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Уважаемые коллеги! 

Успешно завершил свою работу 2-й Мос-
ковский международный форум кардио-
логов. 

Форум оказался одним из масштабных на-
учных мероприятий для специалистов, ра-
ботающих в сфере кардиологии и смежных 
областях медицины. В работе Форума при-
няли участие 2750 специалистов, в том чис-
ле 140 участников из стран СНГ (Белорус-
сии, Грузии, Казахстана, Таджикистана, 
Узбекистана, Украины) и 24 участника из 
стран дальнего зарубежья (Венгрии, Герма-
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нии, Голландии, Израиля, Индии, Италии, 
Польши, Португалии, США). Участие в ме-
роприятиях Форума ведущих российских 
и зарубежных ученых, клиницистов, талант-
ливых педагогов и организаторов здраво-
охранения обеспечило его высокий науч-
ный и образовательный уровень. 

На открытии Форума выступила замес-
титель министра здравоохранения РФ 
Т.В. Яковлева. Она рассказала об успехах 
и перспективе развития кардиологической 
службы в РФ. 

Также в рамках Форума состоялась впер-
вые в России встреча руководителей трех 
кардиологических обществ: президента 
Рос сийского кардиологического общества 
Е.В. Шляхто, элект-президента Европей-
ского общества кардиологов F. Pinto и пре-
зидента Американского колледжа кардио-
логов W. Zoghbi.

В рамках Форума проходила выставка 
с участием 47 экспонентов. Представлен-
ные отечественные и зарубежные лекар-
ственные средства, изделия медицинского 
назначения, современные информацион-

ные технологии и специализированные из-
дания были тесно связаны с научной про-
граммой Форума. Все присутствующие на 
мероприятии имели возможность не толь-
ко ознакомиться с новейшими препарата-
ми ведущих фармацевтических компаний, 
но и получить объективную информацию 
о клинической эффективности этих лекар-
ственных средств в ходе симпозиумов, дис-
куссий, семинаров, лекций. 

В целом программа Форума отражала по-
следние достижения в лечении сердечно-
сосудистых заболеваний и наиболее ак-
туальные проблемы медицинской науки 
и практики в области кардиологии. Науч-
ная программа мероприятия вызвала 
огромный интерес у широкой медицин-
ской общественности.

В этом номере «Кардиологии сегодня» 
представлен своеобразный отчет с Фо-
рума.

Уважаемые коллеги, сотрудничайте 
с газетой! Присылайте свои статьи, 
предлагайте интересные актуальные 
темы. Мы ждем ваших предложений!
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– В 2011 г. вступил в действие Закон об 
основах охраны здоровья граждан, под-
разумевающий некие стандарты лече-
ния. Сковывает ли сейчас этот закон 
действия врача? 
– Этот закон ни в коей мере не сковывает 
и не будет никого сковывать. Всех пугает 
слово «стандарты». Всем кажется, что стан-
дарт – это такой узкий коридор, по которо-
му можно идти лишь вперед и назад, не от-
клоняясь в сторону. На самом деле мы уже 
давно работаем по стандартам. Когда речь 
идет о медицинском страховании, взаимо-
отношения между медицинскими учрежде-
ниями и страховыми компаниями осущест-
вляются только на основе стандартов. Но 
эти стандарты всегда имели локальный ха-
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Медицинское сообщество знает 
о профилактике, но не применяет 
знания в полную силу

рактер, на уровне регионов и отдельных 
страховых компаний. Сейчас речь идет 
о том, чтобы была создана единая универ-
сальная база федерального уровня, которая 
будет с минимальными отличиями слу-
жить базой для региональных стандартов.

Врач как лечил, так и будет лечить пациентов 
на основе клинических протоколов и нацио-
нальных рекомендаций, которые уже давно 
стали реальностью нашей клинической прак-
тики. Стандарт – скорее, финансово-эконо-
мический документ или, пра вильнее сказать, 
медико-экономический. Это механизм обе-
спечения лечебно-диагно стического процес-
са. На первых порах стандарт является ис-
ходным документом для того, чтобы органы 
управления учреждением или субъектом фе-
дерации в целом правильно планировали 
объемы своих закупок исходя из того, что и в 
каком количестве нужно для лечения тех или 
иных заболеваний пациентов, лечащихся 
в конкретном учреждении. 

Этот документ нужен главным образом ру-
ководству учреждения, хотя о нем должны 
знать и заведующие отделениями, и врачи. 
Какие реальные возможности для реали-
зации клинического протокола или нацио-
нальных рекомендаций? Вы скажете, что 

возникает ограничение, и будете правы. 
Ограничения всегда должны быть, разум-
ные ограничения. По сути дела стандарт – 
результат соединения национальных ре-
комендаций, клинических протоколов 
с финансово-экономическими реалиями.

– Повлияет ли этот закон на положение 
вещей на местах? Изменится ли что-то 
кардинально в поликлиниках и больницах?
– Я думаю, что процесс запуска этого закона 
вряд ли можно сравнивать с включением 
и выключением света в комнате. Это, ско-
рее, некий реостат, когда интенсивность 
света увеличивается постепенно. Стандар-
ты федерального уровня, которых приня-
то уже около 800, сейчас внедряются в ре-
альную клиническую практику. Поэтому, 
если говорить об изменениях в системе ре-
гионального здравоохранения в связи 
с внедрением стандартов, пока они незна-
чительные. Этот процесс только идет.

– Считается, что этот закон может 
быть неким компромиссом между фар-
мацевтическими отраслями и медици-
ной. Вы согласны? 
– Нет, я не согласен. Слово «компромисс» 
приемлемо в том случае, когда 
речь идет о каком-то противосто-

Сердечно-сосудистые заболева ния (ССЗ), 
связанные с атеро склерозом, в начале 
XXI в. играют ведущую роль в развитии 
инвалидизации и смертности во взрослой 
популяции во всех странах мира. В эконо-
мически развитых странах на ибольший 
процент смертности населения – от ССЗ, 
в России согласно статисти ке  – 56,8  %. 
При этом ишемическая болезнь сердца 
(ИБС) и цереброваскулярные забо левания 
(ЦВЗ) служат основными при чинами ле-
тального исхода у этой категории больных. 
Количество смертельных случа ев у муж-
чин и у жен щин от этих заболева ний со-
ставляет 82,3 и 85,8 % соответственно.

Генетика, играющая большую роль в раз-
витии ССЗ, влияет в первую очередь на 
предрас положенность к определенным не-
дугам. Это подтверждается следующими 
фактами: показатели заболеваемости 
и смертности от ССЗ могут значительно 
различаться даже в соседних регионах и за 
короткое время картина рецидивов замет-
но меняется в одной и той же местности. 

Однако изменение образа жизни имеет 
важное значение в снижении темпов рас-
пространенности ССЗ. Очевидно, что 
оста новить эту эпидемию может только 
профилактика, и вот по каким причинам 
врачи пришли к этому выводу:

–  в основе ССЗ обычно лежит атероскле-
роз, скрытно протекающий многие го-
ды и, как правило, уже сильно выра-
женный при появлении симптомов 
заболевания;

–  инфаркт миокарда, инсульт часто раз-
виваются внезапно, когда медицинская 
помощь недоступна, и поэтому многие 
эффективные лечебные вмешательства 
неприемлемы;

–  современные методы лечения (медика-
ментозные, хирургические, эндоваску-
лярные) не устраняют причину развития 
болезни, поэтому даже при эффектив ном 
лечении риск сердечно-сосудистых ката-
строф остается высоким.

Поскольку основной причиной ИБС и ЦВЗ 
служит атеросклероз, многие подходы к их 
профилактике и лечению являются общи-
ми. Несмотря на то, что после 2003 г. смерт-
ность от ССЗ в России начала снижаться, по 
сравнению с показателями стран Евросою за 
она выше у мужчин и женщин в 4 раза, 
а в наиболее трудоспособном возрасте 
у мужчин в 7, у женщин в 6 раз.

Первопричины ССЗ неизвестны, но хоро-
шо изучены факторы, способствующие их 
развитию и прогрессированию. Снижая 
рас пространенность данных заболеваний, 
мож но добиться уменьшения 
смертности от ССЗ. 8
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Профилактика и лечение ишемической 
болезни сердца в клинической практике

В Российской Федерации распро-
страненность основных факторов 

риска ССЗ до сих пор высока по следую-
щим причинам:
–  курят 60,2 % взрослых мужчин и 21,7 % 

женщин, увеличилась распространен-
ность этой вредной привычки среди мо-
лодежи;

–  распространенность артериальной ги-
пертонии (АГ) среди взрослых мужчин 
и женщин составляет соответственно 
39,9 и 41,1 %;

–  гиперхолестеринемия выявляется 
у 56,9 и 55  %, ожирение – у 11,8 
и 26,5 % мужчин и женщин соответ-
ственно;

–  с 1990 по 2006 г. потребление алко голя на 
душу населения выросло почти в 2,5 раза. 
Единичный прием алкоголя в 5 и 2 раза 
(у мужчин и женщин соответственно) 
превы шает безопасные дозы;

–  согласно опросам населения более трети 
россиян не заботятся о своем здоровье;

–  более чем у половины лиц, обращаю-
щихся в поликлиники по месту жительс-
тва, отмечаются психосоциальный стресс 
среднего и высокого уровня, признаки 
психологической дезадаптации, тревож-
ная и/или депрессивная симптоматика. 
Наибольший вклад в преждевременную 
смертность населения России вносят по-
вышенное артериальное давление  – АД 
(35,5 %), гиперхолесте ринемия (23 %), 
курение (17,1 %).

В последние 2 года Европейским обще-
ством кардиологов и Всероссийским науч-
ным обществом кардиологов (с 2011 г.  – 
Российское кардиологическое общество, 
РКО) совместно с другими кардиологиче-
скими обществами были опубликованы 
ряд важных положений и рекомендации по 
кардиоваскулярной профилактике. Соглас-
но этим документам проведение скрининга 
для выявле ния факторов риска, в том чис-
ле и липидного профиля, рекомендуется 
для мужчин в возрасте от 40 лет, для жен-
щин  – от 50 лет или при наступлении ме-
нопаузы. Для оцен ки суммарного риска, 
когда учитываются од новременно несколь-
ко факторов, у лиц без симптомов ССЗ 
можно использовать шкалу SCORE. В усо-
вершенствованной электронной версии 
шкалы SCORE, кроме таких пяти пока-
зателей, как пол, возраст, статус курения, 
АД и холестерин, учиты ваются уровень 
холестерина липопротеинов высокой плот-
ности и индекс массы тела.

К очень высокому риску относят следу-
ющие категории лиц:
–  с документированным (инвазивными или 

неинвазивными методами) диагно зом 

и зависит от вра чей первичных служб 
здравоохранения;

–  в целях вторичной профилактики – раннее 
вы явление и предупреждение прогрессиро-
вания ССЗ. Эта стратегия при опти мальном 
использовании дает быстрый эффект.

Преимущество популяционной стратегии 
заключается в том, что положительный эф-
фект охватывает все население, в том числе 
уже стра дающих CСЗ. Стоимость внедре-
ния данной методики низкая, и нет необхо-
димости экстен сивно усиливать систему 
здравоохранения.

Однако эти стратегии не следует проти-
вопоставлять: они дополняют друг друга 
и наилучший эффект достигается при их 
од новременном использовании.

Общепризнано, что при коррекции фак-
торов риска первым шагом являются отказ 
от курения, рациональное питание и физи-
ческая активность. Однако эти рекоменда-
ции по разным субъективным или объек-
тивным причинам часто не выполняются. 
В таких случаях у врача есть большой арсе-
нал лекарственных препаратов.

Так, для нормализации повышенного АД на-
значают разного класса гипотензивные пре-
параты; для помощи в отказе от курения – ни-
котинозаместительную терапию, варениклин; 
для коррекции дислипидемии – статины, 

фибраты, никотиновую кислоту, эзетемиб, 
фитостеролы, омега-3-полиненасыщенные 
жирные кислоты;  для снижения массы тела – 
орлистат; для коррек ции гипергомоцистеине-
мии – фолиевую кислоту, витамины В12, В6; 
для снижения уровня мочевой кислоты – ал-
лопуринол; для снижения агрегации тромбо-
цитов – ацетилсалициловую кислоту (АСК), 
клопидогрел и др.

За последние 20–30 лет в ряде стран Евро-
пы, в США, Новой Зеландии, Австралии 
отмечается снижение смертности  от коро-
нарной болезни сердца на 50 % и более. 
Специальные исследования по изучению 
вклада лечения в снижение смертности от 
ССЗ констатируют, что такое уменьшение 
было связано с влиянием на факторы риска 
и на 40 % с улучшением лечения. 

Основную долю больных ИБС составляют 
лица с хроническим течением заболевания, 
у которых главным признаком  является 
стабильная стенокардия.

Лечение этих больных имеет 2 задачи: умень-
шить или устранить стенокардию и/или ише-
мию миокарда, предупредить раз витие ослож-
нений (инфаркт миокарда, ле тальный исход).

Для решения первой цели обычно ис-
пользуются антиангинальные препараты: 
нитраты пролонгированного дей-
ствия, β-блокаторы, антагонисты 3

ССЗ, а именно перенесших инфаркт мио-
карда, острый коронарный синдром 
(ОКС), реваскуляризацию коронарных 
или дру гих артерий, ишемический инсульт, 
забо левания периферических артерий;

–  больных сахарным диабетом (СД) 1-го 
или 2-го типа с одним или несколь кими 
факторами риска ССЗ и/или поражени-
ем органов-мишеней (микроальбумину-
рия 30–300 мг/сут);

–  с тяжелой хронической болезнью по чек 
(скорость клубочковой фильтрации 30 
мл/мин/1,73 м2);

–  с риском по шкале SCORE > 10 %.

К высокому риску относят лиц со следу-
ющими показателями:
–  семейная дислипидемия или тяжелая ги-

пертония;
–  СД 1-го или 2-го типа, но без факторов 

риска ССЗ или по раженных органов;
–  умеренно выраженная хроническая бо-

лезнь почек (скорость гломерулярной 
фильтрации 30–59 мл/мин/1,73 м2);

–  риск по шкале SCORE > 5 и < 10 %. Низ-
кий кардиоваскулярный риск оце-
нивается по шкале SCORE как < 1 %, 
умеренный – как >1 и < 5 %.

Дополнительные рекомендации по гра-
дациям риска следующие.
–  Лица низкого социального статуса име ют 

повышенный  риск возникновения ССЗ 
вне зависимости от прочих обстоя тельств.

–  У лиц с апноэ сна и эректильной дис-
функцией оценку рис ка проводить не-
обходимо.

–  У лиц с умеренным профилем риска 
нуж но измерить уровни фибриногена, 
тестом высокой чувс твительности CRP 
и/или гомо цистеина, индексы интима–
медиа, лодыжечно-плечевой или каль-
циевый индекс при ком пьютерной томо-
графии.

–  Не следует проводить генетическое тес-
тирование для обычных вариаций.

В настоящее время благодаря улучшению 
диагностического оборудования возмож-
но определение субклинических марке-
ров атеросклеротических заболеваний. 
К таким маркерам относят: толщину ком-
плекса инти ма–медиа, кальцификацию 
коронарных арте рий, гипертрофию лево-
го желудочка, индекс лодыжка–плечо, 
бляшки в сонных или пери ферических 
артериях, каротидно-феморальную ско-
рость распространения пульсовой волны, 
скорость клубочковой фильтрации, ми-
кроальбуминурию, протеинурию.

