск осложнений при тромбо-
зе стента. Кроме того, риск такого 
тромбоза значимо снижается при 
сочетанном применении НФГ (50-60 
ЕД/кг) непосредственно перед ЧКВ. 
Следовательно, можно рекомендо-
вать применение НФГ перед ЧКВ у 
пациентов, изначально получавших 
фондапаринукс (9, 14, 15). 

Статистическая мощность нашего 
исследования подтверждается тем, 
что в анализ было включено более 
26 500 пациентов, у которых заре-
гистрировано более 2000 первич-
ных клинических исходов и почти 

1000 серьезных кровотечений. Это 
позволило получить очень точные 
данные о рисках и пользе примене-
ния фондапаринукса в изучавших-
ся выборках, отдельно для каждой 
из использовавшихся лечебных 
стратегий, а также в ключевых под-
группах пациентов. Нами исполь-
зовались те же самые определения 
ишемических событий и серьезных 
кровотечений, что и в каждом из 
изучавшихся исследований, что 
привело к отсутствию гетерогенно-
сти в результатах. В работе анали-
зированы клинические исходы 19 
085 пациентов на фоне инвазивной 
стратегии и 7427 пациентов с кон-
сервативной стратегией лечения. 
Это отражает соотношение пациен-
тов в реальной клинической прак-
тике. 

Хотя применение НФГ в дозах 50-
60 Ед/кг является эффективным и 
безопасным при лечении фонда-
паринуксом, следует отметить от-
носительно небольшое количество 
пациентов, на основании которых 
сформулирован данный вывод. 
Поправки к протоколу разрешали 
рутинное применение НФГ перед 
ЧКВ, когда в исследование OASIS-5 
было набрано уже более 60% боль-
ных. В протоколе исследования OA-
SIS-6 использование НФГ при ЧКВ 
не разрешалось только при пер-
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Рисунок 3. Общая клиническая польза фондапаринукса против НФГ/эноксапарина (частота смертельных исходов, ИМ, 
инсульта, или серьезного кровотечения) в основных предварительно определенных подгруппах
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вичных вмешательствах. Ни одно-
го случая тромбоза стента в этих 
подгруппах зарегистрировано не 
было, но количество таких больных 
было незначительным. Для опреде-
ления оптимальной дозы НФГ при 
применении фондапаринукса тре-
буется проведение дополнитель-
ных исследований. В исследование 
OASIS-8 FUTURA (Fondaparinux Trial 
With UFH During Revascularization 
in Acute Coronary Syndromes) будет 
рандомизировано 2000 пациентов, 
получающих фондапаринукс по по-
воду ОКС. В нем будут сравниваться 
эмпирически подобранные низкие 
дозы НФГ и стандартные дозиров-
ки, стандартизированные по пока-
зателям коагулограммы. 

Результаты нашего анализа име-
ют очень большое значение для 
реальной клинической практики. 
Более чем 1,5 млн пациентов в Се-
верной Америке ежегодно госпи-
тализируются с ОКС, большинство 

из них получают антитромботиче-
скую терапию, чаще всего НФГ или 
низкомолекулярные гепарины. 
Экстраполяция данных регистров 
и клинических исследований по-
казывает, что более чем у 50 000 
пациентов развиваются серьез-
ные кровотечения. Почти 150 000 
больных ежегодно в Северной 
Америке проводятся гемотрансфу-
зии (16), средняя стоимость такого 
лечения составляет $5000 (17). 
Уменьшение риска кровотечений 
вдвое при замене НФГ и эноксапа-
рина на фондапаринукс позволяет 
снизить расходы на $100 млн еже-
годно в Северной Америке и на 
несколько миллиардов по всему 
миру. Эта экономия не включает в 
себя различия в стоимости между 
фондапаринуксом и эноксапари-
ном. Для пациента более важным 
является снижение количества 
смертей и нефатальных ишеми-
ческих событий при широком ис-

пользовании фондапаринукса при 
ОКС.

КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ
Спонсорами исследований OA-

SIS-5 и 6 являлись компании Sano� -
Synthelabo Reserche, Organon NV, 
GlaxoSmithKline. Исследование 
проводилось независимо от спон-
соров в Population Health Research 
Institute, McMaster University. На-
блюдение за ходом исследования 
проводилось международным не-
зависимым экспертным комите-
том, состоящим из специалистов 
в области ОКС. Данная статья на-
писана независимо от спонсоров. 
Гонорары или гранты от компаний 
GlaxoSmithKline и Sano� -Aventis 
получали профессора Mehta, 
Boden, Eikelboom, Flather, Steg, 
Avezum, Piegas, Faxon, Widimsky, 
Budaj, Rupprecht, Jolly, Granger, 
Fox, Bassand, Yusuf. Другие авторы 
не имеют какого-либо конфликта 

Тема номера: терапия острого коронарного синдромаТема номера: терапия острого коронарного синдрома

Параметры Число 
пациентов

Частота события (%) Степень 
достоверностиНФГ/эноксапарин Фондапаринукс

< 65 лет 12294 418 (6,8) 382 (6,2) 0,0629 

≥ 65 лет 14217 1057 (15,0) 850 (11,9)

Женщины 9450 606 (12,7) 475 (10,1) 0,3066

Мужчины 17062 870 (10,3) 757 (8,8)

Клиренс креатинина < 73 12912 971 (1 5,1) 795 (12,3) 0,3732

Клиренс креатинина ≥ 73 13185 472 (7,2) 410 (6,2)

Нет инсульта 24853 1324 (10,7) 1122 (9,0) 0,2768

Есть инсульт 1659 152 (18,1) 110 (13,5)

Терапия клопидогрелом/тиклопидином в стационаре не проводилась 8371 498 (11,9) 423 (10,1) 0,6210

Терапии клопидогрелом/тиклопидином в стационаре 18141 978 (10,8) 809 (8,9)

Терапия блокаторами гликопротеина IIb/IIIa не проводилась 21104 1100 (10,4) 915 (8,7) 0,5779

Терапия блокаторами гликопротеина IIb/IIIa 5408 376 (14,2) 317 (11,5)

Терапия статинами не проводилась 5723 414 (14,3) 357 (12,6) 0,3371

Терапия статинами 20789 1062 (10,3) 875 ( 8,4)

Терапия ингибиторами ангиотензин-превращающего фермента/ 
блокаторами рецепторов ангиотензина не проводилась

6278 370 (12,1) 344 (10,7) 0,3267 

Терапия ингибиторами ангиотензин-превращающего фермента/ 
блокаторами рецепторов ангиотензина

20234 1106 (10,9) 888 (8,8)

Терапия бета-блокаторами не проводилась 3472 255 (15,0) 227 (12,8) 0,7246

Терапия бета-блокаторами 23040 1221 (10,6) 1005 (8,7)

Фондапаринукс лучше           НФГ/эноксапарин лучше 
Индекс риска

0,5 0,6 0,8 1,0 1,2 1,5
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интересов, касающихся данной 
работы.

КЛИНИЧЕСКАЯ ПЕРСПЕКТИВА 
Проводили комбинированный ана-

лиз индивидуальных исходов у 26 
512 пациентов, включенных в иссле-
дования OASIS-5 и 6 и рандомизиро-
ванных двойным слепым методом в 
группы фондапаринукса 2,5 мг/сут 
или гепарина (скорректированные 
дозы нефракционированного гепа-
рина или эноксапарина). Результаты 
были стратифицированы в зависи-
мости от выбора стратегии лечения 
– ранняя инвазивная, отсроченная 
инвазивная или изначально консер-
вативная. Фондапаринукс превос-
ходил гепарин в отношении умень-
шения комбинации смерти, инфар-

кта миокарда или инсульта (8,0% 
против 7,2%; индекс риска 0,91; p < 
0,03) и только смерти (4,3% против 
3,8%; ИР 0,89; p < 0,05). Фондапари-
нукс уменьшал частоту серьезных 
кровотечений на 41% (3,4% против 
2,1%; ИР 0,59; p< 0,00001) и в группе 
данного препарата определяли бо-
лее благоприятный характер общих 
клинических исходов (11,1% про-
тив 9,3%; ИР 0,83; p < 0,0001). У 19 
085 пациентов на фоне инвазивной 
стратегии лечения, фондапаринукс 
уменьшал частоту ишемических 
событий сходным с гепарином об-
разом, однако почти на половину 
снижал количество серьезных кро-
вотечений. Это привело к более 
благоприятной характеристике 
клинических исходов (10,8% против 

9,4%; ИР 0,87; p < 0,008). Аналогич-
ные результаты выявлены и в груп-
пе консервативной стратегии (ИР 
0,74; 95% доверительный интервал 
0,64-0,85; p < 0,001). Таким образом, 
по сравнению с гепаринами фонда-
паринукс более значимо снижает 
смертность, частоту ишемических 
событий и серьезных кровотечений 
у пациентов с острыми коронарны-
ми синдромами. Фондапаринукс 
ассоциировался с более благопри-
ятными общими клиническими ис-
ходами у пациентов на фоне как 
инвазивной, так и консервативной 
стратегии. Это свидетельствует о 
значимом терапевтическом потен-
циале фондапаринукса в лечении 
пациентов с острыми коронарны-
ми синдромами.
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Назначение Амлодипина на санаторном этапе реабилитации 
в индивидуально подобранной дозе в комбинации с базовой 
терапией и контролируемыми физическими тренировками у 
пожилых больных ИМ, ассоциированного с АГ и приступами 
стенокардии, способствует достижению оптимального АД, 
уменьшению потребности к нитратам, не вызывая при этом 
нежелательных явлений, связанных с лечением.
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Клинические аспекты лечения 
больных инфарктом миокарда 
пожилого возраста в условиях 
кардиологического санатория

а последние 10-15 лет, по 
данным отечественных и 
зарубежных авторов, от-

мечается увеличение продолжи-
тельности жизни населения, и, со-
ответственно, возрастает доля па-
циентов старше 60 лет. Повышение 
эффективности лечения пожилых 
людей с патологией системы кро-
вообращения рассматривается как 
одна из наиболее актуальных про-
блем современной клинической 
медицины (8). При выборе методов 
лечения ИБС у пожилых пациентов 
следует учитывать, что с возрас-
том в организме развиваются есте-
ственные структурные и функцио-
нальные расстройства, вследствие 
чего повышается риск побочных 
эффектов антиангинальных препа-

ратов и усиливается вероятность 
нежелательных лекарственных 
взаимодействий (2). Кроме того, 
рекомендации по изменению об-
раза жизни (снижению массы тела, 
увеличению физической активно-
сти) не всегда подходят пожилым 
больным, так как лица старших 
возрастных групп неохотно отка-
зываются от привычного образа 
жизни. Последние десятилетия 
характеризуются внедрением в 
России этапной системы реабили-
тации кардиологических больных, 
включающей догоспитальную, 
стационарную, санаторную и по-
ликлиническую специализирован-
ную помощь (6, 7, 11). Очень важ-
ной проблемой последних лет яв-
ляется существенное сокращение 
коечного фонда кардиологических 
санаториев и недостаточное вни-
мание врачей к проблемам реаби-
литации больных на санаторном 
этапе. В наибольшей степени эта 
проблема коснулась пациентов 
пожилого возраста: путевками на 
долечивания в санатории в насто-
ящее время обеспечиваются лишь 
пациенты трудоспособного воз-
раста, а категория социально не-
защищенных и в первую очередь 

пенсионеры проходят фазу восста-
новительного лечения под наблю-
дением участкового терапевта (1). 
Целесообразность, безопасность 
и эффективность активного лече-
ния, включая методы физических 
дозируемых, контролируемых 
тренировок в комбинированной 
терапии ИМ у пациентов старших 
возрастных групп, в настоящее 
время дискутируется, недостаточ-
но изучена и не получила широко-
го применения. 

Наличие АГ связано с повы-
шенным риском ИБС, инсультов, 
сердечной и почечной недоста-
точности, повышением общей 
смертности в 2-5 раз, а смертно-
сти от сердечно-сосудистых забо-
леваний – в 2-3 раза (3). Поэтому 
определение тактики лечения ИМ, 
ассоциированного с АГ, является 
одной из наиболее важных про-
блем современной кардиологии, 
восстановительного лечения (18). 
Большое количество гипотензив-
ных и коронароактивных препа-
ратов различных групп создает 
определенные трудности при вы-
боре оптимальной комбинации 
медикаментов для коррекции АД 
коронарной и сердечной недо-
статочности, особенно у пожи-
лых больных в связи с наличием 
сопутствующей патологии (16). 
Данные крупнейших клинических 
исследований показывают, что 
только β-адреноблокаторы (БАБ) 
и иАПФ, среди различных классов 
антигипертензивных препаратов, 
достоверно продляют жизнь в 
долгосрочном постинфарктном 
периоде (4, 9, 17). Патофизиологи-
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Болезням сердечно-сосудистой системы в 
старшей возрастной группе отводится особая 
роль, поскольку имеется частая их ассоциация 

с пожилым и старческим возрастом. Так, 
артериальная гипертония (АГ) выявляется 

примерно у 50% лиц старше 60 лет, а ИБС и ИМ 
становится причиной хронической сердечной 

недостаточности (ХСН) не менее чем у 60% 
пациентов старше 60 лет. 
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Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов 
на момент включение в исследование

Показатель Группа А 
(И-АПФ+БАБ) n = 30

Группа Б 
(И-АПФ+БАБ+антСа) n = 36

Достоверность 
различий, p

Возраст 63,41 62,76 р > 0,05
Мужчины 14 (46,7%) 18 (50%) р > 0,05
Передняя локализация ИМ 22 (73,3%) 27 (75%) р > 0,05
СН по Killip 
I класс 12 (40%) 16 (44,4%) р > 0,05
II класс 10 (33,3%) 12 (33,3%) р > 0,05
III класс 8 (26,7) 8 (22,2%) р > 0,05
Предшествующая стенокардия 22(73,3%) 27(75%) р > 0,05
ХСН при поступлении в санаторий, ФК
I 12 (40%) 20 (55,6%) р > 0,05
II 15 (33,3%) 13 (36,1%) р > 0,05
III 3 (10%) 3 (8,3%) р > 0,05
СД 2 тип 5 (16,7%) 5 (13,9%) р > 0,05
Постоянная форма ФП 8 (26,7%) 8 (22,2%) р > 0,05
Желудочковые экстрасистолии выше 2 гр по Лауну 15 (50%) 16 (44,4%) р > 0,05
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ческие нейрогуморальные звенья 
в цепи постинфарктного ремо-
делирования (активация ренин–
ангиотензин–альдостероновой 
и повышение тонуса симпатоа-
дреналовой систем) создают 
необходимость комплексного 
подхода к медикаментозному ле-
чению. Литературных данных о 
комбинации карведилола с иАПФ 
у больных ИМ пожилого возрас-
та в сочетании с дозированными 
контролируемыми физическими 
нагрузками при умеренной дис-
функции ЛЖ крайне недостаточно. 
Не представлено сведений о ком-
бинации БАБ иАПФ и антагониста 
кальция третьего поколения ам-
лодипина у больных, перенесших 
ИМ, ассоциированный с АГ (5, 10). 
В тоже время исследование ASCOT 
свидетельствует о преимуществах 
комбинации амлодипина и перин-
доприла у больных АГ с факто-
рами риска ИБС по сравнению с 
комбинацией атенолола и тиазид-
ного диуретика, что определяет 
перспективность изучение этой 
комбинации у больных с ИМ (12, 
13). Сложной, до конца не решен-
ной проблемой остается выбор 
антиангинальных препаратов для 
лечения ИМ, осложненного ран-
ней постинфарктной терапией. В 
настоящее время основу антиан-
гинальной терапии, в том числе у 
больных перенесших ИМ, состав-
ляют препараты с гемодинами-
ческим механизмом действием – 
БАБ, АК и нитраты (14, 15). В основе 
действия этих препаратов лежит 
общее свойство – способность из-
менять параметры гемодинамики, 
уменьшать потребность миокарда 
в кислороде, улучшать перфузию 
миокарда. Наиболее часто в прак-
тике используют нитраты, которые 
купируют и/или предупреждают 
приступы стенокардии, способ-
ствуют повышению физической 
толерантности. Отрицательной 
стороной нитратов является бы-
строе развитие толерантности, 
побочных эффектов (головная 
боль, гипотония), что затрудня-
ет зачастую их использование. В 
случае сохраняющихся приступов 
стенокардии на фоне лечения БАБ 

и ИАПФ (при сопутствующей АГ и 
проявлениях ХСН) возможно до-
бавление к лечению пролонгиро-
ванных дигидропиридиновых АК. 
Данный класс препаратов в ряде 
крупных исследований проде-
монстрировал не только хороший 
антиангинальный и антигипертен-
зивный, но и антисклеротический 
эффект. Этот аргумент является 
достаточно важным особенно при 
лечении лиц пожилого возраста. 
АК пролонгированного действия 
последних поколений является 
препаратами выбора у лиц старше 
60 лет при сочетании АГ, стено-
кардии, атеросклероза сонных и 
периферических сосудов. Умест-
но отметить, что в повседневной 
практике нитраты применяются 
неоправданно часто, порой без 
показаний. Так, частым поводом 
для назначения нитратов может 
быть преклонный возраст, нали-
чие диагноза ИБС и перенесенного 
ИМ без приступов стенокардии и 
выявленной безболевой ишемии. 
Кроме того, необходимо иметь в 
виду, что назначение нитратов не 
столь безобидно для отдаленного 
прогноза либо просто не оказыва-
ет эффекта в силу толерантности. 
Несмотря на частые использо-
вания комбинации из сказанных 
выше препаратов, их аддитивный 
эффект подтвержден не во всех 

исследованиях и мало изучен у па-
циентов пожилого возраста, пере-
несших ИМ.

В связи с этим целью нашего ис-
следования явилось изучение 
безопасности и эффективности 
применения антагониста кальция 
амлодипина (Амлотоп, «МакизФар-
ма») у пожилых больных ИМ, ассо-
циированного с АГ и сохраняющи-
мися приступами стенокардии на 
фоне базовой терапии в комбина-
ции с физической реабилитацией 
в условиях специализированного 
кардиологического санатория. 

МАТЕРИАЛЫ 
И МЕТОДЫ

В исследование включено 66 па-
циентов пожилого возраста (64,3 ± 
4,5 года), перенесших первичный 
Q-образующий инфаркт миокарда, 
ассоциированный с АГ и ранней 
постинфарктной стенокардией. 
Все больные были рандомизиро-
ваны на 2 группы: 30 пациентов 
(группа А) получали комбинацию 
бета-блокаторов и иАПФ; у 36 па-
циентов (группа Б) гипотензивная 
терапия включала бета-блокаторы, 
иАПФ и антагонист Са амлодипин 
(Амлотоп, «МакизФарма»). Паци-
енты группы А в качестве допол-
нительного антиангинального 
препарата получали изосорбид 
динитрат в суточной дозе 40 мг, 



Таблица 3. Значения СМАД после лечения 
в зависимости от проводимой терапии

Показатель Группа А Группа Б
Среднесуточное САД, мм рт. ст. 123,9 ± 16,5 120,4 ± 13,2
Среднесуточное ДАД, мм рт. ст. 74,5 ± 9,7 72,8 ± 6,2
ЧСС, уд./мин. 68,7 ± 6,4 72,3 ± 9,5
СИ САД/СИ ДАД, % 11,5 ± 3,1/10,9 ± 3,6 14,1 ± 2,2/13,5 ± 3,1*
СУП АД, мм рт. ст. 5,9 ± 4,3 4,4 ± 4,7*
Примечание: * – различия между группами достоверны (p < 0,05)

Рисунок 1. Показатели САД в зависимости от проводимой терапии

Таблица 2. Частота выявления побочных эффектов приема различных 
комбинаций гипотензивной терапии

Побочные эффекты Группа А
(БАБ+ИАПФ) (n = 30)

Группа Б
(БАБ+ИАПФ+АК) (n = 36) p

Гипотония 2 (6,67) 2 (5,56) р > 0,05
Отеки нижних конечностей 0 2 (5,56) р > 0,05
Покраснение лица 1 (3,34) 2 (5,56) р > 0,05
Патология ЦНС 4 (13,34) 4 (11,12) р > 0,05
Диспепсический синдром 2 (6,67) 3 (8,34) р > 0,05

разделенной на 4 приема. В зави-
симости от показателей гемоди-
намики, самочувствия пациента, 
результатов ЭКГ и нагрузочных те-
стов проводили коррекцию дозы 
антагонистов кальция и нитратов. 
Исследуемые группы были сопо-
ставимы по полу, возрасту, основ-
ным клинико-анамнестическим 
показателям (таблица1). Оцени-
вали безопасность назначаемой 
терапии, средние показатели САД, 
ДАД за сутки, СИ САД/ДАД, СУП 
САД/ДАД по результатам суточно-

го мониторирования АД (СМАД), 
степень и характер ишемического 
смещения ST по СМ-ЭКГ, ФК сер-
дечной недостаточности, количе-
ство приступов стенокардии, по-
требность в приеме короткодей-
ствующего нитроглицерина. 