Для профилактики ССЗ, обусловленного 
атеросклерозом, используются следующие 
методики:
–  популяционная – воздействие на те фак-

торы образа жизни и окружающей среды, 
которые увеличивают опасность разви-
тия ССЗ среди всего населения. Эта 
стра тегия долгосрочная и лежит вне сфе-
ры здравоохранения;

–  для группы высокого риска – выявление 
и снижение опасных факторов среди лиц 
с повышен ной вероятностью возникно-
вения CСЗ. Эта стратегия среднесрочная 

Простая и удобная профилактика 
инсульта у пациентов 
с фибрилляцией предсердий 
неклапанного происхождения
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Профилактика и лечение ишемической 
болезни сердца в клинической практике

кальция, миокардиальные цито-
протекторы. К последним отно-

сится триметазидин, который устраняет 
симптомы ИБС, увеличивает толерантность 
к физическим нагрузкам и в конечном итоге 
улучшает качество жизни пациентов с ИБС. 
В последние годы в клинической практике 
успешно применяется триметазидин Анги-
озил ретард (Сотекс). Ангиозил ретард име-
ет биологическую и терапевтическую экви-
валентность оригинальному препарату 
и является доступным лекарственным сред-
ством для систематического применения 
в составе комбинированной терапии у лиц 
с различными формами ИБС.

Для реализации 2-й цели лечения класс 1 
и уровень доказательности А имеют 4 груп-
пы препаратов: 
–  антиагреганты: рекомендуют всем боль-

ным при отсутствии противопоказаний;
–  статины: для всех пациентов независимо 

от уровня холестерина в крови;
–  ингибиторы ангиотензинпревращающего 

фермента: назначают больным с сопут-
ствующими заболеваниями (АГ, сердеч-
ная недо статочность, перенесенный ин-
фаркт ми окарда с дисфункцией левого 
желудочка, СД);

–  β-блокаторы: перенесшим инфаркт мио-
карда или страдающим сердечной недо-
статочностью.

Благодаря метаанализам, в частности 
Antithrombotic Trialists’ Collaboration, была 
до казана эффективность антиагрегантов  
при вторичной профилактике ССЗ. В со-
временных клинических рекомендациях 
отмечается, что антиагреганты должны быть 
назначены всем пациентам c ИБС при от-
сутствии противопоказа ний. Предпочтение 
следует отдавать АСК, а при ее непереноси-
мости использовать клопидогрел (класс 1, 
уровень доказательности А). В многочис-
ленных клинических исследованиях было 
продемонстрировано, что в некоторых со-
стояниях (ОКС, состояние после ангиопла-
стики и аортокоронарного шунтирования – 
АКШ) сочетание  клопидогрела с АСК 
имеет лучший эффект по сравнению с моно-
терапией АСК. Клопидогрел в качестве 
монотерапии является препаратом выбора 
для предупреждения осложнений перифе-
рического атеросклероза. Один из важных 
аспектов курсовой терапии клопидогре-
лом – ее стоимость. Применение качествен-
ных дженериков позволяет решить эту за-
дачу. Препарат Листаб 75 (клопидогрел), 
выпускаемый компанией Сотекс, относится 
к числу широко применяемых.

Наибольшей доказательной базой сре ди ги-
полипидемических препаратов при лечении 
ИБС обладают статины. Эта груп па лекар-
ственных средств не только снижает уро-
вень холестерина липопротеинов низкой 
плотности (ХС-ЛПНП), но и обладает це-
лым рядом так называемых плейотропных 
антиатеросклеротических эффектов (анти-
тромбогенные, про тивовоспалительные, 
стабилизирующие атерому, улучшающие 
функцию эндотелия).

Специалисты советуют назначать стати ны 
всем пациентам с ИБС независимо от уров-

ня холестерина в крови (класс 1, уровень 
доказательности А). При этом це левой уро-
вень ХС-ЛПНП должен быть ниже 1,8 
ммоль/л.

Несмотря на существующие рекоменда ции, 
в реальной клинической практике ста тины 
в лечении пациентов с ИБС используются 
недостаточно. Так, в исследовании АТР их 
использование составляет 10,6 %, «Шанс» – 
9,6 %, «Оскар» – 5,3 %, «Премьера» – 
13,4  %. Недавно завершившееся междуна-
родное исследование DYSIS в отношении 
достиже ния целевых уровней ХС-ЛПНП 
у пациентов не только группы высокого, но 
и умеренно го риска показало, что существу-
ет большой разрыв между клиническими 
рекомендаци ями и реальной практикой.

Так, в российском исследовании сре ди па-
циентов, относящихся к группе очень вы-
сокого риска, достигли целевого уров ня 
(< 1,8 ммоль/л) 12,2 %, группе высокого 
риска (< 2,5 ммоль/л) – 30,3  %, умеренно-
го риска (< 3,0 ммоль/л) – 53,4 % пациен-
тов, прини мавших статины.

В сентябре 2011 г. под эгидой Все-
российского научного общества кардио логов 
состоялось заседание группы экспертов, на 
котором, учитывая низкую эффективность 
лечения статинами, обсуж дали роль комби-
нированной гиполипидемической терапии 
в лечении дислипидемий. Медицинскими 
специалистами было высказано мнение о не-
обходимости опти мизировать алгоритм ле-
чения статинами пациентов группы очень 
высокого риска, к которым относятся и па-
циенты с ИБС. Лече ние этих больных при 
отсутствии факторов риска развития миопа-
тий следует начинать с терапевтически эф-
фективных доз статинов, необходимых для 
снижения  ХС-ЛПНП. При недостаточной 
эффективности необ ходимо проводить даль-
нейшее титрование дозы статинов или пере-
ходить на комбинированную терапию, вклю-
чающую среднюю дозу статина и эзетемиб.

Ввиду того что сегодня для эффектив ного 
лечения больного ИБС даже при от-
сутствии каких-либо сопутствующих за-
болеваний необходимо назначать 3–4 пре-
парата, в медицинском сообществе 
активно обсуждается вопрос о примене-
нии так называемых фиксированных 
политаблето к. В настоящее время иссле-
дуется эффек тивность двух таких пре -
паратов, содержащих следующие ингре-
диенты:

–  в 1-м: АСК – 75 мг, лизиноприл – 10 мг, 
гидрохлортиазид – 12,5 мг, симваста-
тин – 20 мг;

–  во 2-м: тиазид  – 12,5 мг, атенолол  – 5 мг, 
рамиприл  – 5 мг, симвастатин  – 20 мг, 
АСК  – 100 мг.

В широком применении фиксированных 
политаблеток есть свои достоинства и не-
достатки.

Достоинства: политаблетки удобны и для 
врачей, и для пациентов, особенно пожи-
лых. Больше уверенности, что все назна-
ченные лекарства принимаются, положи-
тельное отношение пациентов к лечению; 

цены, особенно при использовании дже-
нериков, более доступны.

Недостатки: дозы отдельных лекарств в по-
литаблетке могут подходить для общей по-
пуляции, но менее оптимальны для кон-
кретного больного. Отсюда возникают 
следующие проблемы:
–  необходимость назначения различных 

политаблеток в зависимости от наличия 
у пациента сопутствующих заболеваний;

–  возможные трудности в достижении со-
гласия с регуляторными органами от-
носительно требований к регистрации;

–  появление побочного эффекта одного из 
препаратов приведет к полной отмене 
лечения.

Пока трудно сказать, какова перспектива 
политаблеток, но, возможно, для отдель-
ных групп пациентов они станут основой 
лечения.

Одним из эффективных подходов к лече-
нию различных форм ИБС является рева-
скуляризация миокарда: АКШ и ангиопла-
стика с последующим стентированием.

Показания к реваскуляризации можно раз-
делить на 2 группы:

–  основанные на постоянных лимитирую-
щих симптомах, несмотря на оптималь-
ную терапию;

–  основанные на прогнозе:

а) анатомических особенностей поражения 
коронарных артерий: стеноз левого основ-
ного ствола, значительный проксимальный 
стеноз левой передней нисходящей ветви, 
особенно при множественном поражении 
коронарных артерий;
б) объективно доказанной распространен-
ной ишемии миокарда.

В настоящее время среди специалистов су-
ществуют разногласия в отношении влия-
ния медикаментозной терапии и ангиопла-
стики со стентированием на выживаемость 
пациентов. Также следует понимать, что 
оба подхода дополняют друг друга и помо-
гают достичь оптимального эффекта в ле-
чении пациентов с ИБС.

В связи с тем, что в экономически разви-
тых странах смертность от ИБС снижает-
ся, президент Европейского общества кар-
диологов П. Вардас предполагает, что 
будет нарастать дегенеративность заболе-
ваний старческого возраста и вероятно 
развитие новых недугов, таких как дегене-
ративные заболевания клапанов сердца, 
фибрилляция предсердий, сердечная не-
достаточность. Значительную   часть   за-
болеваний будут составлять инсульты. 
Поэтому необходимо своевременно опре-
делить будущие задачи и приготовиться 
к их решению.
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Сердечно-сосудистые заболевания: 
эффект лечения равен грамотному 
подбору терапии плюс приверженность 
пациента
С появлением новых препаратов, снижа-
ющих уровень артериального давления 
(АД) и уровень холестерина в крови, ста-
ла заметно снижаться смертность от 
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) 
и увеличиваться продолжительность 
жизни пациентов, страдающих кардио-
логической и сосудистой патологиями. 
Положительный эффект лечения, на-
значенного врачом, во многом зависит от 
отношения пациента к своей болезни 
и образу жизни. А о важности грамотно 
подобранной комбинации препаратов или 
монотерапии мы говорим сегодня с ака-
демиком РАМН, заслуженным деятелем 
науки РФ, почетным президентом РКО, 
президентом фонда «Кардиопрогресс» 
Рафаэлем Гегамовичем Огановым.

– Рафаэль Гегамович, насколько остро 
стоит в России проблема смертности 

от ССЗ и каковы основные стратегии 
борьбы за снижение их частоты?
– В России, как и во всех экономически 
развитых странах мира, ССЗ являются 
первой причиной смертности населения 
и составляют около 57 % общей смертно-
сти. Причем в структуре смертности от 
ССЗ около 50 % приходится на ишемиче-
скую болезнь сердца (ИБС) и 35 % – на 
цереброваскулярные заболевания. Поэто-
му успех борьбы с ССЗ в основном зави-
сит от того, насколько нам удастся спра-
виться с этими двумя распространенными 
патологиями. За последние 20–30 лет во 
многих странах наблюдается снижение 
смерности от ИБС на 50 % и более, при-
близительно на 40 % это снижение связано 
с повышением эффективности лечения, на 
50 % и более – с изменением и оздоровле-
нием образа жизни и снижением уровня 
основных факторов риска ССЗ: артери- 5

альной гипертонии (АГ), гиперхолестери-
немии, курения и гиподинамии. Эти два 
направления и составляют основу борьбы 
с ССЗ, причем приоритет следует отдать 
профилактике. 

– Каков вклад АГ в смертность населе-
ния России?
– Проведенный Всемирной организацией 
здравоохранения анализ показал, что 
вклад АГ в преждевременную смертность 
населения РФ составляет 35 %, а в поте-
рянные годы здоровой жизни – 17 %. АГ 
занимает первое место среди 7 ведущих 
факторов риска преждевременной смерти 
в нашей стране.

– Каким препаратам отдается предпо-
чтение в лечении АГ?
– Предпочтение отдается 5 классам лекар-
ственных препаратов, для которых имеются 

убедительные доказательства, что они не 
только снижают повышенное АД, но и улуч-
шают прогноз больных, снижая смертность. 
Это тиазидные диуретики, ингибиторы ан-
гиотензинпревращающего фермента 
(АПФ) , блокаторы рецепторов ангиотензи-
на (БРА) II, β-блокаторы, антагонисты каль-
ция. Ранжирование этих препаратов счита-
ется нецелесообразным, так как влияние 
разных групп препаратов на исходы сопо-
ставимо или различается незначительно, 
и каждый из них имеет свои «за» и «про-
тив». Поэтому любой из этих групп препа-
ратов может быть первым, и выбор будет 
зависеть от конкретной клинической ситуа-
ции, наличия других факторов риска, пора-
жения органа-мишени, сопутствующих за-
болеваний, вероятности взаимодействия 
с другими лекарствами, используемыми для 
лечения конкретного пациента, а 
также от цены лекарства.
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Сердечно-сосудистые заболевания: 
эффект лечения равен грамотному 

подбору терапии плюс 
приверженность пациента

– Какова роль β-блокаторов в лечении 
АГ, сохраняют ли они свои позиции в но-
вых рекомендациях?
– В последние годы по результатам мета-
анализов и некоторых исследований 
β-адреноблокаторы подверглись критике. 
Однако эта критика, в свою очередь, вы-
звала неодобрение, потому что основным 
препаратом в ходе  исследований был 
атенолол – не самый лучший β-блокатор. 
В них также не учитывался возраст ги-
пертоников и некоторые другие особен-
ности. А если считать, что выбор гипотен-
зивного препарата зависит от конкретной 
клинической ситуации, вышеназванная 
дискуссия становится бессмысленной. 
Согласно недавно вышедшим рекоменда-
циям Российского медицинского обще-
ства по АГ и Российского респираторного 
общества «Диагностика и лечение паци-
ентов с артериальной гипертонией и хро-
нической обструктивной болезнью лег-
ких» преимущественным показанием 
к назначению β-блокаторов при лечении 
АГ являются стенокардия, перенесенный 
инфаркт миокарда, хроническая сердеч-
ная недостаточность, тахиаритмия, глау-

кома, беременность. Причем предпочти-
тельно назначение высокоселективных 
β-блокаторов, в частности бисопролола, 
и имеющих дополнительные свойства, на-
пример небивалола. Применение неболь-
ших доз высокоселективных β-блокаторов 
(бисопролол, небивалол) допустимо и у 
гипертоников, страдающих хронической 
обструктивной болезнью легких. Высоко-
селективные β-блокаторы не обладают от-
рицательными метаболическими эффек-
тами, не подавляют углеводный или 
липидный обмен. Так что и сегодня 
β-блокаторы, в первую очередь высокосе-
лективные, занимают лидирующие пози-
ции в лечении АГ, особенно при наличии 
сопутствующих заболеваний.

– Часто ли для лечения АГ следует на-
значать комбинированную терапию 
и каким комбинациям нужно отдать 
предпочтение?
– Комбинированную терапию назначают 
часто для того, чтобы достичь целевых уров-
ней АД согласно клиническим рекоменда-
циям и при этом избежать побочных эффек-
тов, свойственных большим дозам 

отдельных препаратов. К наиболее эффек-
тивным комбинациям относят: ингибитор 
АПФ + диуретик, БРА + диуретик, ингиби-
тор АПФ + антагонист кальция, БРА + анта-
гонист кальция, β-блокатор + дигидропири-
диновый антагонист кальция, β-блокатор + 
диуретик, антагонист кальция + диуретик.

Для повышения приверженности пациен-
тов к терапии лучше использовать фикси-
рованные комбинации препаратов. К со-
жалению, несмотря на большой арсенал 
гипотензивных препаратов и их комбина-
ций, в реальной клинической практике 
согласно данным выборочных исследова-
ний достичь целевых уровней АД удается 
в среднем лишь в 30 % случаев. Одной из 
основных причин этого до сих пор являет-
ся плохая приверженность пациентов 
к назначению врачей.

– На чем основано комбинирование 
β-блокаторов и антагонистов кальция 
для лечения АГ?
– Эти препараты взаимодополняют друг 
друга и не только снижают АД, но и облада-
ют выраженным антиангинальным свой-

ством. Антагонисты кальция расширяют 
периферические и коронарные артерии, 
тем самым снижая постнагрузку на сердце 
и увеличивая кровоснабжение миокарда. 
Бета-блокаторы, особенно высокоселек-
тивные, благодаря своим гемодинамиче-
ским эффектам, снижают потребность 
миокарда в кислороде. Комбинации этих 
двух препаратов рекомендуют назначать 
при лечении АГ и особенно при наличии 
сопутствующих заболеваний и состояний: 
ИБС, тахиаритмии, изолированной систо-
лической гипертонии, а также пожилым 
пациентам. В России фиксированная ком-
бинация бисопролола с амлодипином име-
ет название Конкор АМ.  