Перед началом физической реа-
билитации всем больным прово-
дили обследование, включающее 
клинические и инструментальные 
методы исследования: ЭКГ покоя, 
ТШХ, ВЭМ, СМ ЭКГ и АД. В соот-
ветствии с полученными резуль-

татами исследования определяли 
класс тяжести и ступень двигатель-
ной активности. Физические тре-
нировки составляли основу про-
граммы реабилитации больных 
ИМ и включали занятия лечебной 
физкультурой, велотренировки и 
дозированную ходьбу. Физические 
тренировки назначали соответ-
ственно классу тяжести и ступени 
двигательной активности. За осно-
ву принята программа Николае-
вой и Аронова с модификацией к 
уменьшению на 50% интенсивно-
сти и продолжительности с учетом 
возраста.

Статистические расчеты произ-
водили на персональном компью-
тере IBM AMD-Athlon – 1500 MHz 
с использованием программного 
пакета STATISTICA 6,0. Для оценки 
показателей до и после лечения 
применялись параметрические 
(Стьюдента) и непараметрические 
критерии (Уилкоксона, Манна-
Уитни). Статистический анализ 
различий между группами боль-
ных проводили с использованием 
однофакторного дисперсионного 
анализа с последующей оценкой 
различий между группами с помо-
щью критериев Крускала-Уоллиса, 
Ньюмена-Кейлса, Данна. Статисти-
чески достоверными считали раз-
личия при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ полученных данных вы-

явил, что добавление к стандарт-
ной терапии, включающей бета-
блокаторы и иАПФ, амлодипина в 
индивидуально подобранной дозе 
2,5-10 мг в условиях санатория не 
способствовало увеличению чис-
ла побочных эффектов (таблица 2). 

У пациентов с использованием 
антагониста кальция несколько 
чаще наблюдали развитие отечно-
го синдрома, что можно отнести 
к специфичным для этой группы 
осложнениям.

Целевым уровнем физической 
реабилитация являлось достиже-
ние VII режима физических нагру-
зок. В данной выборке больных, с 
учетом исходного уровня физиче-
ской активности и класса тяжести, 
достижение целевого уровня у 
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Рисунок 2. Количество больных с ишемией миокарда 
по результатам СМ-ЭКГ в начале и при завершении санаторного этапа 

лечения больных пожилого возраста с ИМ

Рисунок 3. Количество приступов стенокардии за сутки

19

100% больных оказалось невоз-
можно. Так, в группе А рекомен-
дуемой IV ступени двигательной 
активности достигло лишь 46,7%, 
в группе с добавлением амлодипи-
на – 50% (различия между группа-
ми не достоверны), что свидетель-
ствует об отсутствии негативного 
влияния интенсивной гипотензив-
ной и антиангинальной терапии с 
использованием амлодипина на 
эффективность физической реаби-
литации пациентов пожилого воз-
раста в условиях санатория. 

У всех пациентов к концу сана-
торного этапа были достигнуты 
целевые цифры АД, однако в груп-
пе с добавлением амлодипина 
стабилизацию гемодинамики ре-
гистрировали несколько раньше 
(рисунок 1).

В обеих группах регистрировали 
нормальные показатели среднесу-
точного САД и ДАД по результатам 
СМАД к концу санаторного этапа 
лечения (таблица 3), добавление к 
терапии бета-блокаторами и иАПФ 
амлодипина сочеталось с лучши-
ми значениями суточного индекса 
и скорости утреннего подъема АД.

Количество больных с признака-
ми ишемии миокарда, выявленной 
при СМ-ЭКГ (смещение сегмента ST 
на 1 мм и более) при поступлении 
в санаторий в исследуемых груп-
пах достоверно не различалось. 
Ишемия носила преимущественно 
транзиторный характер (общее 
время не превышало 60 минут в 
сутки). Лишь у двух больных (по 
одному из каждой группы) была 
зарегистрирована суммарная ише-
мия продолжительностью более 
60 минут в сутки. На фоне лечения, 
при повторном мониторировании 
ЭКГ по Холтеру (на 22 сутки), от-
мечали уменьшение числа лиц с 
выявленной ишемией миокарда 
в группе А и в большей степени 
в группе Б (p  < 0,05), получавшей 
Амлотоп (рисунок 2).

В обеих группах отмечали умень-
шение функционального класса 
сердечной недостаточности в про-
цессе лечения, меньший процент 
больных со II-III ФК сердечной не-
достаточности регистрировали в 
группе В (+ амлодипин): 47,2 про-

тив 53,3% в группе без использова-
ния антагонистов кальция, однако 
полученные различия не достигли 
уровня достоверности, что, веро-
ятно, обусловлено небольшой вы-
боркой.

Добавление как антагонистов Са, 
так и нитратов к стандартной тера-
пии в сочетании с дозированны-
ми ФТ, у пациентов ИМ пожилого 
возраста, осложненного ранней 
постинфарктной стенокардией, 

способствовало уменьшению ко-
личеств приступов стенокардии 
в сутки (рисунок 3). Суточная по-
требность в нитратах короткого 
действия к концу третьей недели 
была достоверно больше в груп-
пе А (рисунок 4). Этот феномен 
объясняется большим приемом 
нитроглицерина для купирования 
приступов (вероятно, за счет раз-
вития толерантности), в то время 
как в гр. Б в случае потребности 
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достаточно было одной таблетки. 
Средняя суточная доза амлоди-
пина в группе Б составила 5,3 мг, 
а изосорбида динитрата в группе 
А – 30,3 мг. 

Уменьшение дозы изосорбида 
динитрата в группе А в связи со 
снижением АД потребовалась 3 
больным, а отмена препарата – у 
двух (был заменен на амлодипин). 
В группе Б отмена амлодипина в 

связи с отечностью лодыжек по-
требовалась одному больному (за-
мена на нитросорбид). 

В обеих группах к окончанию са-
наторного этапа отмечено суще-
ственное повышение физической 
активности (по результатам ТШХ), 
однако межгрупповые различия не 
достигли статистически значимой 
достоверности. Так, прирост ТШХ 
в группе Б составил 31%, в группе 

А – 26%. Прогулки в свободно вы-
бранном темпе более значимо вы-
росли в группе Б: 2500 м против 
2000 м в сутки при исходной даль-
ности прогулок до 500 м в сутки в 
обеих группах. 

Таким образом, назначение ам-
лодипина на санаторном этапе 
реабилитации в индивидуально 
подобранной дозе в комбинации 
с базовой терапией и контроли-
руемыми физическими трени-
ровками у пожилых больных ИМ, 
ассоциированного с АГ и присту-
пами стенокардии, способствует 
достижению оптимального АД, 
уменьшению потребности к ни-
тратам, не вызывая при этом не-
желательных явлений, связанных 
с лечением. Вероятно, антагони-
сты кальция третьего поколения 
имеют некоторые преимущества 
по антиангинальному эффекту 
перед нитратами среднего пе-
риода действия (нитросорбид), 
вызывают меньшее количество 
осложнений. В санаторный этап 
восстановительного лечения 
больных пожилого возраста сле-
дует включать физические дози-
рованные контролируемые тре-
нировки в комбинации с базовой 
терапией, включающей иАПФ, 
БАБ и антагонисты кальция III по-
коления. Э Ф
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Рисунок 4. Суточная потребность в нитроглицерине 
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НОВЫЕ РОССИЙСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ   ПО АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИИ:
ВЫБОР ТЕРАПИИ В   РАЗЛИЧНЫХ КЛИНИЧЕСКИХ СИТУАЦИЯХ
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Основным признаком метабо-
лического синдрома является 
центральный, или абдоминаль-
ный, тип ожирения. Эксперты 
ВНОК рекомендуют определять 
его по окружности талии (если 
превышает 80 см у женщин и 
94 см – у мужчин). Для того чтобы 
установить диагноз метаболи-
ческого синдрома, необходимо 
наличие еще как минимум двух 
дополнительных признаков из 
перечисленных: артериальное 
давление выше 140/90 мм рт. ст., 
уровень триглицеридов, превы-

шающий 1,7 ммоль/л, уровень 
холестерина высокой плотно-
сти менее 1 ммоль/л у мужчин 
и менее 1,2 ммоль/л у женщин, 
либо уровень холестерина и 
липопротеидов низкой плот-
ности, превышающий 3 ммоль/л, 
уровень глюкозы, определяемой 
натощак в венозной крови, боль-
ше 6,1 ммоль/л, либо нарушение 
толерантности к глюкозе, когда 
уровень гипергликемии составля-
ет от 7,8 до 11,1 ммоль/л. 
Для облегчения подходов к 
терапии пациентов, у которых 
имеется артериальная гиперто-
ния, метаболический синдром 
и умеренная степень риска 
сердечно-сосудистых заболева-
ний, экспертами ВНОК были пред-
ложены следующие алгоритмы. 
В первую очередь нужно опреде-
лить степень тяжести артериаль-
ной гипертонии, затем – факторы 
риска. Если индекс массы тела 
меньше 27 кг/м2, то рекомендует-
ся немедикаментозное лечение 
ожирения, если индекс массы 
тела больше 27 кг/м2, то лечение 
ожирения нужно проводить с 
помощью медикаментозной 

терапии. Если через три месяца 
наблюдения достигается целевой 
уровень артериального давления, 
необходимо продолжать тактику, 
которая выбрана на предыдущем 
этапе. Если цифры артериального 
давления не снижаются – под-
бирать антигипертензивную 
терапию. Если целевые уровни 
липидов не достигнуты, необхо-
димо назначать гиполипидеми-
ческую терапию, а при невозмож-
ности достичь целевого уровня 
глюкозы – сахароснижающие 
препараты.
При лечении метаболического 
синдрома препаратами выбора 
являются следующие группы 
гипотензивных препаратов: 
ингибиторы АПФ, антагонисты 
рецепторов ангиотензина 2 и 
антагонисты кальция. Эти пре-
параты уменьшают выраженность 
гипертрофии левого желудочка, 
включая ее фиброзный компо-
нент, и предотвращают снижение 
функции почек.
Один из самых современных 
ингибиторов АПФ – это Хартил 
(рамиприл). Рамиприл – препарат 
с мощной доказательной базой. 
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7 октября 2008 г. в рамках Всероссийского Конгресса 
кардиологов состоялся симпозиум «Новые Российские 

рекомендации по артериальной гипертонии: выбор 
терапии в различных клинических ситуациях», 

организованный секцией артериальной гипертонии 
ВНОК в партнерстве с ОАО «Фармацевтический завод 
ЭГИС». Перед коллегами выступили ведущие ученые-

кардиологи: И.Е. Чазова, М.В. Шестакова, Д.В. Небиеридзе, 
О.А. Штегман, В.В. Якусевич, О.Н. Ткачева. 

АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТОНИЯ И  МЕТАБОЛИЧЕСКИЙ СИНДРОМ

И.Е. Чазова, 
д.м.н., профессор, РКНПК Росздрава РФ

Форум (конференции, выставки, семинары)



НОВЫЕ РОССИЙСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ   ПО АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИИ:
ВЫБОР ТЕРАПИИ В   РАЗЛИЧНЫХ КЛИНИЧЕСКИХ СИТУАЦИЯХ

1№1 апрель 2009

Так, в ходе исследования HOPE 
было получено значительное сни-
жение риска сахарного диабета 
при назначении рамиприла боль-
ным с высоким риском сердечно-
сосудистых осложнений по 
сравнению с группой, которая не 
принимала этот препарат.
Каждый исследователь хочет 
получить собственный опыт при-
менения лекарственного сред-
ства. Поскольку в нашей стране 
широко представлен препарат 
Хартил, мы решили провести 
самостоятельное исследование, 

которое назвали «Харизма». Це-
лью исследования было оценить 
гипотензивные эффекты Хартила, 
назначаемого в разное время 
суток в течение 16 недель в 
качестве монотерапии или в ком-
бинации с гидрохлортиазидом у 
больных артериальной гиперто-
нией первой и второй степени с 
избыточной массой тела.
В исследовании приняли участие 
68 человек. Больные из первой 
группы получали препарат в 
утренние часы, из второй – в ве-
черние. Хартил назначался в дозе 
5 мг в течение недели, при не-
обходимости доза увеличивалась 
до 10 мг. Если целевые уровни АД 
не были достигнуты, к терапии 
добавлялось 12,5 мг гидрохлор-
тиазида, доза гидрохлортиазида 
могла быть увеличена до 25 мг.
Группа больных, которым препа-
рат назначался в вечерние часы, 
отличалась от группы утреннего 
приема Хартила. Артериальное 
давление пациентов из группы 
вечернего приема группы было 
исходно выше. Но за 16 недель 
систолическое давление у этих 
больных сначала сравнялось с 

показателями из группы утренне-
го приема. К концу наблюдения 
группы достоверно не различа-
лись по показателям уровня си-
столического и диастолического 
артериального давления. К концу 
исследования артериальное 
давление достоверно снизилось 
и в группе утреннего, и в группе 
вечернего приема и его показате-
ли достигли целевых результатов.
Кроме того, были проанализи-
рованы дополнительные свой-
ства препарата Хартил. В обеих 
группах достоверно снижался 

уровень микроальбуминурии. 
По этому показателю не было 
достоверных различий между 
группами утреннего и вечернего 
приема препарата. Динамика 
биохимических показателей при 
приеме препарата Хартил была 
следующей: уровень кальция не 
менялся за время наблюдения, 

уровень креатинина снизился. 
При этом не было достоверных 
различий между группами по 
этим показателям. При приеме 
препарата Хартил, у больных 
также снижался уровень мочевой 
кислоты.
Уровень глюкозы достоверно не 
менялся, а вот уровень общего 
холестерина и триглицеридов 
при назначении Хартила значи-
тельно снижался. Это является 
очень важным свойством пре-
парата Хартил.
Таким образом, если у пациентов 
имеется артериальная гиперто-
ния и метаболический синдром, 
необходимо назначение препара-
тов с благоприятным действием 
на биохимические показатели, 
которыми являются в первую 
очередь ингибиторы АПФ. Из 
этой группы необходимо назна-
чать современные лекарствен-
ные средства, доказавшие свою 
эффективность и безопасность в 
ходе зарубежных и отечествен-
ных исследований, такие как 
Хартил.
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Основными причинами высокой 
инвалидизации и смертности 
больных сахарным диабетом с 
сопутствующей артериальной ги-
пертонией являются ишемическая 
болезнь сердца, острый инфаркт 
миокарда, нарушения мозгового 
кровообращения, терминальная 
почечная недостаточность. Уста-
новлено, что повышение диастоли-
ческого артериального давления 
на каждые 6 мм рт. ст. увеличивает 
риск развития ишемической болез-
ни сердца на 25%, а риск развития 
инсульта – на 40%. Скорость на-
ступления терминальной почечной 
недостаточности при неконтроли-
руемом артериальном давлении 
повышается в 3-4 раза. Поэтому 
крайне важно своевременно рас-
познавать и диагностировать как 
сахарный диабет, так и присоеди-
нившуюся к нему артериальную 
гипертензию для того, чтобы во-
время назначить соответствующее 
лечение.
Выбор антигипертензивной тера-
пии у больных сахарным диабетом 
является сложной задачей, по-
скольку это заболевание накла-
дывает целый ряд ограничений к 
применению того или иного лекар-
ственного средства. Антигипертен-

зивные препараты, используемые 
в практике лечения больных сахар-
ным диабетом, должны отвечать 
повышенным требованиям: об-
ладать высокой антигипертензив-
ной активностью при минимуме 
побочных эффектов, не влиять на 
углеводный и липидный обмены, 
обладать кардиопротективным и 
нефропротективным действием, 
не ухудшать течение других (не со-
судистых) осложнений сахарного 
диабета.
Ингибиторы АПФ более зна-
чимо снижают риск сердечно-
сосудистых и нефрологических 
осложнений у больных СД, чем 
другие группы антигипертензив-
ных препаратов. Максимальным 
профилактическим эффектом 
обладает рамиприл. Результаты 
многих международных иссле-
дований, таких как CAPP, ABCD, 
FACET, BENEDICT, HOPE и других, 
демонстрируют, что рамиприл 
наиболее эффективно снижает 
риск сердечно-сосудистых и 
нефрологических осложнений у 
больных СД.
Остановимся на исследовании 
HOPE. Цель исследования – 
определить степень снижения 
заболеваемости и смертности при 
добавлении рамиприла и витамина 
Е к стандартной терапии пациен-
тов высокого риска с сохранен-
ной функцией ЛЖ. В него были 
включены 9297 мужчин и женщин, 

возраст – 55 лет и старше. Критерии 
включения: наличие ИБС, наруше-
ние мозгового кровообращения в 
анамнезе, заболевания перифери-
ческих артерий, диабет в сочетании 
с любым другим фактором риска. 
Через 4,5 года наблюдения оказа-
лось, что уровень артериального 
давления в группе рамиприла по 
сравнению с плацебо снижался 
незначительно. Однако эффект от 
этого снижения был колоссаль-
ный: уменьшение количества ИМ, 
инсультов, сердечно-сосудистой 
смертности – на 20%, осложнений 
диабета – на 10%. Важным резуль-
татом этого исследования является 
то, что возникновение новых слу-
чаев диабета в группе рамиприла 
снизилось на 34%.
Анализируя результаты между-
народных и отечественных 
исследований, Минздравом РФ 
зарегистрирован реестр показа-
ний к применению ингибиторов 
АПФ, в котором только рамиприл 
зарегистрирован по всем по-
казаниям: АГ, ХСН, дисфункция 
ЛЖ после ИМ, профилактика 
сердечно-сосудистых событий, 
диабетические и недиабетические 
нефропатии. В России хорошо  
изучен препарат Хартил, именно 
поэтому он является необходимым 
средством для предотвращения 
сердечно-сосудистых осложнений 
у пациентов с артериальной гипер-
тензией и сахарным диабетом.
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Необходимость длительной, по 
существу пожизненной, медика-
ментозной терапии артериальной 
гипертензии в настоящее время 
не вызывает сомнений. Конечная 
цель антигипертензивной терапии 
заключается не только в снижении 
уровня повышенного артериаль-
ного давления, но и в том, чтобы 
замедлить у больных прогресси-
рование атеросклероза, снизить 
повышенный риск развития 
мозгового инсульта, инфаркта ми-
окарда, сердечной и почечной не-
достаточности и по возможности 
предотвратить преждевременную 
смерть от сердечно-сосудистых 
заболеваний.
Мне бы хотелось акцентировать 
внимание на базовой части ис-
следования HOPE. В нем участво-
вали пациенты с атеросклерозом 
различной локализации (пере-
несенный инфаркт миокарда, 
стенокардия напряжения, коро-
нарная ангиопластика, инсульты, 
периферический атеросклероз). 

В ходе исследования оценивал-
ся долгосрочный протективный 
эффект рамиприла в дополнении 
к стандартной терапии у пациен-
тов с сохраненной функцией ЛЖ 
(без СН).
Дозу рамиприла титровали от 
минимальной – 2,5 мг, до макси-
мальной – 10 мг. Большинство 
пациентов на протяжении всего 
времени проведения эксперимен-
та принимали максимальную дозу.
У пациентов, принимавших 
рамиприл, риск развития инфар-
кта миокарда снизился на 21%, 
инсульта – на 32%, хронической 
сердечно-сосудистой недостаточ-
ности – на 23%. Причем такой эф-
фект рамиприла нельзя объяснить 
антигипертензивным действием, 
поскольку снижение АД на фоне 
приема препарата было незначи-
тельным.
Еще одно исследование, под-
тверждающее влияние рамиприла 
на толщину комплекса интима-
медиа сонных артерий, – SEKURE. 
В ходе плацебо контролируемого 
исследования разные группы 
больных получали две дозы ра-
миприла: 2,5 мг и 10 мг. Наиболее 
значимое утолщение комплекса 
интима-медиа, а, следовательно, и 
замедление развития атероскле-
роза наблюдалось в группе, при-
нимавшей рамиприл в дозе 10 мг.
Все это доказывает, что досто-
верное снижение риска развития 
атеросклероза при приеме рами-
прила зависит не от антигипертен-
зивного действия, а обусловлено 
его ангиопротекторным (антиате-
рогенным) эффектом.
Рамиприл включен в рекомен-
дации по лечению стабильной 
стенокардии ROK 2006 года, где 
впервые ингибитор АПФ (рами-
прил) был предложен для сниже-
ния риска осложнений и улучше-
ния прогноза пациента. Но если 
в Европейских рекомендациях 
ингибиторы АПФ были предложе-
ны к применению после пере-

несенного инфаркта миокарда, то 
в российских рекомендациях по 
выбору лекарственных препара-
тов для лечения больных АГ 2007-
2008 года в список заболеваний, 
при которых назначается рами-
прил, были внесены все формы 
ишемической болезни сердца. 
Это было продиктовано тем, что 
рамиприл достоверно снижает 
риск осложнений и значительно 
улучшает прогноз у пациентов 
с клиническими проявлениями 
атеросклероза.
В рамках исследования ХАРИЗМА 
нами было проведено исследова-
ние влияния Хартила на эндоте-
лийзависимую вазодилятацию. 
Было изучено влияние на эндо-
телий разных классов антигипер-
тензивных препаратов. Среди них 
Хартил был лучшим, оказывая 
мощное влияние на эндотелиаль-
ную функцию. Пациент, принимая 
Хартил, в плане состояния эндо-
телия приближался по цифрам 
показателей к тем, кто изначально 
не имел факторов риска. Итак, 
Хартил – препарат с доказанным 
ангиопротекторным эффектом – 
достойно представляет рамиприл 
на фармацевтическом рынке.
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Пациент высокого сосудистого 
риска – это больной, имеющий 
клинические проявления, дока-
зательства наличия или высокий 
риск развития атеросклероза. К 
числу современных маркеров вы-
сокого риска относят симптомный 
атеросклероз, сахарный диабет 
типа 2 и метаболический синдром, 
артериальную гипертензию (АГ) 
III ст. Согласно рекомендациям 
ВНОК по АГ, таковым является 
также сочетание трех учиты-
ваемых факторов риска из ниже 
перечисленных: ХС ≥ 8 ммоль/л 
(320 мг/дл), ХС ЛНП ≥ 6 ммоль/л; 
гипертрофия левого желудочка; 
МАУ; креатинин > 115 мкмоль/л у 
мужчин и 107 мкмоль/л у женщин; 
САД ≥ 160 мм рт. ст. при ДАД ≤ 
70 мм рт. ст.; скорость пульсовой 
волны > 12 м/с; СКФ ≤ 60 мл/мин; 
толщина комплекса интима-медиа 
> 0,9 мм. Те или иные вмеша-
тельства, назначаемые врачом, 
снижают смертность у больных 
высокого риска не менее чем на 
20%: аспирин – 20-30%; статины – 
25-42%; ингибиторы АПФ – 22-25%; 
β-блокаторы (обладающие липо-
фильностью, за счет чего и проис-
ходит ангиопротекция) – 20-35%. 
Изменение образа жизни даже 
более значимо, чем вмешательство 
лекарственным препаратом. Так, 

эффективность отказа от курения в 
снижении риска составляет 50%.
От имени группы авторов мне 
поручено представить результаты 
исследования ЭРА, проведенного 
в Сибири, – «Эгилок РетАрд: эф-
фективность, безопасность, влия-
ние на качество жизни пациентов 
высокого риска». Это двухмесяч-
ное мультицентровое открытое 
несравнительное исследование. 
Цель исследования – оценка 
эффективности и безопасности, 
влияния на качество жизни ли-
пофильного кардиоселективного 
пролонгированного β-блокатора 
метопролола тартрат (Эгилок 
Ретард) у пациентов высокого 
риска. Руководил исследованием 
член-корреспондент РАМН, про-
фессор А.В. Шабалин. Нами были 
отобраны пациенты с артериаль-
ной гипертонией, имеющие вы-
сокий сердечно-сосудистый риск 
из пяти городов: Новосибирска, 
Кемерово, Красноярска, Иркутска 
и Хабаровска. В исследовании ЭРА 
приняли участие 603 пациента со 
средним уровнем САД 170 мм рт. 
ст., ДАД 100 мм рт. ст., ЧСС 88 уд/
мин, ХС 6,4 ммоль/л, триглицери-
дов 1,9 ммоль/л. Средний возраст 
участников составил 60 лет. 
В начале исследования пациентам 
назначался Эгилок Ретард в дозе 

50 или 100 мг/сут. На 14-й день 
проводилась титрация дозы и (при 
необходимости) подключение 
гипотиазида на 30-й день. Анализ 
полученных результатов позволяет 
сделать вывод о том, что терапия 
метопрололом (Эгилок ретард) у 
лиц высокого артериального риска 
позволила существенно снизить 
уровни как САД, так и ДАД у всех 
пациентов уже к моменту второго 
визита (на 14-й день терапии). Сни-
жение АД продолжалось и к концу 
курса терапии, который длился в 
течение двух месяцев. Переноси-
мость препарата в большинстве 
случаев (87%) была хорошая. Суще-
ственно возросло качество жизни 
пациентов. 
Стратегия в отношении пациента 
высокого риска имеет своей целью 
сохранение его жизни. Такой паци-
ент должен вести здоровый образ 
жизни, отказаться от курения, по-
лучать медикаментозную терапию 
из дезагреганта, статина, тканевого 
ингибитора АПФ либо сартана и 
липофильного β-адреноблокатора 
(например Эгилока Ретард), осо-
бенно при ишемической болезни 
сердца. 
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Всякий раз, задумываясь над пра-
вильностью своих назначений, мы 
должны учитывать и то, что далеко 
не всем нашим пациентам доступны 
оригинальные (брендовые) препа-
раты.
Что же выбрать при лечении мало-
бюджетных пациентов? Наверное, 
ни в одной стране мира не заре-
гистрировано такого количества 
гипотензивных препаратов. Напри-
мер, количество дженериковых форм 
эналаприла, по моим подсчетам, 
сейчас чуть больше 50.
В одной из аптек города Ярославля 
я обнаружил эналаприл стоимо-
стью менее 4 рублей за 20 таблеток 
(вместе с НДС, коробочкой, транс-
портными расходами). Думаю, что 
такие препараты не имеют права на 
существование.
Существует объективный критерий 
оценки качества лекарственного пре-
парата. Это отношение стоимость/
эффективность. Но он, к сожалению, 
не всегда работает. Если цена у нас 
всегда объективная составляющая 
этого показателя, то информацию 
о качестве чаще всего приходится 
получать из рекламных буклетов. 

И в этом отношении приоритетным 
правом на существование долж-
ны обладать препараты, которые 
подтверждают свою значимость в 
клинических испытаниях. Один из 
них – препарат с мощной доказатель-
ной базой (предупреждение ССЗ и 
смерти у больных высокого риска, 
кардиопротекция, нефропротекция, 
антигипертензивная эффектив-
ность) – рамиприл. 
Мне очень приятно, что уже были 
доложены результаты российского 
исследования ХАРИЗМА, где достой-
но показал себя дженерик рамипри-
ла – Хартил.
Не менее значимая группа анти-
гипертензивных препаратов – анта-
гонисты кальция. Но, к сожалению, 
львиная доля больных в России 
получают антагонисты кальция либо 
в неэффективной, либо в небезопас-
ной форме. Так, более 30% продаж 
кальциевых антагонистов приходится 
на нифедипин 10 мг. И это несмотря 
на то, что приоритет нифедипина с 
медленным высвобождением дей-
ствующего вещества общепризнан. 
Прием препарата, содержащего 20 
и более мг действующего вещества, 
обеспечивает контроль АД на про-
тяжении 24 часов.
С этих позиций привлекателен 
препарат Кордафлекс РД, обладаю-
щий свойством контролируемого 
высвобождения. Доза Кордафлекса 
РД, необходимая для поддержания 
терапевтической концентрации на 
должном уровне, составляет 40 мг 
один раз в день.
Также не дает оснований сомне-
ваться в своей эффективности как 

антигипертензивного средства и 
амлодипин. Это самый исследован-
ный препарат, поэтому не случайно, 
что он пользуется популярностью у 
врачей при назначении лекарствен-
ной терапии. Кардиолопин является 
единственным дженериком амлоди-
пина, подвергнутым прямому сравне-
нию с оригинальным препаратом. 
Была установлена терапевтическая и 
биоэквивалентность Кардиолопина 
и оригинатора. При этом стоимость 
лечения Кардиолопином меньше, 
чем оригинальным препаратом, что 
является дополнительным преиму-
ществом Кардиолопина при на-
значении лечения малобюджетным 
пациентам.
По мнению шведских ученых, не сле-
дует назначать пожилым пациентам 
β-блокато ры при отсутствии допол-
нительных показаний. Руководству-
ясь личным опытом и опытом своих 
коллег, могу сказать, что среди наших 
пожилых пациентов мало больных 
без стенокардии, перенесенного 
ранее инфаркта или нарушений 
сердечного ритма. Для лечения таких 
пациентов следует использовать бо-
лее современные (по сравнению со 
все еще распространенным атеноло-
лом) формы β-блокаторов, например 
Эгилок Ретард.
В заключение важно отметить, что 
малобюджетные пациенты обязаны 
получать достойную терапию с по-
мощью качественных дженериковых 
форм антигипертензивных препара-
тов, выбор которых должен под-
тверждаться данными объективных и 
хорошо спланированных, создающих 
доказательную базу, исследованиях.
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АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТОНИЯ У БЕРЕМЕННЫХ
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Принятая в России в настоящее 
время классификация артериаль-
ной гипертонии у беременных, к 
сожалению, отличается от общепри-
нятой в мире. В России существует 
классификация АГ, ассоциированной 
с беременностью (классификация 
гестозов), которая не включает 
гипертоническую болезнь, симпто-
матическую гипертензию, четко 
не очерчивает дифференциально-
диагностических критериев между 
артериальной гипертензий, не 
связанной с беременностью, и АГ,  
обусловленной беременностью.  
Терминология, которая используется 
в России, значительно усложняет 
усвоение современных научных 
знаний в этой области. Распро-
страненность АГ у беременных в 
России – 30%, в Европе и США – 5%, 
что объясняется различиями между-
народных и российских критериев 
постановки диагноза. Гипердиагно-
стика гестоза приводит не к повыше-
нию настороженности, а к обратному 
результату («все может завершиться 
благополучно»). Сегодня планирова-
ние беременности допустимо, и бе-
ременность протекает благополучно 
только у женщин с артериальной 
гипертонией I стадии (без поражения 
органов-мишеней). У беременных 
женщин с артериальной гипертони-
ей II стадии (с поражением органов-
мишеней) в половине случаев 
развивается гестоз, у 20% – преждев-
ременные роды. У 20% пациенток 
с гипертонической болезнью плод 
погибает антенатально. Женщинам, 
имеющим АГ II стадии необходимо 
разъяснять возможные угрозы и 
исходы беременности для приня-
тия ими осознанного решения при 
планировании беременности. Если 
женщина страдает гипертонической 
болезнью в III стадии, беременность 
абсолютно противопоказана (она 
крайне редко завершается благо-
получно). В этом случае существует 
угроза не только для плода, но и для 
самой женщины. 
Существуют особенности антиги-
пертензивной терапии на раз-
личных этапах беременности. На 
этапе планирования беременности 
используются самые современные 
лекарственные средства, напри-