– Показана ли пациентам с АГ назначе-
ние антиагрегантов?
– Назначение антиагрегантов показано 
в том случае, если есть сопутствующие 
заболевания, обусловленные атероскле-
розом (ИБС, перенесенный инфаркт 
миокарда, ишемический инсульт, после 
чрескожных коронарных вмешательств 
и аортокоронарного шунтиро-
вания). В последних Европей- 6
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ских рекомендациях по АГ 
рекомендовано назначение 

ацетилсалициловой кислоты (АСК) па-
циентам с АГ и высоким риском сердеч-
но-сосудистых осложнений при отсут-
ствии других ССЗ. Однако начинать 
антиагрегантную терапию следует после 
нормализации и стабилизации АД, 
и проводить ее надо очень осторожно, 
чтобы снизить риск геморрагического 
инсульта.

– Каковы рекомендованные дозировки 
АСК для первичной и вторичной профи-
лактики инфаркта миокарда и ишеми-
ческого инсульта?
– Обычно рекомендуют дозу 75–100 мг/
сут, хотя в отдельных случаях назначают 
и более высокие дозы. Например, боль-
ным с фибрилляцией предсердий и низ-
ким риском развития ишемического ин-
сульта показано от 75 до 325 мг АСК 
в сутки. Как правило, прием препарата 
длительный – 12 мес и более, а иногда 
и пожизненный.

–  Можно ли повысить безопасность 
терапии АСК?
– Известно, что прием данного препарата 
в 2–4 раза увеличивает риск язвенного по-
ражения желудка и двенадцатиперстной 
кишк и. Пациентам, принимающим АСК 
и имеющи м повышенный риск развития 
осложне ний со стороны желудочно-ки-
шечного тракта, обычно рекомендуют до-
полнительно ингибиторы протонного на-
соса, кишечно-растворимый или буферный 
препарат и средства, защищающие слизи-
стую оболочку желудочно-кишечного 
тракта от воздействия АСК. К последним 
относится кардиомагнил, в состав которо-
го входит магния гидроксид.

–  Возможно ли полностью отказаться 
от применения антагонистов витами-
на К, в частности варфарина, после по-
явления в арсенале врачей новых перо-
ральных антикоагулянтов?
– Эффективность варфарина в сниже-
нии риска инсульта и системного тром-
боэмболизма доказана многими исследо-

ваниями и прошла проверку временем. 
Кардиологи чаще всего назначают вар-
фарин при трепетании предсердий для 
профилактики тромбоэмболических ос-
ложнений. Но трудности контроля и под-
держания международного нормализо-
ванного отношения в зоне 2–3, а также 
влияние на эффективность варфарина 
других лекарственных средств и ряда 
продуктов питания создают сложности 
в приверженности пациентов к лечению. 
Появление новых антикоагулянтов (пря-
мые ингибиторы тромбина – дабигатран, 
ингибиторы Xа-фактора свертывания 
крови – ривароксабан), которые также 
эффективны, как варфарин, но не требу-
ют строгого контроля за лечением, несо-
мненно, большой успех. Однако пока ра-
но отказываться от варфарина по 
следующим причинам. 

• Как быть с пациентами, которые дли-
тельно принимают варфарин и хорошо 
контролируют его эффективность? Нуж-
но ли переводить их на новые препараты? 

Это не простой вопрос для реальной кли-
нической практики.

• Эффективность новых антикоагулянтов 
доказана результатами крупных клиниче-
ских исследований, участие в которых 
принимают селективные группы пациен-
тов. Какой будет ситуация, когда эти пре-
параты начнут широко применяться в ру-
тинной практике? Пока мы этого не знаем. 

• Нет антидотов новых антикоагулянтов 
в случае возникновения кровотечения, не-
обходимости инвазивного или хирургиче-
ского вмешательства.

• Поскольку нет показателей монитори-
рования эффективности антикоагулянт-
ной терапии, невозможно оценить анти-
коагуляционный статус пациента.

• Немаловажна и роль стоимости дли-
тельной терапии.

Только время покажет, можно ли будет пол-
ностью заменить варфарин, или будут вы-
работаны показания для выбора антикоагу-
лянта в конкретной клинической ситуации.
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Ключевые уроки многофакторной 
профилактики ишемической болезни 
сердца: 15-летний опыт

В нашей стране первым и масштабным по-
пуляционным профилактическим проектом 
была программа «Многофакторная профи-
лактика ишемической болезни сердца». 
Многие практические итоги этой програм-
мы легли в основу школы профилактиче-
ской кардиологии и продолжают вопло-
щаться в практику здравоохранения. 

Проект «Многофакторная профилактика 
ишемической болезни сердца» был начат 
в середине 70-х годов прошлого века с це-
лью получить научно обоснованный ответ 
на вопрос, возможно ли путем снижения 
уровней основных управляемых факторов 
риска (ФР) ишемической болезни сердца 
(ИБС), зависящих в первую очередь от по-
веденческих привычек, снизить популяци-
онные показатели смертности. Идеологом 
и первым руководителем проекта был 
проф., д.м.н. И.С. Глазунов.

В проект были включены две популяци-
онные группы, которые исходно стандар-
тизовано обследованы с высоким откли-
ком с целью выявления ИБС (все 
формы), артериальной гипертонии (АГ), 
дислипидемии, курения, чрезмерного по-
требления алкоголя, избыточной массы 
тела (ИМТ), низкой физической активно-
сти. Активное профилактическое вмеша-
тельство в одной популяционной группе 
включало медикаментозные и немедика-
ментозные меры, дифференцированно 
в зависимости от наличия сердечно-со-
судистых заболеваний (ССЗ) и ФР. Пе-
риод активного многофакторного профи-
лактического вмешательства в одной 
популяционной группе составил 5 лет, 
общий срок последующего наблюдения – 
15 лет. Все годы наблюдения строго кон-
тролировалась по данным адресных бюро 
численность популяции, включенной 
в программу, и случаи смерти, инфаркта 
миокарда и инсульта. 

Среди пациентов с ИБС медикаментозное 
лечение получали 70,3 %, индивидуальное 
профилактическое консультирование и вру-
чение памяток – 92,2 %. Среди больных АГ 
медикаментозное лечение получали 72,5 %, 
индивидуальное профилактическое консуль-
тирование и вручение памяток – 88,2%.Среди 
курящих медикаментозное лечение получали 
1,4 %, индивидуальное профилактическое 
консультирование и вручение памяток – 74,9 
%. Из лиц без заболеваний, но имевших али-
ментарные ФР, 75,7 % получали неоднократ-
ные профилактические консультации с вруче-
нием памяток, 1,2 % – медикаментозное 
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лечение. Лица без заболеваний и ФР получа-
ли при каждом контрольном медицинском 
обследовании краткие индивидуальные про-
филактические консультации по здоровому 
образу жизни в 78,2 % случаях.

Многофакторное профилактическое вмеша-
тельство по сравнению с обычным медицин-
ским наблюдением позволило достоверно 
снизить частоту курения на четверть, гипер-
холестеринемии почти на треть. Достоверно 
на фоне профилактического многофакторно-
го вмешательства снизились средние уровни 
артериального давления (АД). Наиболее 
трудно корригируемым ФР оказалась ИМТ.

Суммарный риск смерти от ССЗ в популя-
ции активной профилактики снизился на 
38,1 %. В отдаленные сроки – к концу 10-го 
года наблюдения – в группе профилактики 
частота ФР продолжала оставаться более 
низкой, чем в популяции без профилакти-
ческого вмешательства: АГ – на 12,6 %, ку-
рения – на 14,2 %, ИМТ – на 25,0 %.

В результате многофакторной профилактики 
общая смертность снизилась на 22,2 %, 
смертность от ССЗ – на 41,3 %. Достоверная 
эффективность вторичной многофакторной 
профилактики в отношении улучшения про-
гноза жизни больных отмечена с 3-го года 
наблюдения и проявилась при всех формах 
ИБС. У больных с инфарктом миокарда от-
мечено снижение смертности на 39,7 %, у па-
циентов с ИБС без инфаркта миокарда – на 
50 %. Достоверно эффективность первичной 
профилактики отмечена в более отдаленные 
сроки – с 4–5-го  года наблюдения – и наи-
более выраженно про явилась при множе-
ственных ФР: при сочетании трех и более 
ФР снижение смертности было на 55,3 %, 
при сочетании двух ФР – на 40 %. 

В популяции профилактики по сравнению 
с популяцией обычного лечения общая 
смертность оставалась более низкой и в от-
даленные сроки наблюдения: через 10 лет – 
на 7,3 %, через 15 лет – на 8,0 %, причем как 
за счет мер вторичной, так и первичной 
профилактики.

В проекте впервые было проведено изуче-
ние прогностической значимости динами-
ки ФР. Оказалось, что благоприятным про-
гнозом обладает только снижение уровней 
ФР при целенаправленном превентивном 
медицинском воздействии, в то время как 
регистрируемое снижение уровней ФР 
в популяции без целенаправленных про-
филактических вмешательств не обладает 
прогностически благоприятным эффектом. 

Лица, продолжавшие курить, умирали поч-
ти в 4 раза чаще, чем бросившие курить под 
влиянием профилактического вмешатель-
ства. В результате превентивного отказа от 
курения по сравнению со «спонтанным» 
отказом от курения (без специального вме-
шательства) почти в 5 раз была ниже 
смертность от всех причин, а также частота 
сердечно-сосудистых осложнений (инфар-
кта миокарда, инсульта). 

В исследовании показана актуальность 
и реальность реализации стратегии профи-
лактики ССЗ в условиях первичной меди-
ко-санитарной помощи. 

Длительное проспективное наблюдение от-
даленных результатов позволило продемон-
стрировать накопительный положительный 
эффект первичной профилактики ССЗ 
и доказывает возможность первичного 
предупреждения ИБС методами и средства-
ми, доступными в условиях реальной прак-
тики первичного звена здравоохранения. 
Свидетельствуют они и о том, что проявле-
ние эффективности первичной профилак-
тики возможно только при длительном ее 
проведении. Правомерно предполагать, что 
внедрение в реальную практику превентив-
ной кардиологии методов медицинской про-
филактики, отвечающих принципам дока-
зательной медицины, позволит повлиять на 
негативные тенденции в показателях здоро-
вья как отдельных индивидуумов, так и на-
селения в целом, особенно при высоком 
сердечно-сосудистом риске.

В течение 10 лет в популяции активной про-
филактики по сравнению с популяцией без 
профилактического вмешательства на 17,9 
% была меньше частота развития инфаркта 
миокарда, на 29,2 % – частота инсульта.

Профилактическое вмешательство, вклю-
чающее комплекс мер по снижению сердеч-
но-сосудистого риска, позволяет снизить 
риск и продлить жизнь лицам с ССЗ, при-
чем наиболее выраженный положительный 
эффект профилактики проявился при вы-
сокой приверженности пациентов к выпол-
нению врачебных назначений по сравне-
нию с лечившимися нерегулярно или 
отказавшимися от длительного лечения.

Многомерный анализ показал, что в попу-
ляции профилактики фактически наблю-
давшийся риск смерти от ССЗ оказался на 
31,6 % ниже ожидаемого по исходному про-
филю риска, что, несомненно, доказывает 
влияние на прогноз именно мер многофак-
торного профилактического вмешательства.

В проекте многофакторной профилактики 
ИБС получила научное подтверждение 
и развитие концепция об основных ФР 
ССЗ, подтвержден интегральный характер 
некоторых факторов, связанных с поведени-
ем человека, образом жизни, не только в от-
ношении риска развития и смерти от ССЗ, 
но и других хронических неинфекционных 
заболеваний.

В последние годы для проведения много-
факторной медикаментозной профилактики 
разрабатываются препараты по принципу 
«полипилл», предполагающему содержание 
в 1 таблетке нескольких химических ве-
ществ с различными механизмами дей-
ствия. Наиболее широкое применение наш-
ли комбинированные гипотензивные 
препараты. Это объясняется двумя причи-
нами: во-первых, при развитии АГ умерен-
ной и выраженной степени задействовано 

несколько механизмов. Для достижения 
целевых уровней АД требуется применение 
нескольких препаратов с различными ме-
ханизмами действия. Во-вторых, в клини-
ческой практике коморбидные состояния 
встречаются часто (суммарно до 80 %): со-
четание АГ и ИБС, АГ и сахарного диабета, 
АГ и хронических обструктивных заболе-
ваний легких. Одной из рациональных 
комбинаций является сочетание блокато-
ров ангиотензиновых рецепторов (БРА) и 
блокаторов кальциевых каналов (БКК). 
Согласно рекомендациям по выбору лекар-
ственных препаратов для лечения больных 
с АГ в зависимости от клинической ситуа-
ции БРА и БКК признаны приоритетными 
препаратами для назначения при гипертро-
фии левого желудочка, ИБС, нарушениях 
почечной функции, а также при различной 
степени выраженности нарушениях угле-
водного обмена при АГ. Преимущество 
применения блокаторов ренин-ангиотен-
зин-альдостероновой системы, в частности 
первого классического препарата лозартана 
и антагонистов кальция, перед другими 
комбинациями и плацебо в плане снижения 
сердечно-сосудистых событий было проде-
монстрировано в ряде крупных клиниче-
ских исследований. С этой точки зрения 
Амзаар (амлодипин 5 мг + лозартан 50–100 
мг) является эталонным препаратом для 
контроля АД и снижения сердечно-сосуди-
стых событий при АГ с поражением орга-
нов-мишеней, а также у лиц с ИБС, сахар-
ным диабетом и нарушением функции 
почек.

Необходимо подчеркнуть, что у больных 
с АГ и коморбидными состояниями прио-
ритетно использование комбинаций пре-
паратов, которые могут обеспечить более 
жесткий контроль АД, а также влиять на 
гипертрофию левого желудочка, липидные 
и углеводные нарушения, хроническую по-
чечную недостаточность. Безусловно, при-
менение комбинированной антигипертен-
зивной терапии (в том числе Амзаара) 
должно быть составной частью многофак-
торной профилактики сердечно-сосуди-
стых осложнений.

По результатам проекта в последующем 
были сформированы предложения о не-
обходимости организационных перемен 
в учреждениях практического здравоохра-
нения – выделение функций медицинской 
профилактики в отдельную функциональ-
ную обязанность, что было реализовано 
в действующих приказах Минздрава (вве-
дение должности врача или фельдшера по 
медицинской профилактике), создание 
в лечебно-профилактических учреждени-
ях отделений (кабинетов) медицинской 
профилактики. Хочется надеяться, что на-
копленный в нашей стране научный опыт 
профилактических программ, в частности 
и программы многофакторной профилак-
тики ИБС, окажется востребованным, 
а заинтересованные специалисты найдут 
полезным использовать и внедрить 
в практику здравоохранения уроки про-
шлых лет.
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служат очень эффективным способом 
снижения уровня смертности, в отличие 
от более действенного популяционного 
механизма, влияющего на образ жизни 
с помощью информационной пропаганды 
и т. д., путь диспансеризации более бы-
стрый, хотя более затратный. Диспансери-
зация нацелена не на выявление всех за-
болеваний сразу, а только тех болезней, 
которым более всего подвержены все лю-
ди, – сердечно-сосудистые, онкологиче-
ские заболевания. Практика многих стран, 
где практикуется система скрининга, по-
казывает ее эффективность. Для нашей 
страны это должно быть особенно важно.

– Готова ли страна к таким масштаб-
ным нововведениям?
– На самом деле здесь нет ничего принци-
пиально нового. Диспансеризация прово-
дилась у нас в стране вплоть до прошлого 
года. Правда, она была не такой мас-
штабной – ее проходили около 4 млн че-
ловек в год, все работающие граждане. 
Помимо работающего населения, у нас 
очень большая категория пожилых лю-
дей, студентов. В общем диспансериза-
ция должна охватывать около 23 млн 
человек в год. Это вызовет определенное 
увеличение нагрузки на систему здраво-
охранения, но при правильном планирова-
нии проблем можно избежать. Если гово-
рить о самом «узком месте», то это 
участковый терапевт, ко торый на первом 
этапе является единственным врачом, 
принимающим участие в данном процессе. 
Его нагрузка при правильной организации 
увеличится примерно на 1,8 посещения 
в смену. Это немного, поскольку диспансе-
ризацию должны проводить все участки.

– Принято считать, что боль шинство 
россиян халатно от носится к профи-
лактике практически всех заболеваний. 
Так ли это? Если это так, то с чем свя-
зано подобное отношение к себе?
– Это типично не только для нашей стра-
ны. Вы думаете, что толстых и курящих 
людей мало в других странах? Их тоже не-
мало, 20–30 лет назад и там ситуация была 
не лучше, чем у нас. Например, в соседней 
Финляндии в 60–70-х годах прошлого века 
уровень смертности был просто зашкали-
вающий. Но результат комплексной рабо-
ты привел к  ярко выраженному снижению 
смертности, чего должны добиться и мы. 
Людям просто кажется, что курить и много 
есть, иметь большой живот и лежать на ди-
ване – это нормально. Они просто не подо-
зревают, что такой режим и является при-
чиной их болезни. И даже многие врачи не 
находят между фактами прямой связи. Па-
циенты продолжают получать таблетки, 
переносить оперативные вмешательства, 
но при этом страдают избыточной  массой 
тела, курят и т. д.

– С каждым годом все актуальнее вопрос 
табачной зависимости. Статистика чу-
довищна, риск смерти очевиден. И тем не 
менее число  курильщиков только растет. 
Есть какие-то способы борьбы с этой си-
туацией и в чем роль врачей на местах?
– Хороший вопрос. Во-первых это информа-
ционная пропаганда, во-вторых – 
повышение стоимости пачки си-

И Н Т Е Р В Ь Ю

янии или соперничестве. Клини-
ческая медицина и фармацевти-

ческий бизнес решают одни и те же задачи. 
Конечно, фармацевтические отрас ли – это 
все-таки именно бизнес, но это тот бизнес, 
который реально наполняет  содержанием 
лечебно-диагностический процесс. Поэтому 
здесь мы видим не компромисс, а, скорее, 
правильное урегулирование отношений.

– Центры здоровья – о них, по резуль-
татам опросов, знают лишь 55 % рос-
сиян. Эффективны ли они?
– Вы знаете, такая статистика меня, скорее, 
радует, чем огорчает, потому что это имен-
но тот случай, когда стакан наполовину 
полон, а не наполовину пуст. Это очень хо-
роший уровень осведомленности. Тем бо-
лее центров, открытых через федеральный 
механизм, в стране пока только 500. Сейчас 
идет работа над открытием центров через 
региональные механизмы. И информиро-
ванность населения о центрах растет, а со-
ответственно растет и посещаемость их. И 
это несмотря на все скептические высказы-
вания. Нас более насторожило бы отсут-
ствие скептических высказываний, чем их 
наличие. Потому что стоит начать какой-то 
новый проект, у многих тут же возникает 
мысль, что проект наверняка предназначен 
для того, чтобы разделить какие-то госу-
дарственные деньги.

Я думаю, центры здоровья являются ре-
альными точками, фокусами для форми-
рования здорового образа жизни человека. 
Очень важно, что это механизм, который 
не насаждается кем-то сверху (хотя и та-
кой процесс, безусловно, должен идти 
посредством телевидения и средств мас-
совой информации). Это тот случай, ког-
да человеку дается возможность серьезно 
задуматься о своем здоровье, обследо-
ваться. Не только узнать о себе что-то 
новое, в том числе о вероятности разви-
тия каких-либо заболеваний, осложне-
ний, но и о том, как справиться с теми 
поведенческими факторами риска, кото-
рые в конечном итоге приводят к таким 
заболеваниям, как инсульт, инфаркт, он-
кологические заболевания. Центр здоро-
вья – чрезвычайно важная структура. 
Хочу подчеркнуть, что ее важность еще 
в том, что люди приходят туда самостоя-
тельно. Изначально это были или очень 
пожилые люди, которые рассматривали 
центры как возможность дополнительно 
обследоваться, или очень  молодые, кото-
рые первыми откликаются на новые тен-
денции, инновации. Сейчас приходят все 
больше и больше лица среднего возраста 
и, что очень важно, мужчины. Хотя такие 
решения мужчины редко принимают са-

мостоятельно и обычно их приводят су-
пруги, но это не главное. Более того, сей-
час появляются семейные центры 
здоровья, куда приходят не только роди-
тели, но и дети.

– Центры здоровья детей – могут ли 
эти учреждения изменить ситуацию?
– К сожалению, не могу сказать в циф-
рах, как центры изменили ситуацию. Ес-
ли говорить о распространении курения, 
избыточной массе тела и ожирении, низ-
кой  физической активности у школьни-
ков, думаю, что пока никаких ощутимых 
изменений не произошло. Они просто 
физически не могли произойти, потому 
что от момента начала вмешательства до 
момента изменения значимости того или 
иного фактора риска при взаимодей-
ствии всех трех видов стратегии профи-
лактики должно пройти не меньше 
3–4 лет. Рано говорить о результатах, но 
то, что центры здоровья есть и люди идут 
туда, это очевидно. Конечно, дошколь-
ники и дети младшего и среднего школь-
ного возраста посещают в основном с ро-
дителями, но среди детей старшего 
возраста есть те, кто приходит туда само-
стоятельно. 

– Если говорить о профилактике, врач 
порой сталкивается с проблемой не-
желания пациента помочь самому се-
бе. Как убедить пациента? Ведь для 
этого зачастую нужны навыки опыт-
ного психолога (особенно если идет 
речь о детях).
– Это самое сложное, потому что все 
факторы риска, связанные с нездоровым 
образом жизни, ассоциируются со свое-
образными формами удовольствия. Че-
ловек  курит и получает удовольствие, 
либо решает проблему неудовольствия 
через закуривание  сигареты. Если у че-
ловека избыточный вес, это результат 
его чрезмерно жирного, калорийного 
питания (что, как правило, вкусно) в со-
четании с низкой физической активно-
стью. Большинству людей приятнее не 
просто не двигаться, но именно лежать, 
даже не сидеть.

Здесь врачу надо решить минимум две за-
дачи. Первая – информирование пациента 
о проблеме, вторая – мотивация, отказ от 
приятного для его сознания образа жизни. 
Это психология. В каждом возрасте с уче-
том пола имеются свои нюансы. Факторы 
риска одинаковы, но рождаются эти факто-
ры в разных возрастных категориях по-
разному. У мужчин среднего возраста – 
один источник факторов риска, 
у подростков – другой, у девушек – третий.

– Возможно ли поддерживать в детях 
сознание фактора риска?
– Дети – самая обучаемая часть населе-
ния. С помощью педагогов, через учебни-
ки, школьные программы информирова-
ния в детях можно поддержать понимание 
здорового образа жизни. Очень важно, 
чтобы была возможность позитивного 
лидерства, потому что чаще всего в дет-
ском возрасте качества лидера имеют 
определенные негативные черты, связан-
ные с дополнительной свободой, взросло-

стью. Обычно это выражается или марки-
руется признаками нездорового образа 
жизни – курение, алкоголь, наркотики 
и т. д. Сейчас во многих городах идет фор-
мирование групп молодых людей, детей 
и подростков, которые выступают за здо-
ровый образ жизни, которые сами к этому 
приходят, формируют сообщества, явля-
ются носи телями хорошей культуры. 
Нужно всеми силами поддерживать такое 
движение. Нельзя не сказать о нашем те-
левидении, которое выпускает очень мно-
го хорошей продукции, телевизионных 
фильмов, сериалов, но, к сожалению, до 
сих пор не  решена проблема крайне ча-
стой демонстрации курения, употребле-
ния алкоголя и сцен насилия. Зачастую 
главный герой не вынимает сигарету изо 
рта, выпивает через каждые 10–15 минут. 
Это закрепляется в сознании детей как 
норма поведения. Поэтому, если, скажем, 
культурное сообщество не осознает свою 
ответственность не только за докумен-
тальную достоверность телевизионной 
передачи, но и за будущность, у нас ниче-
го не изменится. Ведь и в американском, 
и западно-европейском кинематографе 
уже давно осознали эту проблему. С на-
силием там действительно плохо, зато 
вспомните, когда вы в последний раз ви-
дели курящего Тома Круза?

– Реальны ли какие-либо ощутимые из-
менения в системе профилактики насе-
ления в ближайшее время?
– Я думаю, что сейчас происходят две очень 
важные вещи – осознание проблемы на 
уровне общества в целом и осознание на 
уровне людей, принимающих решения. И 
еще одно: осознание на уровне медицин-
ского сообщества. Потому что, как ни 
странно, медицинское сообщество, зная 
о профилактике, о том, что надо делать, не 
применяет знания в полную силу. Что каса-
ется людей, принимающих решения, это не 
только организаторы здравоохранения, это 
администрация, органы исполнительной 
власти, принимающие решения на уровне 
субъекта Российской Федерации. Невоз-
можно решить проблему только в рам ках 
здравоохранения – это межведомст венный 
механизм. Невозможно решить эту пробле-
му в трудовом коллективе силами лишь 
двух-трех активных людей, здесь нужны 
знания на уровне руководства компанией, 
руководства предприятия.

– Есть ли другие эффективные струк-
туры профилактики среди населения, 
одобренные врачами, помимо центров 
здоровья?
– Важнейшим механизмом в решении 
проблем профилактики является дис-
пансеризация. Такой метод профилакти-
ки очень эффективен, особенно в тех 
странах, где большая часть населения 
имеет факторы риска. Очень многие за-
болевания,  такие как инсульт, инфаркт, 
являются первым признаком скрыто 
протекающих процессов, связанных 
с артериальной гипертонией, атероскле-
розом. Выявление этих заболеваний на 
ранней стадии позволяет свести к мини-
муму факторы, влияющие на их разви-
тие, т. е. те самые факторы риска. Не толь-
ко их выявление, но и их коррекция 9
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Тел.: +7(495)231-1200, факс: +7(495)231-1202. www.bayerhealthcare.ru

www.xarelto.com 
www.thrombosisadviser.com
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Медицинское сообщество знает о профилактике, 
но не применяет знания в полную силу

И Н Т Е Р В Ь Ю

гарет, в-третьих – ограничения 
на употребление табачных изде-

лий в общественных местах, потому что 
пассивное курение только чуть менее 
вредно, чем активное. Кроме того, должна 
оказываться активная помощь людям, ко-
торые хотят отказаться от курения, таких, 
кстати, уже немало. Пациент может весь-
ма быстро прийти к мысли отказа от куре-
ния. И здесь должна быть оказана профес-
сиональная помощь со стороны врачей. 
В таких случаях иногда хватает хорошо 
организованной беседы, психологическо-
го консуль тирования, иногда требуется 
никотинозаместительная терапия – все 
зависит от ситуации. В начале проводится 
анкетирование, определяется степень за-
висимости, а потом уже принимается ре-
шение.

– Почему «молодеют» болезни? Не толь-
ко болезни сердца, но и диабет, артроз 
все чаще поражают молодых людей.
– Распространенность факторов риска рез-
ко смещается в сторону омоложения. Дети 

начинают курить в 10 лет, ожирение начина-
ется в 12. Но наша генетика не изменилась. 
Именно поэтому и «молодеют» болезни.

– В каком направлении сейчас работа-
ет Научно-исследовательский центр 
профилактической медицины?
– Мы боремся с проблемой на всех на-
правлениях. Это и формирование регио-
нальных программ на уровне субъекта 
федерации, и диспансеризация населе-
ния, и совершенствование инфраструк-
туры профилактики, и раннее выявление 
заболеваний, и новые методы коррекции.

– Имеется ли риск того, что здраво-
охранение станет платным? 
– Нет. В рамках действующей конститу-
ции, законодательства и социально-эко-
номического устройства общества такого 
риска нет.

– Существуют различные негосудар-
ственные организации, предлагающие 
процедуры по укреплению иммунитета. 

Велик ли риск получить какие-либо меди-
цинские осложнения после посещения 
таких организаций?
– Пока таких случаев не знаю, однако не 
исключаю, что это возможно. В целом 
я приветствую всякие структуры, зани-
мающиеся профилактическо й помощью 
населению, помощью в формировании 
здорового образа жизни, – не важно, госу-
дарственные они или нет.

– Расскажите об интересном или пока-
зательном случае из вашей практики.
– Я расскажу случай, который мне запом-
нился. Это было в начале девяностых годов. 
Ко мне пришел мой однокашник по Военно-
медицинской академии, и я его не узнал. 
Когда открылась дверь в кабинет, сначала 
появился живот, потом уже он сам. Это при 
том, что мы расстались лет 15 назад, и тогда 
это был стройный молодой человек. При-
шел он с одышкой, потому что ему при-
шлось преодолеть один пролет по лестнице. 
Анализ, крови, который он принес, ужаснул 
меня и его: уровень холестерина превышал 

норму в 8,5 раза, были повышены уровни 
трансаминаз, глюкозы, мочевой кислоты 
и другие показатели. Была артериальная 
гипертония. Сейчас мы знаем, что это был 
метаболический сердечно-сосудистый син-
дром. в то время этот термин еще четко не 
формулировали, и конкретной связи между 
факторами риска (речь шла о взаимосвязи 
ожирения с изменением ана лиза) мы не за-
мечали. Помимо того, что я назначил ему 
препараты для снижения артериального 
давления,  мы с ним серь езно обсудили про-
блему «большого живота». В этом возрасте 
решить ее совсем несложно – достаточно 
жесткого ограничения потребления калло-
рий, уменьшения количества жиров в пище, 
физической нагрузки. Он пришел ко мне 
через 2 месяца – и это был совсем другой 
человек. Во-первых, я сразу узнал его таким, 
каким запомнил 15 лет назад, а во-вторых, 
были анализы совершенно здорового чело-
века.

Материал подготовила 
Анна ТЕМЕС
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К Л И Н И Ч Е С К И Е  Р Е К О М Е Н Д А Ц И И

Применение никорандила 
при лечении стенокардии: 
возможность усовершенствования 
противоишемической терапии

В соответствии с последним вари-
антом клинических рекомендаций 
по лечению больных со стенокардией, 
опуб ликованных в конце 2012 г., ус-
транение ишемии остается главной 
задачей терапии. В связи с этим по-
полнение арсенала противоишемиче-
ских средств – всегда желанное со-
бытие как для больных, так и для 
врачей. На российском фармацев-
тическом рынке стал доступен про-
тивоишемический препарат никоран-
дил, который имеет двойной механизм 
действия. В настоящее время препа-
рат выпускается под торговой мар-
кой «Кординик».

Никорандил обладает способностью от-
крывать калиевые каналы, в том числе 
и чувствительные к аденозинтрифосфа-
ту (К-АТФ). Через открытые каналы ка-
лий выходит из клетки, из-за чего кле-
точная мембрана гиперполяризуется. От 
гиперполяризации прихлопываются по-
тенциалзависимые кальциевые каналы, 
в результате снижается поступление 
внутрь клетки Са2+, а также выход Ca2+ 
через саркоплазматическую мембрану. 
На фоне снижения концентрации вну-
триклеточного Ca2+ развивается преиму-
щественно вазодилатация артерий. Та-
ким образом,  никорандил обеспечивает 
снижение постнагрузки на миокард в от-
личие от нитратов, снижающих преиму-
щественно преднагрузку. Кроме того, 
отмечено, что нитратоподобный эффект 
никорандила напрямую приводит к уси-
ленному высвобождению оксида азота 
(за счет механизма, аналогичного тако-
вому при приеме нитратов) и увеличе-
нию содержания внутриклеточного ци-
клического гуанозинмонофосфата, что 
и обеспечивает эффект препарата, сход-
ный с таковым у нитратов . Двойной ме-
ханизм действия никорандила заключа-
ется в том, что одновременное снижение 
преднагрузки и постнагрузки эффектив-
но уменьшает ишемию миокарда при 
минимальном дисбалансе гемодинами-
ки, обес печивая хорошую переносимость 
препарата.

При приеме никорандила на фоне низкой 
концентрации препарата в крови разви-
вается дилатация крупных коронарных 
артерий. При достижении более высокой 
концентрации никорандил обусловлива-
ет снижение сосудистого сопротивления 
мелких коронарных артерий, что связы-
вают с увеличением открытия К-АТФ-
каналов. 

Имеются данные о том, что прием нико-
рандила в условиях ишемии миокарда 
приводит к защитному действию на кар-
диомиоциты за счет ишемического прекон-
диционирования, т.е. к эффекту, который 
обеспечивает улучшение переносимости 
ишемии миокарда.