мер, ингибиторы АПФ. Конечно, 
нужно помнить, что эти препараты 
обязательно должны быть отменены 
в случае наступления беременности.
Препаратом № 1 для лечения АГ у 
беременных можно назвать Допегит 
(метилдопа), поскольку в настоящее 
время это самая безопасная терапия 
для будущего ребенка. Следующая 
группа по уровню безопасности – 
β-блокаторы. Эта группа препаратов, 
по которой имеется большое количе-
ство наблюдательных исследований, 
показавших их безопасность. Среди 
достоинств метопролола (Эгилок) 
следует отметить постепенное 
начало гипотензивного действия, 
снижение частоты протеинурии, 
стабизизацию функции тромбоцитов, 
отсутствие влияния на ОЦК и посту-
ральной гипотензии. О применении 
β-блокаторов в гинекологической 
практике ведутся дискуссии, несмо-
тря на то, что эта группа препаратов 
одна из самых изученных. Есть мне-
ние, что применение β-блокаторов 
приводит к снижению веса ребенка, 
задержке внутриутробного разви-
тия плода. Но подобный побочный 
эффект возможен лишь в том случае, 
если β-блокаторы назначаются 
на ранних сроках беременности. 
Соответственно, чем больше срок 
беременности, тем меньше вероят-
ность осложнений. Но даже учиты-
вая все эти факты, положительный 
эффект для состояния матери при 
назначении β-блокаторов во много 
раз превышает возможное отрица-
тельное воздействие на плод.
В Европе фаворитом среди препа-
ратов, назначаемых при беремен-
ности, является препарат группы 
антагонистов кальция дигидро-
пиридинового ряда, а именно 
нифедипин (Кордафлекс).
Клинические исследования не выяви-
ли ни одного случая эмбриотоксич-
ности у человека при применении 
антагонистов кальция. Несомненны-
ми плюсами препаратов антагони-
стов кальция является эффективное 
снижение АД (как в плановой, так и в 
экстренной терапии). Их раннее при-
менение снижает частоту развития 
тяжелого гестоза и других осложне-
ний у матери и плода. Нифедипин 
(Кордафлекс) положительно влияет 

на функцию эндотелия, обладает 
антиагрегантным эффектом и метабо-
лически нейтрален. Однако следует 
учитывать, что быстрое снижение 
АД может привести к ухудшению 
маточно-плацентарного кровотока, 
препараты антагонистов кальция 
нельзя сочетать с сульфатом магния 
во избежание развития тяжелой гипо-
тензии. Назначая терапию женщинам 
в послеродовом периоде, необходи-
мо помнить, что все гипотензинвные 
препараты проникают в грудное 
молоко. Поэтому если у женщины 
отягощенная артериальная гиперто-
ния, то целесообразно отказаться от 
лактации и назначить полноценную, 
современную антигипертензивную 
терапию.
Конечно, в целом снижение арте-
риального давления у беременных 
улучшает сердечно-сосудистое 
здоровье матери и уменьшает риск 
возникновения осложнений после 
родов. Однако это может отрица-
тельно повлиять на состояние плода. 
Когда мы лечим беременную женщи-
ну, у нас два пациента. И их интересы 
часто не совпадают. Поэтому при 
назначении антигипертензивных 
препаратов беременным женщинам 
следует находить «золотую сере-
дину». В наших рекомендациях мы 
указываем целевые значения и дозы, 
с которых нужно начинать примене-
ние лекарственных средств.
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Ростислав Карпов: 
Опыт регионов

Результаты исследования, 
проводимого сотрудниками 
амбулаторно-поликлинического 
отделения НИИ кардиологии 
СО РАМН, свидетельствуют, что 
суровые климатические усло-
вия Сибири, особенно резкие 
перепады температур, предрас-
полагают к болезням сердца. 
Безопасно ли жить в Сибири? 
Действительно ли в Сибирском 
регионе больше «сердечников», 
чем в Европейской части России?

Это непростой вопрос, на который 
нельзя дать однозначный ответ. 
Начнем с того, что и в Сибирском 
регионе мы столкнулись с теми 
же неблагоприятными медико-
демографическими процессами, 
которые характерны в последние 
годы в целом для Российской 
Федерации, – нарастание депопу-
ляции, в первую очередь обуслов-
ленной высокой смертностью 
населения, в том числе в трудо-
способном возрасте. Ежегодно 

около 50-55% всех смертей в 
Сибирском регионе происходит 
по причине болезней системы 
кровообращения. За последние 15 
лет средний возраст умерших от 
этой группы патологии в России и 
Сибири снизился у мужчин более 
чем на 2 года, а у женщин – на 
1,5 года. В этом плане состояние 
«сердечного» здоровья сибиряков 
отражает общероссийские зако-
номерности. В то же время такой 
важный интегральный показатель, 
как ожидаемая продолжитель-
ность жизни у населения СФО, 
ниже, чем в среднем по РФ. Кроме 
того, в научной литературе давно 
обсуждается такой феномен, 
как северо-восточный градиент 
смертности, который заключается 
в ее увеличении с юго-запада на 
северо-восток. В итоге большин-
ство территорий с относительно 
высокой смертностью расположе-
но на севере Европейской части 
страны, на Среднем и Северном 
Урале, в Сибири и на Дальнем 
Востоке. Данные официальной 
статистики подтверждаются ре-
зультатами крупных научных эпи-
демиологических исследований. 
Так, кооперативный проект «Эпи-
демиология ИБС и атеросклероза 
в различных регионах страны», 
проведенный в конце 80-х-начале 
90-х годов прошлого столетия, 
выявил выраженные межрегио-
нальные различия в распростра-
ненности и частоте новых случаев 
ИБС в мужских популяциях. При 
этом наиболее неблагоприятная 
эпидемиологическая ситуация 
была выявлена у мужчин Европей-
ского и Сибирского регионов. В 
ходе другого исследования было 

установлено, что среди 32 цен-
тров крупномасштабного между-
народного эпидемиологического 
проекта ВОЗ МОНИКА показатели 
общей, сердечно-сосудистой и 
цереброваскулярной смертности 
были наибольшими у населения 
Новосибирска – Сибирского цен-
тра проекта. 
Однако важно разобраться, на-
сколько региональные особен-
ности в отношении более высокой 
распространенности ИБС, а также 
сердечно-сосудистой смертности 
обусловлены именно суровостью 
климатических условий наше-
го региона. В этом отношении 
интересны данные популяцион-
ной программы «Регистр острого 
инфаркта миокарда» (РОИМ), 
которая выполняется в г. Томске 
с 1984 г. по инициативе Н.Д. Плот-
никовой и при активном участии 
С.А. Округина и С.Д. Орловой, 
и по праву признана «золотым 
фондом института». Согласно 
данным РОИМ, наиболее неблаго-
приятным периодом для развития 
инфаркта миокарда у взрослого 
населения города являются дни 
с контрастной сменой погоды. В 
эти дни среднесуточное число 
заболеваний острым инфарктом 
миокарда достигает 2,5, в то 
время как обычно – 1,73, различия 
статистически значимы. При этом 
к дням с «контрастной сменой по-
годы» относятся, в частности, дни, 
когда происходит смена перио-
дов ясной или облачной погоды 
на облачную или ясную погоду 
соответственно при изменении 
среднесуточной температуры 
воздуха на 2 градуса; либо имеет 
место межсуточная изменчивость 

30

Интервью с академиком РАМН Ростиславом Сергеевичем 
Карповым – директором Томского НИИ кардиологии СО РАМН, 
главным кардиологом Сибирского федерального округа 
подготовила региональный  корреспондент журнала «Эффективная 
фармакотерапия в кардиологии и ангиологии» Ольга Трепова.

www.webmed.ru



температуры воздуха больше чем 
на 6 градусов. С другой стороны, 
значительное варьирование по-
казателей смертности населения 
от ССЗ, проживающих в одних и 
тех же климатических условиях, 
но в разных административных 
территориях, не дает оснований 
рассматривать суровый климат 
региона в качестве ведущего 
фактора, формирующего обсуж-
даемую закономерность.
С моей точки зрения, более вы-
сокие, чем в Европейской части 
страны, уровни заболеваемости 
и смертности населения от ССЗ 
объясняются целым комплексом 
факторов. В частности, острейшей 
проблемой является приспосо-
бление приезжего населения к 
природно-климатическим усло-
виям Сибири и раннее развитие 
ССЗ у этого контингента как плата 
за адаптацию к суровым условиям 
региона. Другая проблема – при-
верженность большей части 
населения к нездоровому образу 
жизни, что ведет, в свою очередь, 
к высокой распространенности 
поведенческих, психосоциальных 
и биологических факторов риска 
ССЗ, а в последующем и к разви-
тию патологии. Следует учитывать 
и незавершенность кардиологиче-
ской службы в условиях рассредо-
точенно проживающего населе-
ния, что мы и имеем в Сибирском 
регионе, а отсюда недоступность 
или малодоступность своевремен-
ной качественной кардиологиче-
ской помощи отдельным группам 
населения. В последние годы все 
большее значение приобретет 
психосоциальный стресс в обще-
стве, которому подвержены и 
жители СФО. Поэтому во многом 
здоровье современного человека 
зависит от социальных, экономи-
ческих и политических факторов 
в обществе. Сегодня мы пережи-
ваем новый период социально-
экономической нестабильности. 
Внутри популяции, как мы знаем, 
наблюдается значительное ва-
рьирование заболеваемости и 

смертности от ССЗ в зависимости 
от социального градиента, что 
приводит к тому, что лица с низ-
ким уровнем образования, низким 
профессиональным статусом и 
низкой социальной поддержкой 
имеют наиболее неблагоприят-
ные показатели. А это значит, что 
именно в отношении этих групп 
населения в первую очередь 
должны быть выработаны допол-
нительные факторы социального 
иммунитета. Принципиальное 
значение имеет и то обстоятель-
ство, что популяционная профи-
лактика ССЗ как система отсут-
ствует как в нашем регионе, так и 
в стране в целом. Все это требует 
комплексного подхода к решению 
проблем охраны кардиологиче-
ского здоровья сибиряков. Вот и 
получается, что суровые климати-
ческие условия в Сибири больше 
проявляют себя как провоцирую-
щий фактор и оказывают свое 
неблаговидное воздействие, когда 

адаптационные силы отдельного 
человека или всей популяции 
истощены нездоровым образом 
жизни, психосоциальным стрес-
сом, социально-экономической 
нестабильностью. А наши предки 
жили в этих условиях, много и 
нелегко работали, вели здоровый 
образ жизни и отличались завид-
ным сибирским здоровьем.