Эффективность приема никорандила под-
тверждена как в ходе рандомизирован-
ного плацебоконтролируемого клини-
ческого ис следования IONA (Impact of 
Nicorandilin Angina), так и в ходе крупных 
проспективных многоцентровых наблю-
дательных исследований JCAD (Japanese 
Coronary Artery Disease Study) и OACIS 
(Osaka Acute Coronary Insufficiency Study), 
в которых период наблюдения был более 
продолжительным по сравнению с ис-
следованем IONA.

Результаты исследования IONA свиде-
тельствовали о том, что прием никорандила 
по сравнению с плацебо приводит к сни-
жению риска развития осложнений сердеч-
но-сосудистых заболеваний на 14 %, риска 
смерти от инфаркта миокарда и частоты 
развития несмертельного инфаркта мио-
карда на 17 %, а также к снижению риска 
развития острого коронарного синдрома 
на 21 %.

В ходе исследования JCAD оценивали эф-
фекты длительного приема никорандила 
более чем у 5 тыс. пациентов с ИБС. Со-
гласно данным исследования разница 
 оказалась еще существеннее. Результаты 
анализа свидетельствовали о снижении 
общей смертности при приеме никоранди-
ла по сравнению с контролем на 35 % 
(p = 0,0008). Снижался и риск развития 
других осложнений. В исследовании 
OACIS применение никорандила у боль-
ных, перенесших острый инфаркт миокар-
да, у которых было выполнено неотложное 
чрескожное вмешательство на коронарных 
артериях, сопровождалось статистически 
значимым снижением общей смертности 
на 50,5 %.

Антиаритмическое действие никорандила 
и его безопасность оценивали в ходе вы-
полнения многоцентрового двойного слепо-
го плацебоконтролируемого исследования 

CESAR 2, включавшего 245 пациентов 
с нестабильной стенокардией. Результаты 
исследования свидетельствовали о том, что 
прием никорандила по сравнению с пла-
цебо приводит к уменьшению частоты раз-
вития эпизодов ишемии миокарда, а также 
к снижению частоты развития неустой-
чивой желудочковой тахикардии и пред-
сердных аритмий.

Таким образом, использование препарата 
никорандил, который теперь выпускает-
ся под названием «Кординик» (компания 
«ПИК-Фарма»), расширяет арсенал средств 
для лечения больных со стенокардией.

Показания к применению

• профилактика приступов 
стабильной стенокардии 
(в комбинации с другими 
анти ангинальными средствами) 
и в монотерапии при непереноси-
мости бета-адреноблокаторов 
и блокаторов медленных 
кальциевых каналов;

• купирование приступов 
стенокардии.

Сергей 
Руджерович 
Гиляревский 
Кардиолог, д.м.н., 
профессор кафедры 
клиническо й 
фармаколог ии и терапии 
РМАПО

sgilarevsky@rambler.ru
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А К Т У А Л Ь Н О

150-летняя история создания и становле-
ния концерна Bayer наглядно показывает, 
каких успехов может добиться целеу-
стремленная группа людей, объединенная 
общей целью. Своим появлением Bayer 
обязан дружбе двух человек, исследова-
тельскому любопытству и двум кухонным 
плитам, на которых коммерсант Фридрих 
Байер и красильщик Йоханн Вескотт про-
водили эксперименты и изобрели краси-
тель фуксин. 1 августа 1863 года в приго-
роде г. Вупперталь они основали фирму 
Fried. Bayer et Comp. То, что началось 
с небольшого, но инновационного произ-
водства красителей, теперь является гло-
бальным предприятием со штатом более 
111 тыс. сотрудников по всему миру и с 
основной специализацией в области здра-
воохранения, сельского хозяйства и высо-
котехнологичных материалов. На протя-
жении долгой, 150-летней истории 
изобретения и инноваций Bayer помогали 
улучшать жизни людей. Именно эта тра-
диция лежит в основе миссии Science for a 
better life (Наука для лучшей жизни).

Различные подразделения Bayer HealthCare 
инвестируют значительные суммы в разра-
ботку новых лекарственных препаратов – 
одно из главнейших условий для улучше-
ния качества жизни пациентов и увеличения 
ее продолжительности. В центре внимания 
компании — области терапии с высоким 
уровнем потребности в лекарственных сред-
ствах, где, несмотря на существенный про-
гресс, необходимы мощные инновационные 
решения, как, например, в лечении кардио-
логических заболеваний. 

Специальный «сердечный» Аспирин

В следующем году самый популярный пре-
парат на планете — Аспирин® — отпраздну-
ет уже 115-ю годовщину. Хотя, по сути, его 
успешное применение начинает свою исто-
рию из глубины веков: еще древние римляне 
с успехом использовали кору ивы (на осно-
ве которой позже был создан Аспирин®) для 
облегчения страданий больных и раненых. 

В конце XIX в. химик лаборатории Bayer 
Феликс Хоффман в ходе экспериментов 
с целью создания чудодейственного ле-
карства от ревматизма для своего пожило-
го отца синтезировал ацетилсалициловую 
кислоту. Впрочем, в те времена она назы-
валась Spiraea ulmaria, так что имя для но-
вого препарата сложилось достаточно бы-
стро и логично: А – ацетилсалициловая 
кислота, spir – из названия растения, in – 
традиционное для лекарств латинское 
окончание. 

С 1889 г. концерн Bayer начал продавать 
Аспирин® по всему миру. А уже в  1950 г. 
Аспирин® был занесен в Книгу рекордов 
Гиннеса как самое продаваемое анальге-
тическое средство в мире. Препарат про-
шел многочисленные исследования в са-
мых разных условиях и стал темой для 
нескольких тысяч научных публикаций. 
Интерес ученых к Аспирину® был возна-
гражден открытием профессора фармако-
логии Джона Вейна, который доказал, 
что Аспирин®, помимо анальгетического 
и противовоспалительного эффекта, так-
же понижает свертываемость крови и в 
невысоких дозах может использоваться 
для снижения риска коронарных собы-
тий и предупреждать инфаркты и инсуль-
ты. За это открытие в 1982 г. ученый был 
удостоен Нобелевской премии, а короле-
ва Великобритании Елизавета II посвя-
тила его в рыцари. Эффективность лекар-
ственного средства в кардиологии, 
подтвержденная в более чем 2 тыс. кли-
нических исследованиях с участием поч-
ти 220 тыс. пациентов, сделала Аспирин®  
«золотым стандартом»  антиагрегантной 
терапии.

Это свойство было также использовано 
Bayer при разработке специального 
«сердечного» Аспирина® – Аспирина® 
Кардио. Препарат содержит оптималь-
ную низкую дозу действующего веще-
ства – 100 мг, единственную представ-
ленную в списке жизненно важных 
лекарственных препаратов ВОЗ и реко-

мендуемую ведущими кардиологиче-
скими сообществами. Таблетки Аспири-
на® Кардио покрыты специальной 
запатентованной многослойной кишеч-
норастворимой оболочкой, обеспечива-
ющей хорошую переносимость с мини-
мальным риском побочных эффектов со 
стороны желудочно-кишечного тракта. 
Он также является единственным пре-
паратом ацетилсалициловой кислоты, 
выпускаемым в особой календарной 
упаковке, которая помогает пациенту 
контролировать прием препарата без 
пропуска день за днем, повышая тем са-
мым эффективность лечения. Сочета-
ние оптимальной дозы, формы и упа-
ковки делают профилактику удобной 
и безопасной. 

Благодаря таким исключительным свой-
ствам и безупречному качеству продукции 
Bayer препарат завоевал доверие во всем 
мире. На сегодняшний день более 26 млн 
людей в разных странах ежедневно при-
нимают Аспирин® Кардио*, чтобы избе-
жать инфарктов и инсультов.  

Однако исследования Аспирина® продол-
жаются и по сей день: препарат каждый 
год открывает миру все новые свойства 
и возможности. Так, недавно завершенные 
клинические исследования подтвердили 
эффективность препарата и в профилак-
тике колоректального рака. 

Таким образом, уникальные свойства 
Аспирина® позволяют считать его наибо-
лее вероятным кандидатом на звание «та-
блетки от всего». История продолжается…

Легочная  гипертензия

Впервые диагностированная и описанная 
еще в 1891 г. легочная гипертензия (ЛГ) 
является серьезным заболеванием, кото-
рое характеризуется увеличением  давле-
ния крови в сосудах легких. Такое повы-
шение давления приводит к увеличению 
легочного сосудистого сопротивления, что 
повышает нагрузку на правые отделы 
сердца и в конечном итоге приводит к раз-

витию сердечной недостаточности. Ле-
гочная артериальная гипертензия (ЛАГ) 
– тяжелое  жизнеугрожающее  заболева-
ние, поражающее людей в самом расцвете 
сил, преимущественно женщин в возрас-
те от 20 до 40 лет, хотя мужчины, дети 
и пожилые люди также подвержены это-
му заболеванию. Ежегодно ЛАГ поражает 
примерно 360 тыс. человек во всем мире 
(52 на  1 млн). Без лечения средний по-
казатель выживаемости среди пациентов 
с идиопатической ЛАГ составляет лишь 
2,8 года.

Несмотря на имеющиеся обновленные 
стандарты и достижения в области лече-
ния, долгосрочный прогноз для пациен-
тов с ЛАГ остается неблагоприятным. 
Даже в эпоху применения новейших ме-
тодов лечения смертность в течение 1 го-
да у пациентов с идиопатической, семей-
ной и (или) наследственной или 
анорексигенассоциированной ЛАГ со-
ставляет 8–15 % и 30 % у пациентов 
с ЛАГ, ассоциированной  с заболевания-
ми соединительной ткани.

Компания Bayer достигла успеха в этом 
направлении, разработав препарат Вента-
вис (илопрост) – первый ингаляционный 
простаноид. Уникальная система доставки  
в организм лекарственного вещества по-
зволяет препарату Вентавис преимуще-
ственно поступать именно в легкие, что 
является потенциально более безопасным 
подходом по сравнению с традиционной 
терапией, которая может вызывать выра-
женную системную гипотензию и разви-
тие  печеночной дисфункции.

Вентавис показан для лечения различных  
нозологических групп ЛГ: идиопатиче-
ская (первичная) ЛАГ; ЛАГ, связанная 
с заболеваниями соединительной ткани; 
ЛАГ, обусло вленная действием лекар-
ственных средств или токсинов: хрониче-
ская тромбоэмболическая легочная гипер-
тензия. Препарат улучшает переносимость 
физической нагрузки, уменьшает выра-
женность симптомов ЛГ, 
улучшает параметры легочной 12

Простая и удобная профилактика 
инсульта у пациентов 
с фибрилляцией предсердий 
неклапанного происхождения
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гемодинамики. В исследова-
ния, изучавшие эффективность 

и безопасность  препарата, были  включены 
преимущественно пациенты с ЛГ с III–IV 
функциональным классом (ФК) по NYHA: 
идиопатическая или наследственная ЛАГ 
(65 %) либо ЛАГ, связанная с заболевания-
ми соединительной ткани (23 %). Терапия 
препаратом Вентавис позволяет  обеспе-
чить немедленное и длительно сохраняю-
щееся  облегчение симптомов, а также улуч-

шение качества жизни пациентов с ЛАГ. 
Были получены данные,  указывающие на 
способность препарата оказыват ь положи-
тельное влияние на продолжительность 
жизни. При лечении Вентависом в течение 
24 мес согласно оценкам достигается выжи-
ваемость 91 % по сравнению с ожидаемой 
выживаемостью 63 % у пациентов с идиопа-
тической ЛАГ.

Ингаляционный прием Вентависа дает 
двойное преимущество: 1) направленное 
поступление илопроста в легкие, что позво-
ляет получить быстрый  эффект, хорошую 
переносимость, устойчивое улучшение пе-
реносимости физической нагрузки и, как 
следствие, повышение качества жизни; 2) 
внутрилегочная селективность, обеспечи-
вающая высокое насыщение крови кисло-
родом за счет расширения сосудов только 
в хорошо вентилируемых участках легких, 
где происходит газообмен. Такой подход 
также позволяет избежать потенциальных 
опасностей, связанных с  системным дей-
ствием лекарственных препаратов при пе-
ророльном приеме.

Лечение ЛАГ  препаратом Вентавис являет-
ся первой и единственной в настоящее вре-
мя ингаляционной терапией для лечения 
ЛАГ в РФ. Он был одобрен в Европе 
в 2003 г. для лечения больных с идиопатиче-
ской и наследственной ЛАГ с III ФК соглас-
но классификации NYHA, а также в США 
в 2004 г. для лечения больных с ЛАГ с  III 
или IV ФК по классификации  NYHA.

Продолжая свои разработки, компания 
Bayer старалась преодолеть ограничения, 
которые имеют другие методы терапии ЛГ. 
Новым достижением на этом пути стал 
препарат риоцигуат (BAY 63-2521). Риоци-

гуат представляет сосбой иновационное 
вещество – стимулятор растворимой гуа-
нилатциклазы (рГЦ). Это первый предста-
витель нового класса соединений, который 
изучается в качестве нового и специфиче-
ского подхода к лечению различных типов 
ЛГ. рГЦ – обнаруживаемый в сердечно-ле-
гочной системе фермент, являющийся ре-
цептором оксида азота (NO). Когда NO свя-
зывается с рГЦ, фермент усиливает синтез 
сигнальной молекулы циклического гуано-

зинмонофосфата (цГМФ). цГМФ играет 
важную роль в регуляции сосудистого тону-
са, пролиферации, фиброза и воспаления. 

ЛГ ассоциируется с дисфункцией эндоте-
лия, нарушением синтеза NO и недоста-
точной стимуляцией рГЦ.  Риоцигуат об-
ладает уникальным механизмом действия 
– он повышает чувствительность рГЦ 
к эндогенному NO путем стабилизации 
связи между NO и рГЦ. Риоцигуат также 
напрямую стимулирует рГЦ за счет друго-
го центра связывания, независимо от NO. 
Будучи стимулятором рГЦ, он устраняет 
дефицит NO путем восстановления мета-
болического пути NO–рГЦ–цГМФ, при-
водя к повышению образования цГМФ.

Благодаря своему инновационному меха-
низму действия риоцигуат обладает потен-
циалом для преодоления ряда ограничений, 
которые характерны для разрешенных в на-
стоящее время методов лечения ЛАГ, вклю-
чая зависимость от NO. Риоцигуат является 
первым препаратом, для которого была по-
казана клиническая эффективность при 
хронической тромбоэмболической ЛГ, при 
которой не существует одобренных фарма-
кологических методов лечения.

Контроль над тромбозами

Создание препарата Ксарелто (риварок-
сабан) обеспечило прорыв в медицинской 
науке в области контроля над тромбозами 
в венозном и артериальном русле, которые 
являются одной из основных причин раз-
вития сердечно-сосудистых заболеваний 
и смертности. Артериальный тромбоз слу-
жит причиной инфаркта миокарда, ише-
мического инсульта, острой ишемии и ган-
грены конечностей. Венозный тромбоз 

11

�

Восстанавливает дыханиеВосстанавливает дыхание
Продлевает жизньПродлевает жизньПростациклин с селективным действием для эффективного 

лечения легочной гипертензии

включает в себя тромбоз глубоких вен 
(ТГВ), тромбоэмболию легочной артерии 
(ТЭЛА), образование тромбов в полостях 
сердца, которое может быть причиной кар-
диоэмболических инсультов. Осложнения 
ТГВ (посттромботический синдром) и ТЭ-
ЛА (хроническая тромбоэмболическая 
ЛГ), хотя и не являются смертельными, 
значительно снижают качество жизни па-
циента и требуют дополнительного лече-
ния. В целом все заболевания, обусловлен-
ные венозным и артериальным тромбозом, 
могут приводить к смерти или потере тру-
доспособности.

Для лечения заболеваний, ассоциирован-
ных с тромбозами, используют препараты, 
называемые антикоагулянтами. Послед-
ние полвека в качестве антикоагулянтов 
для длительного лечения и профилактики 
тромбоэмболических заболеваний, а так-
же для профилактики инсульта при фи-
брилляции предсердий применялись ан-
тагонисты витамина К. Несмотря на их 
высокую эффективность при оптималь-
ном контроле лечения возможен как риск 
тромбоза, так и риск кровотечения из-за 
узкого терапевтического окна, множе-

ственных пищевых и лекарственных взаи-
модействий. Также усложняет длительное 
лечение необходимость регулярного мо-
ниторинга.

Наличие этих ограничений привело к то-
му, что в настоящее время разрабатывают-
ся новые антикоагулянты, селективно 
блокирующие ключевые факторы в систе-
ме свертывания. Компания Bayer, призна-
вая социальную значимость проблемы, 
приняла активное участие в этом процессе 
и разработала препарат Ксарелто. 

Ксарелто – первый прямой и селективный 
ингибитор активированного фактора 
свертывания крови Х, являющийся эф-
фективным пероральным антикоагулян-
том. Он разработан для профилактики 
и лечения тромбозов у разных пациентов 
по широкому спектру показаний, как арте-
риальных, так и венозных. Ксарелто был 
подробно изучен в международных рандо-
мизированных клинических исследовани-
ях, где была продемонстрирована его высо-
кая эффективность у различных категорий 
пациентов. В результате этого Ксарелто 

в настоящее время одобрен более чем в 110 
странах мира как средств о для профилак-
тики венозной тромбоэмболии у взрослых 
пациентов, перенесших большие ортопе-
дические операции. 

В России с 2010 г. Ксарелто успешно при-
меняется у пациентов, перенесших боль-
шие ортопедические операции для профи-
лактики тромбоэмболических осложнений 
и для предупреждения кардиоэмболиче-
ского инсульта у пациентов с фибрилля-
цией предсердий. 19 августа 2013 г. Кса-
релто был зарегистрирован для лечения 
острого ТГВ и ТЭЛА, а также для профи-
лактики повторных тромботических ос-
ложнений. Вскоре ожидается также одо-
брение его использоания для вторичной 
профилактики смерти от ССЗ в комбина-
ции с двойной антиагрегантной терапией 
у пациентов, перенесших острый коронар-
ный синдром.

Создание новых пероральных антикоагу-
лянтов поможет преодолеть ограничения 
традиционных антикоагулянтов и тем са-
мым допустить их широкое использование 
в целях профилактики и лечения венозных 

и артериальных тромбоэмболических со-
стояний. Пре имущества Ксарелто включа-
ют пероральное применение, предсказуе-
мое антикоагулянтное действие, отсутствие 
необходимости ежедневного мониторинга 
коагуляции и корректировки дозы, низкий 
риск лекарственных взаимодействий и от-
сутствие ограничений в питании. Ксарелто 
также продемонстрировал клиническое 
преимущество перед стандартной терапией 
в широком диапазоне показаний.

Создание Ксарелто является значительным 
шагом вперед в развитии медицины. По со-
стоянию на июль 2013 г. более 3 млн  паци-
ентов во всем мире получили Ксарелто.

На протяжении долгой, 150-летней исто-
рии изобретения и инновации Bayer по-
могали улучшать качество жизни людей. 
Именно эта традиция лежит в основе мис-
сии компании Science for a better life (На-
ука для лучшей жизни).

* Данные продаж всех аптечных учреждений во всех 
странах присутствия BAYER за 2012 г. (IMS Health, 
IMS Midas MAT September 2012).
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К основным достижениям кардиологии 
ХХ в. можно смело отнести два очевидных 
в настоящее время факта: во-первых, до-
казанная эпидемиологическими исследова-
ниями основная роль сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ) в общей смертности 
населения, во-вторых, доказанная рандо-
мизированными контролируемыми иссле-
дованиями (РКИ) способность ряда лекар-
ственных препаратов эту смертность 
снизить. Вполне справедливо, что лекар-
ственные препараты, обладающие таким 
действием, на Западе стали называть «ле-
карствами, спасающими жизнь» (life-saving 
drugs). Данное заключение было сделано 
на основании анализа строго доказанных 
научных фактов. В свою очередь, принцип 
применения в медицине только тех мето-
дов, полезность которых научно обоснова-
на, сильно повлиял на мировоззрение вра-
чей и стиль медицинской практики любого 
уровня: от принятия государственных ре-
шений до назначения индивидуальной те-
рапии.

Что такое доказательная медицина

Существуют различные определения меди-
цины, основанной на доказательствах. 
В соответствии с одним из них доказатель-
ная медицина (или медицина, основанная на 
доказательствах, – evidence-based medicine) – 
это «сознательное, четкое и беспристрастное 
использование лучших из имеющихся до-
казанных сведений для принятия решений 
о помощи конкретным больным». Доказа-
тельную медицину можно рассматривать 
как вариант медицинской практики, кото-
рая отличается поиском самых оптималь-
ных диагностических, лечебных, профи-
лактических вмешательств для каждого 
конкретного больного, для каждой конкрет-
ной ситуации. Принципы доказательной 
медицины наиболее широко используются 
в области клинической фармакологии: они 
позволяют дать объективную сравнитель-
ную оценку эффективности и безопасности 
применения лекарственных средств для 
лечения определенных патологических со-
стояний, они лежат в основе создания кли-
нических рекомендаций, являющихся во 
всем мире эталоном диагностики, профи-
лактики и лечения заболеваний, эти прин-
ципы также позволяют ответить на не ме-
нее важный вопрос об экономической 
эффективности различных вмешательств. 
Исследования, в которых изучается эффек-
тивность лекарственных препаратов, могут 
быть организованы по-разному: от опи-
сания серии случаев и одномоментных 
исследований до двойных слепых РКИ. 
Нередко в медицинской литературе со-
общается о крупных исследованиях, ре-

зультаты которых при внимательном рас-
смотрении нельзя считать достоверными 
в связи с невыполнением в них современ-
ных методических требований. Законо-
мерно возникает вопрос, что может служить 
объективным доказательством преимуще-
ства того или иного вмешательства в це-
лом или доказательством эффективности 
и безопасности проводимого лечения 
в частности.

РКИ – основа доказательной медицины

В фармакотерапии наиболее доказательны-
ми и объективными являются РКИ, что 
позволяет отнести их к категории так на-
зываемого «золотого стандарта». РКИ обя-
зательно предполагают наличие опытной 
и контрольной групп, при этом пациентов 
распределяют по группам случайным об-
разом (рандомизация). В идеале врач-
исследователь (а тем более сам пациент) не 
знает, получает пациент изучаемый препа-
рат или препарат сравнения/плацебо 
(двойной слепой метод). Все пациенты на-
блюдаются в течение определенного отрез-
ка времени (проспективное исследование). 
По окончании исследования сопоставляет-
ся частота клинически важных исходов 
(общая смертность, смертность от ССЗ, 
вероятность возникновения тяжелых ос-
ложнений – инфаркта миокарда, инсульта, 
тяжелой функциональной недостаточности 
органов, госпитализаций, дополнительных 
инвазивных вмешательств и т.д.), установ-
ленных в качестве конечных точек иссле-
дования. РКИ являются наиболее научно 
обоснованным способом получения досто-
верных результатов, что позволяет считать 
их основой доказательной медицины. 
Справедливости ради надо отметить, что 
эффект ряда методов и лекарств, однознач-
но признанных в медицине как обладаю-
щих доказанным действием, был проде-
монстрирован без проведения РКИ 
(например, дефибрилляции, инсулина, 
пенициллина, стрептомицина,). Лекар-
ственные препараты, используемые в кар-
диологии, как правило, не обладают столь 
быстрым и очевидным действием, их эф-
фект оценивается категорией вероятности, 
поэтому без проведения РКИ никаких вы-
водов об их реальной эффективности 
и безо пасности сделать нельзя. 

Можно ли доказать эффективность те-
рапии без рандомизации? Для чего нуж-
на рандомизация 

Рандомизация – одно из важных преиму-
ществ методологии РКИ как «золотого 
стандарта» клинических испытаний. Она 
позволяет исключить влияние внешних 
условий на результат проведенного вмеша-
тельства путем формирования групп паци-
ентов, сопоставимых не только по извест-
ным данным (пол, возраст, сопутствующие 
заболевания, проводимое лечение), но и по 
любым другим признакам, значение кото-
рых исследователю может быть заранее 
и неизвестно, при этом одни пациенты по-
падают в опытную группу, другие – в груп-
пу сравнения. Теоретически, если группы 
идентичны по основным клиническим по-
казателям, любые изменения в исходах 
можно отнести за счет вмешательства. 

Несмотря на популярность рандомизации, 
ее суть нередко понимают неверно и вместо 
случайного распределения пациентов ис-
пользуют упрощенные методы – по алфа-
виту, датам рождения и т.д., даже произ-
вольное распределение пациентов по 
группам. 

Такая «псевдорандомизация» не приводит 
к ожидаемым результатам. Признанными 
методами рандомизации являются исполь-
зование таблиц случайных чисел, конвер-
тов или компьютерного распределения. 

В нерандомизированном исследовании 
(процедура рандомизации не проводится) 
для уменьшения возможной систематиче-
ской ошибки могут использоваться различ-
ные технологии. Клинические испытания 
этого уровня можно лишь частично отне-
сти к категории «исследование» – уровень 
доказательности их значительно ниже, чем 
таковой РКИ, поскольку они допускают 
более высокую степень свободы как в ме-
тодах включения пациентов в исследова-
ние, так и в интерпретации полученных 
данных.

Таким образом, рандомизация является со-
временной нормой и стандартом качества 
для исследования эффективности и безо-
пасности лекарственных средств, препят-
ствует субъективному влиянию на форми-
рование групп, обеспечивает минимум 
различий между группами, а также создает 
условия для корректного использования 
статистических тестов.

Что дали РКИ практической медицине

Как источник информации о возможностях 
современных лекарственных препаратов 
РКИ в настоящее время не имеют никакой 
альтернативы, поскольку обычный клини-
ческий опыт врача не способен оценить 
значимость тех или иных методов в отно-
шении отдаленных результатов лечения. 
В многочисленных РКИ была продемон-
стрирована способность конкретных пре-
паратов или определенных методов ле-
чения влиять на общую смертность 
и смертность от ССЗ. Одним из наиболее 
ярких примеров таких РКИ являются ис-
следования, продемонстрировавшие спо-
собность ингибиторов фермента, превра-
щающего ангиотензин, улучшать прогноз 
жизни больных с хронической сердечной 
недостаточностью, проведенные в конце 
80-х – начале 90-х годов ХХ в. Так, в ходе 
исследований CONSENSUS и SAVE было 
четко показано, что назначение таких 
препаратов, как эналаприл и каптоприл, 
больным с выраженной сердечной недо-
статочностью 3–4-го класса достоверно 
снижало общую смертность таких боль-
ных – самую жесткую из существующих 
конечных точек. 

Нередко бывает, что РКИ, напротив, де-
монстрируют отрицательное влияние ле-
карственных препаратов на прогноз жизни 
больных. Иногда это случается с препара-
тами, уже активно использующимися 
в клинической практике. Так, например, 
исследование CAST показало, что анти-
аритмические препараты энкаинид и фле-

каинид, назначенные больным, перенес-
шим инфаркт миокарда, подавляя аритмии, 
увеличивают смертность больных. Иссле-
дование CAST фактически спасло много 
человеческих жизней, так как эти препара-
ты ранее широко назначались больным 
с высоким риском сердечно-сосудистых 
осложнений, в том числе после острого ин-
фаркта миокарда. Как показало исследова-
ние ILLUMINATE, новый препарат торсе-
трапиб, достоверно снижая уровень 
холестерина и повышая уровень холестери-
на липопротеидов высокой плотности, уве-
личивал смертность больных, по-видимому, 
из-за побочных действий (повышение ар-
териального давления). Оба названных ис-
следования наглядно демонстрируют нена-
дежность патофизиологического способа 
доказательств и подтверждают тот факт, 
что лишь влияние на конечный результат – 
частоту осложнений и выживаемость боль-
ных – определяет реальную ценность ле-
карственного препарата. 

Ограниченная ценность несравнительны х 
исследований (до–после) 

Безусловно, этот метод имеет право на су-
ществование, однако характеризуется целым 
рядом конкретных ограничений, существен-
но снижающих доказательную ценность по-
лученных результатов. Несравнительный 
метод применим как при хроническом те-
чении, так и при острых фазах заболевания, 
срок исследования обычно определяется 
временем наступления стабильного тера-
певтического эффекта, при проведении ис-
следований предъявляются довольно стро-
гие требования к формированию однородной 
по клиническим характеристикам группы 
больных. В определенной мере повысить 
статус доказательности такого исследова-
ния могло бы проведение двух контроль-
ных периодов: одного – до начала исследо-
вания, второго – по его завершении с целью 
подтверждения стабильности состояния 
пациентов, но, как правило, этот подход ис-
пользуется редко. Несравнительные иссле-
дования имеют очень ограниченную область 
применения, обычно такие исследования 
дают общее представление об эффективно-
сти и переносимости проводимой терапии 
и не могут использоваться для определе-
ния значимости вмешательства на исходы 
заболевания или на прогноз. Статус этих 
исследований с точки зрения доказатель-
ной медицины намного ниже, чем таковой 
РКИ. Однако около половины российских 
исследований поводится несравнитель-
ным методом.

Каким требованиям должно отвечать 
РКИ

В обязательном порядке при проведении 
любого РКИ должны соблюдаться правила 
«Надлежащей клинической практики» или 
ICH-GCP. Результаты исследований, про-
веденных без соблюдения таких правил, не 
должны использоваться для принятия важ-
ных клинических решений, при этом ис-
следования, изначально спланированные 
и выполненные без соблюдения правил 
ICH-GCP, не могут быть приведены к это-
му стандарту ретроспективно. 
Для отечественных врачей пла-
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И С С Л Е Д О В А Н И Е

нирование и выполнение иссле-
дований в соответствии с пра-

вилами ICH-GCP связано с рядом больших 
организационных и финансовых трудно-
стей. Однако принципиальное возражение 
вызывают исследования, в которых изна-
чально пренебрегают основными требова-
ниями надлежащей клинической практики, 
так как доказательная медицина призвана 
использовать только те сведения, которые 
получены в ходе правильно спланирован-
ных и организованных клинических иссле-
дований. Какие же основные требования 
должны выполняться при проведении 
РКИ? 

 Любое исследование должно быть выпол-
нено по заранее утвержденному протоколу.

1. Протокол исследования – это документ, 
в котором отражены цели и задачи иссле-
дования, а также вопросы организации, 
методологии и условия, при которых будет 
проведено данное испытание. Около поло-
вины клинических исследований в России 
проводится сравнительным методом, при 
этом подавляющее большинство – с ис-
пользованием параллельного дизайна. Ис-
следования с параллельным дизайном про-
токола наиболее затратны, поскольку 
требуют набора достаточно большого числа 
пациентов. Считается, что исследования 
с перекрестным дизайном незаслуженно 
забыты, хотя по праву должны занимать 
лидирующее место при проведении иссле-
дований по изучению не только фармако-
кинетической, но и терапевтической экви-
валентности. Один из ограничивающих 
факторов такого исследования – обеспече-
ние адекватного периода «отмывания». 
Перекрестный дизайн является дизайном 
выбора, если речь идет о существенной ва-
риабельности индивидуального терапевти-
ческого ответа на проводимое лечение. При 
выборе перекрестного дизайна исследова-
ния следует быть уверенным в том, что за-
болевание имеет хронический характер 
и протекает стабильно, эффект от назна-
ченной терапии наступает быстро и имеет 
обратимый характер при прекращении ле-
чения, период отмены терапии вполне до-
статочен по продолжительности, чтобы 
исключить эффект влияния первого пре-
парата на результаты второго курса терапии. 
В том случае, если воспроизвести исходные 
клинические показатели после периода от-
мены первого изучаемого препарата невоз-
можно, если период отмены слишком про-
должительный по времени, что становится 
небезопасным для пациента, следует исполь-
зовать только параллельный дизайн иссле-
дования. Основные преимущества и недо-
статки параллельного и перекрестного 
дизайна представлены в таблице.