Многое зависит от самого чело-
века в таких условиях, но и повы-
шается роль специализирован-
ных учреждений. Каков сегодня 
уровень оказания кардиологиче-
ской помощи в округе? Насколь-
ко Сибирь сегодня «отстает» 
в этом плане от Центрального 
округа?

Уровень развития специализи-
рованной кардиологической 
помощи может заметно повлиять 
на демографическую ситуацию в 
стране, сохранить качество жизни 
и трудоспособность огромной 
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когорты пациентов, страдающих 
сердечно-сосудистыми забо-
леваниями. Я бы сказал, что в 
крупных городах Сибири состоя-
ние кардиологической помощи 
не хуже, а иной раз даже лучше, 
чем в центральных регионах 
России. Три крупнейших сибир-
ских кардиологических центра 
стабильно входят в пятерку 
лидеров в целом по стране по 
объемам высокотехнологичной 
медицинской помощи гражданам 
России за счет ассигнований фе-
дерального бюджета по профилю 
«сердечно-сосудистая хирургия». 
Это Новосибирский научно-
исследовательский институт па-
тологии кровообращения имени 
академика Е.Н. Мешалкина, Том-
ский научно-исследовательский 
институт кардиологии Сибирского 
отделения Российской академии 
медицинских наук и Научно-
производственная проблемная 
лаборатория реконструктивной 
хирургии сердца и сосудов с кли-

никой СО РАМН в Кемерово. Здесь 
активно внедряются современные 
достижения кардиологии, раз-
вивается кардиохирургия. Вплоть 
до того, что Новосибирский НИИ 
ПК уже приступил к трансплан-
тации сердца. В Томской области 
не осталось ни одного непроопе-
рированного ребенка с врож-
денным пороком сердца. То есть, 
такие дети рождаются, но сейчас 
их оперируют по показаниям в 
первые дни или даже часы после 
рождения, и в обществе исчезает 
трагичное отношение к врожден-
ным порокам сердца. В целом, 
делая скидку, конечно, на разницу 
в финансировании кардиологии, 
можно сказать, что эти центры 
работают на мировом уровне. 
Поэтому жители перечисленных и 
близлежащих регионов получают 
своевременную необходимую 
помощь.
Однако в целом проблема доступ-
ности кардиологической помощи 
населению Сибири и Дальнего 
Востока остается, и не в послед-
нюю очередь она связана с геогра-
фическими условиями. В Сибири 
хуже, чем в европейской части 
России развита дорожная сеть. 
Много крайне труднодоступных 
территорий, где на больших рас-
стояниях разбросаны малонасе-
ленные поселки, как, например, на 
севере Томской области. Конечно, 
в некоторых поселках есть меди-
цина – фельдшерско-акушерские 
пункты и центральные районные 
больницы. Но кардиологии как 
таковой там нет. В те времена, ког-
да я еще работал ассистентом на 
кафедре факультетской терапии 
Томского медицинского института, 
меня часто посылали в команди-
ровки по области. Тогда, даже в 
связи с не самым сложным случа-
ем в районы отправляли доктора 
на самолете АН-2 или ЯК-12. Сей-
час такая практика почти сошла 
на нет. А ведь в кардиологии часто 
бывают ситуации, требующие экс-
тренных вмешательств, и, кроме 
высокотехнологичных методов 
лечения, очень большое значение 
имеет система организации меди-
цинской помощи.
За 25 лет российская система 
здравоохранения претерпела и 
качественные, и организационные 

изменения. Появились высоко-
технологичные виды медицинской 
помощи, позволяющие справлять-
ся с сердечными катастрофами, 
диагностическое оборудование и 
методы лабораторной диагности-
ки, с помощью которых выявлять 
и безошибочно дифференци-
ровать не только патологию, но 
и ее предикторы. И лишь одно 
остается неизменным – роль 
кардиологического диспансера 
как медицинского учреждения, 
которое имеет возможность вести 
квалифицированное наблюдение 
пациентов с высокой степенью 
риска осложнений сердечно-
сосудистых заболеваний и тех, кто 
такие осложнения уже перенес. На 
примере работы Томского кардио-
логического диспансера этот тезис 
подтверждается со стопроцент-
ной точностью. Однако сегодня 
кардиодиспансеры есть лишь в 
четверти субъектов Федерации. 
На недавнем съезде кардиологов 
Сибири в Красноярске ученые и 
врачи обсуждали, как здравоохра-
нение регионов Сибири и страны 
в целом справляется с высоким 
уровнем ССЗ и какие меры прини-
маются, чтобы снизить смертность 
трудоспособного населения от 
данной патологии. Одной из про-
блем, по мнению участников фо-
рума, является отсутствие в ряде 
субъектов РФ кардиодиспансеров 
с официально закрепленными 
функциями по координации помо-
щи кардиологическим больным. 
Эта проблема проступает осо-
бенно ярко на фоне того, что 
центральные районные больницы, 
межрайонные диагностические 
центры и амбулатории пока еще 
недостаточно оснащены обору-
дованием для своевременного 
выявления сердечно-сосудистой 
патологии. А кардиологи поликли-
ник и стационаров не справляют-
ся с огромной нагрузкой, которая 
при этом еще и не соответствует 
оплате их труда. Есть проблемы и 
с усовершенствованием специа-
листов по отдельным профилям 
кардиологии. 
Можно ли говорить о доступности 
первичной медицинской помощи 
для людей с сердечно-сосудистой 
патологией, да еще перенесших 
инфаркт и требующих постоянно-
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Таблица. Информация о стоимости лекарств
Наименование препарата Цена на начало 2008 года, руб. Цена на конец 2008 года, руб. Рост стоимости, %

Клексан 40 мг № 10 1665 2949 77
Меронем 1,0 в/в № 10 9669 26100 170
Альбумин 10% 100 мл 1510 2867 52
Гепарин 25 000 ЕД 5 мл 17 за фл. 78 429
Протамина сульфат 1% 5 мл № 10 387 1165 301
Натрия хлорид 0,9% 200 мл 13 31 223
Омнипак 350 мг/мл 100 мл 1182 1624 72,8
Плавикс № 14 1158 1455 25 

го наблюдения врача? Увы, нельзя. 
Жесткие финансовые рамки си-
стемы льготного лекарственного 
обеспечения, очереди к участко-
вому врачу приводят к снижению 
качества медицинской помо-
щи, а зачастую и прерыванию 
пациентами терапии. Немалые 
средства, направленные бюдже-
том на оказание дорогостоящей 
высокотехнологичной медицин-
ской помощи больным с острым 
инфарктом, острым коронарным 
синдромом и жизнеугрожаю-
щими аритмиями, оказываются 
практически выброшенными на 
ветер. И все из-за того, что после 
выписки из стационара больной 
лишен возможности получать 
своевременную и качественную 
первичную медицинскую помощь, 
проходить полноценное диспан-
серное наблюдение. Я считаю, что 
в Сибирском Федеральном округе 
по концентрации кардиологиче-
ских диспансеров ситуация лучше, 
чем в среднем по России. 

Чиновники рапортуют, что в по-
следние годы финансирование 
здравоохранения значительно 
увеличилось. Заметили ли Вы это 
на примере НИИ кардиологии 
СО РАМН? Как это отразилось 
на доступности для населения 
современной кардиологической 
помощи?

Безусловно, важным показате-
лем развития здравоохранения 
является обеспечение населения 
высокотехнологичной медицин-
ской помощью. В последние годы 
он составлял всего лишь 20% от 
реальной потребности. Поэтому 
трудно переоценить значимость 
того, что развитие высокотехно-
логичной медицинской помощи 
стало одним из направлений 
приоритетного национального 
проекта в сфере здравоохране-
ния. На эти цели были выделе-
ны значительные финансовые 
средства. Мы ощутили это даже 
по финансовому наполнению 
квоты – с 12 до 230 тыс. рублей 
постепенно вырос объем средств, 
выделяемый государством на 
лечение кардиохирургического 
пациента. Такие меры, как увели-
чение объемов высокотехноло-
гичной медицинской помощи за 
счет ассигнований федерального 

бюджета, а также строительство 
в регионах федеральных центров 
сердечно-сосудистой хирургии, 
безусловно, способствуют повы-
шению качества, доступности и 
эффективности кардиохирургиче-
ской помощи, что в конечном ито-
ге скажется на демографической 
ситуации, поскольку позволит 
снизить сверхсмертность россиян 
от ССЗ. 
Но по-прежнему нерешенной 
остается проблема с оснащением 
существующих кардиологиче-
ских центров, имеющих хорошие 
показатели работы, достойные на-
учные и клинические школы. Эта 
проблема даже стала еще более 
острой в связи с ростом числа 
кардиохирургических вмеша-
тельств, и особенно в учреждени-
ях, подведомственных Российской 
академии медицинских наук. 
Не секрет, что академические 
учреждения, где сосредоточены 
лучшие кадры, получают оборудо-
вания меньше, чем учреждения, 
подведомственные Минздравсоц-
развития РФ. Даже беглый анализ 
материально-технической базы 
показал бы большую степень из-
носа зданий, не говоря о меди-
цинском оборудовании. Большая 
часть медицинских приборов и 
аппаратов эксплуатируется по 
многу лет. Неоднократно вырабо-
тавшие свой ресурс, они не могут 
гарантировать высокое качество 
обследований, безопасность и 
эффективность лечения больных. 
Укомплектованность учреждений 
здравоохранения компьютерной 
техникой оставляет желать лучше-
го. Развитие современной медици-
ны невозможно без соответствия 
материально-технической базы 
здравоохранения растущему 
спросу населения на оказание 
высокотехнологичных видов 

медицинской помощи. Но мне не 
известно, разработан ли баланс 
спроса и предложений на меди-
цинскую технику, сформирована 
ли база данных о техническом 
состоянии медицинского обору-
дования и реальной потребности 
учреждений в медицинской техни-
ке, необходимая для определения 
объемов финансирования рас-
ходов на ее приобретение. 
И вторая проблема, о которой я 
уже упоминал – большая часть 
кардиологических больных 
лечится без применения высоко-
технологичных методов. Одна-
ко диагностические методы и 
фармакотерапия в современной 
кардиологии стоят недешево.

Расскажите, пожалуйста, о си-
туации с лекарственным обеспе-
чением гипертоников и других 
кардиологических пациентов, 
ведь не секрет, что они нуждают-
ся в дорогостоящих препаратах. 
Программа ДЛО справляется?