Относительно низкие требования, предъ-
являемые к отбору пациентов, делают пере-
крестный дизайн исследования дизайном 
выбора при проведении клинических ис-
следований с дженериками. Поскольку все 
испытуемые получают изучаемый лекар-
ственный препарат, перекрестный дизайн 
протокола также незаменим для оценки 
безопасности терапии. Кроме того, пере-
крестный дизайн исследования более эко-
номичный в сравнении с другими прото-
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Основные преимущества и недостатки параллельного и перекрестного дизайна

Исследование с параллельным дизайном

Преимущества Недостатки

Срок исследования ограничен только 
време нем наступления стабильного 
терапевтического эффекта

Требуется значительно большее число 
пациен тов для включения

Необходим только один период отмены 
терапии (перед началом исследования)

У каждого пациента проверяется только один 
вариант терапии

Применим как при хроническом течении, так 
и при острых фазах заболевания

Ошибки рандомизации могут существенно 
отразить ся на конечных результатах

Более удобный и простой для врачей 
и пациен тов

 Исследование с перекрестным дизайном

Относительно небольшое число пациентов 

по сравнению с параллельным дизайном

Увеличение срока исследования, за счет этого 
возможно воздействие других факторов на 
результаты

Два варианта терапии (как ее эффективность, 

так и безопасность) проверяются у одного 

и того же пациента

Необходимо два периода отмены терапии, 
к на чалу второго периода терапии могут 
не восста новиться исходные показатели

Ошибки рандомизации сказываются 
только на последовательности назначения 
препаратов

Требуется исключить эффект 
последовательно сти назначения изучаемых 
препаратов

Возможность избежать возникновения 
систем ных ошибок

Более трудоемкий для врачей и для пациентов

Применим только при стабильном хроническом 
течении заболевания

колами сравнительного испытания 
лекарственных препаратов. Схема иссле-
дования с перекрестным дизайном широко 
используется для изучения фармакокине-
тики и фармакодинамики, когда ответ па-
циентов на вмешательство (терапию) мо-
жет сильно варьировать, в таких случаях 
этот метод позволяет определенным обра-
зом нивелировать вариабельность таких 
показателей. Хорошо продуманный и гра-
мотно составленный протокол РКИ обеспе-
чивает снижение вероятности появления 
систематических ошибок, в дальнейшем 
минимизация случайных ошибок обеспечи-
вается применением соответствующих ме-
тодов статистического анализа, адекватного 
как клиническому материалу, так и целям 
исследования. Однако финансирование ис-
следований фирмами-производителями 
лекарственных препаратов нередко приво-
дит к тому, что при создании протокола 
клинического исследования один из изуча-
емых препаратов может заранее оказаться 
в более выгодных условиях, чем препарат 
сравнения.

2. Определение первичных и вторичных 
конечных точек. Протокол исследования 
заранее определяет первичные и вторичные 
конечные точки. Первичная конечная точка 
(primary end-point) — заранее выбранный 
в протоколе исследования вариант исхода, 
для которого планируется возможность 
наиболее мощного статистического анализа. 
Первичные конечные точки могут иметь 

разную степень «жесткости» (см. ниже). 
В качестве первичной конечной точки или 
ее компонентов предпочитают выбирать бо-
лее «жесткие» варианты исходов – инсуль-
ты, инфаркты, смерть. Выигрыш по частоте 
первичной конечной точки для одного пре-
парата по сравнению с другим (или с плаце-
бо) – наиболее убедительное из возможных 
свидетельств его преимущества. Первичная 
конечная точка может быть комбинирован-
ной, в таких случаях она часто объединяет 
исходы разной степени «жесткости», напри-
мер, смертность от любой причины плюс 
вероятность госпитализаций вследствие 
ухудшения течения заболевания. Использо-
вание таких комбинированных конечных 
точек способно существенно повысить чис-
ло больных, достигших конечного результа-
та (и одновременно позволяет снизить общее 
число больных, включенных в исследова-
ние), однако нередко можно наблюдать ма-
нипулирование составными частями таких 
комбинированных конечных точек в целях 
повышения значимости конкретного иссле-
дования (а нередко и конкретного лекар-
ственного препарата). 

Вторичные (иногда и третичные) конечные 
точки (secondary/tertiary end-points) – также 
заранее выбранные варианты исхода, для 
которых протокол исследования преду-
сматривает возможность адекватного ста-
тистического анализа. Их весомость не 
столь высока, как весомость первичной 
конечной точки. Выигрыш только по вто-

ричным конечным точкам (без первичной), 
как правило, не является убедительным 
свидетельством в пользу достоверности 
различий между анализируемыми ветвями 
исследования.

3. «Жесткие» и «мягкие» конечные точ-
ки. Суррогатные конечные точки. В кар-
диологии доказательная медицина базиру-
ется в первую очередь на оценке влияния 
лечения на так называемые «жесткие» ко-
нечные точки — общую смертность, смерт-
ность от ССЗ, возникновение таких тяже-
лых осложнений, как инфаркт миокарда 
или мозговой инсульт, регистрацию новых 
случаев диабета или мерцательной арит-
мии, количество госпитализаций, инвазив-
ных вмешательств и т.д. Однако изучение 
«жестких» конечных точек не всегда воз-
можно, особенно в случае включения боль-
ных с невысоким риском сердечно-сосуди-
стых осложнений или при относительно 
коротком сроке наблюдения в исследова-
нии. В таких случаях для оценки эффек-
тивности терапии в клинических исследо-
ваниях могут быть использованы так 
называемые суррогатные конечные точки. 
Это клинические или лабораторные пока-
затели, которые относительно легко изме-
рить, предсказывающие отдаленный исход 
терапевтического вмешательства, но не 
являющиеся сами по себе прямыми пока-
зателями такого исхода. Суррогатные кри-
терии хорошо себя зарекомендовали при 
проведении клинических исследований II 
и III фазы, а также в сравнительных иссле-
дованиях по изучению терапевтической 
эквивалентности оригинальных препара-
тов и дженериков. 

4. Критерии включения и исключения яв-
ляются важнейшей характеристикой фор-
мирования выборки пациентов: чем более 
однородной создается выборка пациентов, 
тем легче интерпретировать результаты ис-
следования, поскольку меньшее количе-
ство переменных, отражающих состояние 
группы, может повлиять или исказить ре-
зультат исследования. Кроме того, грамот-
ный выбор критериев исключения направлен 
на обеспечение безопасности вмешательства, 
благодаря исключению тех пациентов, для 
которых участие в исследовании может 
быть сопряжено с рядом проблем со здоро-
вьем или даже опасным.

5. Этические нормы при проведении био-
медицинских исследований, объектом ко-
торых является человек, контролируются 
правилами «Надлежащей клинической 
практики» и ICH-GCP. В данном случае 
речь идет об обязательном одобрении ис-
следования Этическим комитетом, а участ-
ники исследования в обязательном поряд-
ке должны получать полную информацию 
об исследовании и в письменной форме 
подтверждать свое согласие на участие 
в исследовании.

6. Методы статистического анализа долж-
ны быть определены до начала исследова-
ния в виде плана статистического анализа – 
документа, который содержит подробное 
описание принципиальных подходов к ана-
лизу результатов и детальное 
описание методов выполнения 

13
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Простая и удобная профилактика 
инсульта у пациентов 
с фибрилляцией предсердий 
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И С С Л Е Д О В А Н И Е

статистического анализа пер-
вичных (основных) и вторич-

ных (дополнительных) переменных, а так-
же других данных. Результаты исследова-
ния подвергаются статистической 
обработке только после завершения ис-
следования и верификации всех зареги-
стрированных в нем показателей. Недо-
пустимо подвергать статистической 
обработке результаты с неполным сроком 
наблюдения или какой-то части включен-
ных в него больных до завершения вклю-
чения в исследование всех пациентов.

Как практическому врачу оценить цен-
ность того или иного исследования (на 
что он должен обратить внимание в пер-
вую очередь)

Принципы медицины, основанной на до-
казательствах, необходимы каждому вра-
чу, который должен критически анализи-
ровать и интерпретировать научные 
данные для использования их на практи-
ке. В поисках ответа на клиническую про-
блему врач может пользоваться разными 
источниками информации и получать раз-
нообразные, порой взаимоисключающие 
факты и рекомендации. Поэтому другой 
важнейший принцип научно обоснован-
ной медицинской практики связан с кри-
тическим анализом информации: «вес» 
каждого факта тем больше, чем строже 
научная методика исследования, в ходе 

которого данный факт получен. При реше-
нии вопроса, заслуживают ли опублико-
ванные материалы внимания, необходимо 
определить, насколько четко обозначена 
задача/цель, была ли проведена рандоми-
зация и представлена ли информация по 
сопоставимости сформированных групп, 
все ли пациенты были учтены в конце ис-
следования (четко ли указаны продолжи-
тельность исследования, частота выбытия, 
намерение лечиться и соблюдение режима 
приема препарата), проводилось ли иссле-
дование «слепым» или «открытым» ме-
тодом, адекватно ли проведен статисти-
ческий анализ и насколько полно 
представлены полученные результаты. 
Значимость полученных доказательств 
неодинакова, она зависит от типа прове-
денного исследования и убывает в следу-
ющем порядке: 

• рандомизированное контролируемое кли-
ническое исследование; 
• нерандомизированное клиническое ис-
следование с одновременным контролем; 
• нерандомизированное клиническое ис-
следование с историческим контролем; 
• когортное исследование; 
• исследование типа «случай–контроль»;
• результаты наблюдений; 
• описание отдельных клинических случаев. 

Наиболее типичными ошибками или от-
клонениями от принятых правил представ-

14 ления результатов исследования являются 
следующие. 

1. Выполнение исследования несравни-
тельным методом – около половины рос-
сийских исследований являются несравни-
тельными. 

2. Ошибки при рандомизации и произволь-
ное формирование групп. Сама по себе ран-
домизация еще не гарантирует получения 
сопоставимых по исходным показателям 
групп пациентов. Отсутствие данных о со-
поставимости групп делает выводы о срав-
нительной эффективности двух препаратов 
малоубедительными. 

3. Неверно проведенный статистический 
анализ. Нередко авторы используют пар-
ный t-критерий Стьюдента для выявления 
различий в действии двух или нескольких 
препаратов, что может приводить к совер-
шенно неправильным выводам. Данный 
факт имел место, например, в упоминав-
шемся выше сравнении нескольких джене-
риков эналаприла и индапамида. Когда же 
требуется сравнить эффективность не-
скольких методов лечения, испытанных на 
одних и тех же больных, необходимо при-
менять дисперсионный анализ повторных 
наблюдений. Кроме того, при малых раз-
мерах выборки (10–15 пациентов) должны 
применяться статистические методы для 
анализа малых выборок.

Заключение

Доказательная медицина является осно-
вой современных знаний, касающихся 
лечения любых заболеваний, в первую 
очередь тех, которые характеризуются со-
циальной значимостью (высокая распро-
страненность и плохой прогноз жизни). 
Очевидно, что ССЗ относятся как раз 
к этой категории болезней. Современная 
клиническая фармакология предоставля-
ет практикующему врачу огромный вы-
бор методов лечения и конкретных лекар-
ственных препаратов, доказанность дей-
ствия которых очень сильно различается. 
С одной стороны, существуют лекарства, 
способные предотвратить смерть больно-
го (life-saving drugs), с другой стороны, 
существует гораздо большее число ле-
карств, не имеющих строгих доказа-
тельств эффекта не только на отдаленные 
исходы болезни, но даже и на текущее 
состояние больного. Лишь в том случае, 
если практикующий врач будет владеть 
основами доказательной медицины, 
уметь хотя бы в общем оценивать каче-
ство клинических исследований, в кото-
рых изучалась эффективность тех или 
иных лекарственных препаратов, он смо-
жет в полной мере использовать весь ар-
сенал современной доказательной меди-
цины и реально назначать именно ту 
терапию, которая способна повлиять на 
судьбу больного.

М Н Е Н И Е  С П Е Ц И А Л И С Т А

 Рандомизированные контролируемые 
исследования – основа доказательной медицины

– Ваш доклад был посвящен влиянию 
хронической болезни почек на показате-
ли смертности от сердечно-сосудистых 
заболеваний. В чем основная идея Ваше-
го выступления?
– Прошла неделя, посвященная Всемирно-
му дню почки,– это второй четверг марта. 
Цель этого мероприятия, проводимого во 
всем мире, привлечь внимание общества 
и властей к проблеме, которая долгое время 
не замечалась. В России мы находимся еще 
в самом начале этого пути, а международ-
ное сообщество уже приняло стратегию, 
цель которой – снизить смертность от по-
чечных болезней. Но основной причиной 
смертности почечных больных являются 
сердечно-сосудистые катастрофы. Лишь 
один из 20–30 таких больных  доживает до 
терминальной почечной недостаточности, 

когда нужны методы заместительной по-
чечной терапии (диализ или транспланта-
ция), а 80–90 % умирают от инсультов 
и инфарктов. Это обусловлено особенно-
стью патофизиологии почечной недоста-
точности: очень рано, в самом начале хро-
нической болезни почек, в стенке сосудов 
начинает откладываться кальций. Верши-
ной признания этой огромной проблемы 
стало то, что полтора года назад ВОЗ 
и ООН определили хроническую болезнь 
почек как пятого кандидата в списке бо-
лезней-убийц.

Без понимания вклада почечной проблемы 
в развитие сердечно-сосудистых заболева-
ний мы никогда не сумеем справиться с по-
следними. Нужны специальные программы, 
в мире они разработаны, а в России мы 
только пытаемся их внедрять. Беда в том, 
что в России нет государственного регистра 
по почечной заболеваемости. Поэтому дан-
ные, которые мы представляем чиновникам, 
для них интересны, но они не могут их офи-
циально использовать при формировании 
бюджета и определении приоритетных про-
грамм развития здравоохранения.

Официально в структуре смертности на-
селения России смертность от сердечно-со-
судистых заболеваний составляет до 60  %, 
а смертность от почечных заболеваний от-

Почки – орган сердечно-сосудистой системы
Евгений 
Михайлович 
Шилов 
Проф., д.м.н., зав. 
кафедрой нефрологии 
и гемодиализа ФППО 
врачей Первого 
МГМУ им. И.М. Сеченова, 
главный внештатный 
специалист-нефролог 
МЗ РФ

дельно не учитывается. Она попадает в раз-
дел смертности от мочеполовых заболева-
ний, которая составляет 0,6  %. Иначе говоря, 
соотношение равно 1 : 100. С точки зрения 
государства, это незначимая проблема. Не-
фрологов мало во всем мире, в России ни-
чтожно мало – официально 1700, из них 
половина – врачи отделений гемодиализа, 
которые часто не имеют полноценных те-
рапевтических знаний. И этими неболь-
шими ресурсами мы должны нацелить 
врачей на раннее выявление заболеваний 
почек.

– И в чем суть решения проблемы?
– Суть решения проблемы – это профилак-
тика, мы опять к этому возвращаемся. Надо 
искать ранние признаки почечной болезни 
в группах риска (больные с диабетом, 
 гипертонией, избыточной массой тела), на-
до не допустить среди еще здорового насе-
ления распространения тех факторов, кото-
рые приведут к возникновению заболеваний 
почек. Это прежде всего популяционные 
проблемы: гипертония, ожирение, диабет – 
они создают тот популяционный фон, кото-
рый и приводит к почечным повреждениям. 
Кардиологи видят свой компонент, эндо-
кринологи – свой, а нефрологам надо быть 
универсальными специалистами. И вот на 
этом форуме так счастливо сложилось, что 
мы впервые в России совместным фронтом 

привлекаем внимание медицинского сооб-
щества к этой государственной проблеме.

– Какова Ваша оценка Московского фо-
рума?
– Очень хорошо, что он дал возможность 
собраться вместе нефрологам и кардиоло-
гам на одной площадке – это очень удач-
ный старт.