На днях в службу госпитализации 
института позвонила женщина и 
задала вопрос, на который я не 
могу найти ответа: «Кардиолог 
назначил мне лекарство за тысячу 
рублей. Где я возьму эти деньги? 
Что мне делать?». Это тяжелый во-
прос. Сегодня медицина достигла 
колоссальных успехов. Когда я на-
чинал работать врачом 1960 году, 
в клинике не было ни одного 
препарата из тех, которыми мы 
лечим больных сейчас, все это 
появилось в основном в 1980-е 
годы. Сегодня мы можем много, но 
современное лечение в кардио-
логии очень дорогостоящее. Хотя 
многие больные уже привыкли 
лечиться современными высоко-
эффективными препаратами. В на-
стоящее время, я считаю, ситуация 
приближается к очень серьезной, 
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а по отдельным направлениям – 
критической, в связи с резким 
удорожанием лекарств. Но если 
пациент перенес кардиохирур-
гическую операцию или ему 
поставили стент, то ему жизненно 
необходимо принимать Плавикс. 
14 таблеток этого препарата стоят 
1500 рублей. 3000 на месяц не 
хватит (таблица). Это только Пла-
викс, а больной принимает еще не 
менее четырех препаратов! 
Мы вынуждены предлагать паци-
ентам с артериальной гиперто-
нией препараты разного уровня: 
современные оригинальные пре-
параты или дженерики, т.е. менее 
дорогостоящие аналоги, нередко 

из экономических соображений. 
Некоторыми из препаратов-
дженериков можно хорошо регу-
лировать давление, но в целом их 
действие может быть несколько 
хуже. 
Академик Е.М. Тареев в 1980-х 
годах, выступая на конгрессе 
терапевтов, говорил, что наш 
российский больной приходит в 
клинику, согнувшись под вязанкой 
многих болезней – это и бронхит, 
и обструктивная патология, и 
холецистит, и желчнокаменная 
болезнь. В этом тоже особенность 
сибирского, да и российского па-
циента – изобилие сопутствующих 
заболеваний. А раз так – требуется 
и большое количество лекарств.
Могу констатировать лишь то, 
что сегодня среднему россий-
скому пациенту современная 
фармакотерапия очень часто не 
по карману. Удручает, что многие 
больные и так полноценно не 
лечатся, потому что просто не 
в состоянии покупать необхо-
димые препараты, а в условиях 
финансового кризиса ситуация 
с лекарственным обеспечением 
может существенно обостриться. 
И у меня складывается впечатле-
ние, что система дополнительного 
лекарственного обеспечения не 
решает всех проблем доступности 
фармакотерапии. 

Если я не ошибаюсь, на терри-
тории Сибири и ДВ пересадка 
сердца делается только в Ново-
сибирске. Каковы перспективы 
трансплантации сердца в СФО? 

Несколько операций трансплан-
тации сердца выполнены в НИИ 
ПК им. Е.Н. Мешалкина с разными 
результатами. Трансплантация 
сердца должна развиваться в 
нашей стране несмотря на то, что 
она требует больших финансовых 
затрат и решает проблемы очень 
малого процента населения – но 
это пациенты, которым больше не 
поможет никакая другая мето-
дика. 
При департаменте здравоохра-
нения Томской области года два 
назад тоже создавалась рабочая 
группа по изучению возможности 
внедрения трансплантологии как 
высокотехнологичного метода ле-
чения, состоялось даже несколько 

рабочих совещаний по этой про-
блеме. В первую очередь речь шла 
о трансплантации сердца в связи 
с тем, что на территории Томской 
области присутствует крупное 
федеральное учреждение – Том-
ский НИИ кардиологии СО РАМН с 
подготовленными специалистами. 
Через клинику НИИ кардиологии 
ежегодно проходит около 10 
пациентов, которым требуется 
пересадка сердца. 
Скорее всего, больных, действи-
тельно нуждающихся в пересад-
ке, больше, просто в настоящее 
время такая операция в Томске 
не выполняется, пациенты и не 
обращаются. К сожалению, сейчас 
вопрос по этим больным практи-
чески не решается. Часть из них 
отправляется в Москву в Институт 
трансплантологии и искусствен-
ных органов. Оказать помощь 
всем нуждающимся в трансплан-
тации пациентам там, естественно, 
не могут. Поэтому в большинстве 
случаев пациенты тихо погибают 
у себя дома. Как правило, после 
установки диагноза они больше 
полугода не живут. 
Вопрос о трансплантации сердца 
поднимался по инициативе НИИ 
кардиологии четыре года на-
зад. Тогда было подтверждено 
документально, что томский 
кардиоцентр по оснащению готов 
к выполнению таких операций. 
Группа наших специалистов – кар-
диолог, кардиохирург, анесте-
зиолог, иммунолог и морфолог – 
прошла специализацию на базе 
НИИ трансплантологии и искус-
ственных органов в Москве, а 
кардиохирург, профессор Шамиль 
Ахмедов в свое время также про-
ходил стажировку в госпитале Ла 
Питие-Салпитрие в Париже.
Три года назад предполагалось, 
что забор органов в Томске будет 
производиться в МЛПУ «Городская 
больница № 1». Но инициатива в 
то время споткнулась о закон, за-
прещавший забор донорских ор-
ганов в муниципальных лечебных 
учреждениях, а государственное 
учреждение – областная клиниче-
ская больница – было к этому не 
готово, поправка в закон, позво-
ляющая забор донорских органов 
в муниципальных учреждениях на 
местах была принята позже.
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Рисунок 1. Динамика заболеваемости патологией 
системы кровообращения на 1000 населения 
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Показательную операцию имплантации трехкамерного 
кардиостимулятора выполняет профессор Сергей Попов.

В общем, время от времени 
случается всплеск интереса к этой 
проблеме, но я полагаю, что в 
ближайшие годы трансплантация 
сердца не будет внедрена в ши-
рокую практику. Эта технология 
говорит об уровне развития меди-
цины и об объемах ее финансиро-
вания. В США выполняются тысячи 
трансплантаций сердца, а в России 
всего несколько операций в год. 
Дело ведь здесь не только и столь-
ко в виртуозности кардиохирур-
гов – в Томском НИИ кардиологии 
СО РАМН выполняются технически 
более сложные операции, чем 
трансплантация сердца. Но что 
такое трансплантация? После опе-
рации пациент должен постоянно 
принимать очень дорогостоящие 
препараты, препятствующие от-
торжению донорского сердца – и 
мы вновь возвращаемся к вашему 
предыдущему вопросу о доступ-
ности лекарств. А чтобы техно-
логия была поставлена на поток, 
придется решить множество 
проблем – медицинских, финан-
совых, юридических, морально-
этических и организационных, а 
это зависит, увы, не от кардиоло-
гов.

Каковы перспективы кардиоло-
гической службы СФО? 

Перспективы видятся прежде 
всего во внедрении в широкую 
практику огромных достижений 
кардиологии: научных, в области 
лекарственной терапии, хирургии 
и интервенционной аритмологии. 
Мы много говорим о стационар-
ном лечении, но недостаточно о 
том, что бывает до и после него. 
Необходимо выстраивать систе-
му восстановительного лечения 
пациентов, перенесших кардио-
хирургические вмешательства. 
Ведь по сегодняшним нормативам 
больной не может долго нахо-
диться в кардиохирургическом 
стационаре. А куда ему, недоле-
ченному, идти после стационара? 
Предлагали как вариант решения 
строить при кардиохирургических 
центрах отели для восстанови-
тельного лечения. Но это ведь 
беспредметный разговор – мы 
опять не учитываем финансовые 
возможности среднеобеспеченно-
го россиянина. 
Задача кардиологии не только в 

обеспечении эффективного лече-
ния, но и в том, чтобы отодвинуть 
или не допустить развитие болез-
ни, а значит, необходимо возро-
дить профилактику. И, конечно, 
необходимо совершенствовать 
систему организации кардиологи-
ческой помощи, причем адаптиро-
ванную к условиям регионов. 

Если оценивать по 5-балльной 
шкале, то какую бы оценку по-
ставили бы сегодня профилакти-
ке кардиологических заболева-
ний в Сибири?

Твердую двойку, не выше. Во 
многих регионах профилактика 
финансируется через ОМС, у нас 
она только декларируется. Врачу 
профилактическая работа не 
оплачивается, а на энтузиазме он 
уже работать не готов.

Ростислав Сергеевич, за 50 лет 
в медицине изменился ли Ваш 
взгляд на кардиологию? И от-
личаются ли вообще взгляды 
практикующего терапевта и 
руководителя?

Свою врачебную практику я начал 
в 1959 году, будучи студентом 
шестого курса Томского медицин-
ского института. Кардиологии и 
кардиохирургии в современном 
понимании пятьдесят лет назад в 
России еще не было. Не было не 
только тех препаратов, которыми 
мы сейчас лечим больных, но 
и УЗИ тоже – этот метод начал 
внедряться в клинике в начале 
1960-х годов. И примерно в то 
же время появилась корона-
рография, но пока не у нас, а в 
США. Кардиохирургия только 
начиналась с операций при самых 
простых пороках сердца. За по-
следние десятилетия кардиология 
совершила колоссальный рывок 
вперед и продолжает развиваться 
быстрыми темпами. Но, к сожале-
нию, появилось слишком много 
цинизма в медицине. Когда я чи-
таю студентам лекции по истории 
томской медицины, я говорю, что 
быть грамотным врачом хорошо, 
но по-настоящему, особенно 
терапевтического больного, не 
вылечишь, если не будешь ему 
сострадать. Пациент хочет, чтобы 
к нему отнеслись по-человечески. 
Не хотелось бы, чтобы человече-
ские отношения между врачом 

и пациентом потерялись совсем. 
И когда говорят, что медицинская 
услуга – тот же товар, мне стано-
вится не по себе. Если медицина 
и считается сегодня сферой 
рыночных отношений, то именно 
в этом сегменте рынка заметно 
оголяются противоречия сущно-
стей, определенных категориями 
«медицинская помощь» и «меди-
цинская услуга». Иногда предпри-
нимаются попытки разграничить 
эти понятия, свести например 
«медицинскую помощь» к тем 
состояниям больного, когда речь 
идет о спасении его жизни, а все 
остальное считать «медицинскими 
услугами». Но грань здесь очень 
тонкая. Для себя эту я дилемму 
давно разрешил. Пусть в качестве 
«медицинских услуг» нашу работу 
рассматривают маркетологи и 
экономисты, если того требует 
время. Я же был и остаюсь врачом, 
и с моей стороны помощь больно-
му человеку всегда будет только 
помощью. 
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Рисунок 2. Динамика операций при ИБС в СФО 
за 2001-2005 гг.
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