– Ваши пожелания читателям «Карди-
ологии сегодня»?
– Как говорится, береги честь смолоду, но 
также и здоровье смолоду. Возвращаясь 
к проблеме профилактики: насколько в со-
ветское время была развита пропаганда 
здорового образа жизни, настолько сейчас 
здоровье населения испортилось – гиподи-
намия, телевизор, компьютер, чипсы, сни-
керсы, кока-кола, повышенное потребление 
калорий – это ведет к тому, что мы стано-
вимся больной нацией.

– И на почки все это, естественно, вли-
яет?
– А почки везде! Почки – это орган сер-
дечно-сосудистой системы, не надо об этом 
забывать. Почки фактически встроены 
в аорту. Почки и сердце во многом выполня-
ют единые функции – это замкнутый круг. 

Беседовала Надежда МАРКИНА
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Восстанавливает дыханиеВосстанавливает дыхание
Продлевает жизньПродлевает жизньПростациклин с селективным действием для эффективного 

лечения легочной гипертензии
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Н О В Ы Й  В З Г Л Я Д  Н А  П Р О Б Л Е М У

В последние десятилетия появился новый 
термин: гендерная медицина. В его понятие 
входят в первую очередь заболевания, свя-
занные с половой принадлежностью, и ген-
дерные особенности тех или иных заболе-
ваний. Традиционно понятие «мужское 
здоровье» ассоциируется с состоянием 
и раз личными заболеваниями мочеполовой 
 системы, к числу которых относятся ин-
фекционно-воспалительные заболевания 
предстательной железы, гиперплазия 
и злокачественные новообразования пред-
стательной железы, сексуальные наруше-
ния и андрогендефицитное  состояние. 
В отечественной литературе представлен-
ные эпидемиологические и кли нические 
исследования по оценке распространенно-
сти заболеваний мочеполовой системы 
малочисленны. Однако данные свидетель-
ствуют о том, что эта проблема весьма ак-
туальна и требует разработки профилакти-
ческих мероприятий. По данным 
Т.Е. Потеминой, среди 447 мужчин, обра-
тившихся по поводу бесплодия, 40 % отно-
сятся к возрастной группе 26–30 лет. В це-
лом у 47 % мужчин удается установить 
причину бесплодия. Каждый второй стра-
дает хроническим простатитом, 15 % – ва-
рикоцеле, тогда как у 14 % диагностируют 
эндокринные нарушения. За последнее 
время отмечается рост заболеваний про-
статы с 229 до 427 на 100 тыс. населения. 
Гиперплазия предстательной железы вы-
является у 31,9 % мужчин старше 50 лет. 
Сексуальные расстройства, имеющие непо-
средственное влияние на репродуктивное 
здоровье мужчин трудоспособного возрас-
та, также являются одним из распростра-
ненных нарушений. Так, среди 869 мужчин 
в возрасте 34–57 лет эректильная дисфунк-
ция (ЭД) встречается в 31 % случаев, при 
этом у 14 % отмечается полное отсутствие 
эрекции.

Связь между метаболическим 
синдромом, ЭД и андрогендефицитным 
состоянием

Международная федерация диабета 
в 2005 г. дала определение метаболическо-
го синдрома (МС), согласно которому 
МС является сочетанием абдоминального 
ожирения,  инсулинорезистентности, ги-
пергликемии, дислипидемии, артериаль-
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• гипогонадизм является одной из при-
чин ЭД. Эта гипотеза подтверждена 
 результатами многих исследований. 

Консенсус по диагностике и лечению 
ЭД, андрогендефицитного состояния 
и ССЗ

Вышеуказанные аргументы в пользу патоге-
нетической связи между МС, ЭД и возраст-
ным андрогендефицитом требуют разработки 
междисциплинарного подхода к диагностике 
и лечению проблем мужского здоровья. Ис-
пользуя основные положения международ-
ных рекомендаций, разработанные тремя 
авторитетными обществами – Европейским 
обществом кардиологов, Аме риканской ас-
социацией клинических эндокринологов 
и Международным комитетом по эректиль-
ной и сексуальной дисфункциям – мы пред-
лагаем единую схему для диагностики и лече-
ния патогенетически связанных заболеваний. 

К группе риска выявления сочетанной па-
тологии относятся мужчины с наличием 
следующих нарушений: ожирение, АГ, СД, 
жировая дистрофия печени, подагра, ИБС, 
хроническая почечная недостаточность, 
бесплодие, остеопороз, ЭД. Во время бесе-
ды с пациентами, наряду с выяснением об-
раза жизни, вредных привычек, наслед-
ственной отягощенности, необходимо 
 анкетирование по вопроснику МИЭФ 
(Международный индекс эректильной 
функции) и AMS. Клинический осмотр 
и инструментальные исследования вклю-
чают в себя не только общий физикальный 
осмотр, но осмотр мочеполовой системы, 
измерение АД, частоты сердечных сокра-
щений (ЧСС), окружности талии, проведе-
ние электрокардиографии (ЭКГ) в покое. 
Лабораторные исследования включают 
определение в крови натощак параметров 
липидного спектра (общий холестерин 
(ХС), ХС липопротеинов низкой плотно-
сти (ЛНП), ХС липопротеинов высокой 
плотности, триглицериды), проведение 
 перорального теста толерантности к глюко-
зе, определение уровня общего и свободно-
го тестостерона. Определение суммарного 
сердечно-сосудистого риска по шкале 
SCORE позволяет оценить значение про-
гнозируемого риска развития фатальных 
случаев сердечно-сосу дистых осложнений 
в ближайшие 10 лет и тактику подбора ме-
дикаментозной коррекции. В зависимости 
от уровня суммарного сердечно-сосудис-
того риска выделяются 3 группы риска: 
низкий и умеренный риск < 5 %, высокий 
риск 5–10 % и очень высокий риск >10 %.

По наличию тех или иных нарушений, 
а также их сочетаний пациенты распреде-
ляются по 3 группам (см. рисунок). 

Первая группа – пациенты с МС или со-
четанием нескольких ФР без нарушения 
эректильной функции и гормонального 
статуса. Пациенты этой группы, как прави-
ло, наблюдаются у кардиолога или терапев-
та. Целью лечения является предотвраще-
ние сердечно-сосудистых событий. Чаще 
всего для достижения целевых уровней 
основных ФР применяются немедикамен-
тозные и медикаментозные методы лече-
ния, включая антигипертензивную, ли-
пидснижающую, антигипергликемическую 
 терапию. В некоторых случаях при высо-
ком и очень высоком сердечно-
сосудистом риске показан при-
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ной гипертонии (АГ), нарушения системы 
гемостаза и хронического субклиническо-
го воспаления. Обзор данных литературы 
показывает, что в целом во взрослой попу-
ляции МС встречается у 10–25 %. Клини-
ческие прояв ления МС имеют возрастные, 
половые и этнические особенности. В Рос-
сии  эпидемиологические или крупные 
клинические  исследования, посвященные 
изучению распространенности МС, не-
многочисленны. По данным отдела мета-
болических нарушений ГНИЦ ПМ среди 
пациентов с высоким сердечно-сосуди-
стым риском 45 % имеют МС, что свиде-
тельствует об актуальности этой проблемы 
в клинической практике.

Одной из причин широкого интереса 
к МС является атерогенный потенциал или 
высокий риск развития сердечно-сосуди-
стых осложнений. По данным Kuopio Isch-
aemic Heart Disease Risk Factors Study, сре-
ди больных с МС риск развития 
ишемической болезни сердца (ИБС) ока-
зался в 2,9–4,2 раза выше, смертность от 
ИБС – в 2,6–3,0 раза и все причины смерти 
в 1,9–2,1 раза выше по сравнению с паци-
ентами без метаболических нарушений. 
Исследования ARIC study показали, что 
у лиц с МС случаи развития ишемического 
инсульта были в 2 раза чаще по сравнению 
с контрольной группой, причем у мужчин 
риск развития ишемического инсульта вы-
ражен больше (1,9 и 1,52 соответственно). 
В одномоментном российском исследова-
нии ПРИМА также оценивалась ассоциа-
ция сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ) с МС. Было показано, что около 
40 % пациентов на момент выявления 
МС имеют различные клинические прояв-
ления атеросклероза, большую часть кото-
рых составляет ИБС. 

В последние годы в литературе появляет-
ся все больше данных о патогенетической 
связи ЭД с ССЗ, обусловленными атеро-
склерозом. ЭД – это неспособность муж-
чины достигать и/или поддерживать 
эрекцию, достаточную для осуществле-
ния полового акта. Международное об-
щество по исследованию импотенции 
рекомендует различать психогенную 
и органическую ЭД,  последняя включает 
 эндокринную, нейрогенную, анатомиче-
скую и сосудистую  (артериальная недо-
статочность, веноокклюзивная дисфунк-
ция, смешанная) ЭД.

В настоящее время выдвинута гипотеза 
о том, что ЭД служит ранним маркером 
или предшественником ССЗ. Два проспек-
тивных исследования с участием около 
350 мужчин, проведенные P. Montorsi и со-
авт., показали, что в 90–100 % случаях ЭД 
предшествует развитию острого коронар-
ного синдрома, ИБС и стенокардии напря-
жения. Причем интервал между этими со-
бытиями в среднем составляет 12–36 мес. 
Это объясняется тем, что по диаметру 
 пенильные артерии в 2–3 раза меньше 
по сравнению с коронарными сосудами 
и в 3–4 раза − по сравнению с сонными ар-
териями. Следовательно, при наличии фак-
торов риска (ФР) в первую очередь проис-
ходят функциональные и органические 
 повреждения более мелких артерий. При 
сочетании нескольких ФР у одного боль-
ного вероятность возникновения ЭД резко 
возрастает Необходимо отметить важность 
роли МС как совокупности агрессивных 

по отношению к эндотелию сосудов забо-
леваний в развитии нарушения эрекции. 

Процесс возрастной инволюции у муж-
чин, так же как у женщин, сопровождает-
ся снижением уровня в крови половых 
гормонов. Гипогонадизм – это состояние 
сниженной секреции тестостерона в ре-
зультате нарушений на различных уров-
нях гипоталамо-гипофизарно-гонадной 
системы.

В ходе нескольких клинических исследо-
ваний обнаружена связь между возрастным 
гипогонадизмом (или возрастным андро-
генным дефицитом) и ИБС у мужчин. 
В работе G.B. Phillips и соавт. была выяв-
лена корреляция между уровнем свободно-
го тестостерона и степенью окклюзии ко-
ронарных артерий. L. Sieminska и соавт. 
 доказали, что уровень свободного тестосте-
рона достоверно ниже у пациентов с коро-
нарным атеросклерозом. M. Muller в ходе 
исследования установил, что концентрация 
свободного тестостерона находится в об-
ратной зависимости от увеличения тол-
щины комплекса интима–медиа сонной 
артерии. Связь андрогенного дефицита 
с некоторыми ФР ССЗ изучалась в иссле-
довании Tromso Study, которое показало, 
что концентрация общего тестостерона 
и гормона, связывающего половые стерои-
ды (ГСПС), имели отрицательную корре-
ляцию с систолическим артериальным 
давлением (АД) (р < 0,001). Кроме того, 
у мужчин с уровнем АД > 140/90 мм рт. ст. 
содержание как общего, так и свободного 
тестостерона было достоверно ниже. Также 
выявлена взаимосвязь концентрации обще-
го тестостерона и массы миокарда левого 
желудочка.

В 70-х годах XX в. впервые G.B. Phillips 
продемонстрировал связь между половыми 
гормонами и уровнями глюкозы, инсулина, 
параметров липидного обмена у мужчин 
с инфарктом миокарда. 

Имеются предположения о связи МС, ЭД 
и андрогендефицитного состояния. Нако-
пленные факты и аргументы ведущих 
 экспертов свидетельствуют о том, что:
• многие компоненты МС являются 

 факторами риска ЭД. По данным отече-
ственных исследователей, среди основ-
ных ФР наибольшую корреляцию с ЭД 
имеют: инсулинорезистентность/гипе-
ринсулинемия, гипертриглицеридемия 
и сахарный диабет (СД) 2-го типа, т. е. 
основные метаболические нарушения. 
Крупные исследования показали: как 
ЭД может предшествовать развитию 
МС, так и МС повышает у мужчин ве-
роятность развития ЭД;

• гипогонадизм связан с МС. По данным 
U. Pagotto и соавт., у пациентов с гипо-
гонадизмом уровень иммунореактив-
ного инсулина и маркеры инсулино-
резистентности оказались достоверно 
выраженными по сравнению с группой 
мужчин с ожирением и нормальной 
массой тела. В популяционном иссле-
довании San Antonio Heart Study по 
изу чению ССЗ и СД была установлена 
 положительная корреляция между 
уров нем тестостерона и метаболически- 
ми ФР. Высокий уровень тестостерона 
у мужчин ассоциировался с низким ин-
дексом атерогенности и концентрацией 
инсулина;
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ем антиагрегантов (например, аспирин). 
По данным исследования STENO, лечение 
гипергликемии, АГ, дислипидемии в со-
четании с аспирином у пациентов с высоким 
риском и метаболическими нару шениями 
способствовало достижению  целевых уров-
ней АД у 50–80 % пациентов, ХС ЛНП – 
у 78 %, триглицеридов – у 62 % и гликиро-
ванного гемоглобина – у 6,5 %, что 
в конечном итоге способствовало сниже-
нию сердечно-сосудистых событий более 
чем на 50 %.

Титрация доз назначаемых препаратов про-
водится поэтапно под контролем параме-
тров эффективности (АД, ЧСС, липиды, 
глюкоза натощак и через 2 ч после нагруз-
ки) и безопасности (печеночные ферменты 
при назначении липидснижающих пре-
паратов, а также креатинин при антиги-
пергликемической терапии). Для оценки 
тактики лечения также в динамике оцени-
вается уровень суммарного сердечно-со-
судистого риска. 

Вторая группа – мужчины с МС и ЭД без 
гипогонадизма. С учетом того факта, что 
большинство метаболических нарушений 
имеет длительное бессимптомное течение, 
ЭД может служить одним из его маркеров. 
К тому же это достаточно серьезная моти-
вация для обращения мужчин репродук-
тивного возраста к врачу. Наличие ЭД 
 служит показанием для дальнейшего об-
следования пациента с целью выявления 
других важных нарушений и заболеваний. 
В долгосрочной перспективе этим пациен-
там назначается комплексная терапия для 
коррекции основных ФР. Поскольку сер-
дечно-сосудистые ФР вносят значитель-
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ный вклад в развитие ЭД, вполне 
 возможно, что у большинства мужчин 
комплексная терапия может снизить вы-
раженность сексуальных нарушений. Од-
нако  существуют определенные ограниче-
ния применения антигипертензивных 
препаратов. К числу этих препаратов от-
носятся диуретики, β-блокаторы, агони-
сты центральных α-рецепторов и симпато-
литики. В ходе крупного клинического 
исследования TOMHS изучалась эффек-
тивность и безопасность 5 групп антигипер-
тензивных препаратов (ацебутолол − 
β-блокатор, амлодипин – антагонист 
кальциевых каналов, хлорталидон − диуре-
тик, доксазозин − α-адреноблоктор и энала-
прил − ингиби то р ангиотензинпревращаю-
щего фермента (АПФ). Через 24 мес 
у мужчин, получавших хлорталидон, частота 
ЭД оказалась в 2 раза больше по сравне-
нию с плацебо (17,1 % против 8,1 %, p = 
0,025). Однако через 48 мес инциденты ЭД 
оказались одинаковыми в обеих группах. 
В конце лечения выраженность ЭД умень-
шилась во всех группах, однако в группе 
доксазозина отмечалось снижение инци-
дентов от 6 до 1,3 %. В последние годы по-
явились публикации о том, что селектив-
ные β-блокаторы в среднетерапевтических 
дозах, а также тиазидные в малых дозах 
(например, гипо тиазид 12,5 мг) суще-
ственно меньше влияют на эректильную 
функцию. При этом у больных, получав-
ших гипотензивные препараты, меха-
низм действия которых направлен на 
блокирование ренин-ангио тензиновой 
системы, вероятность развития ЭД зна-
чительно меньше. А по результатам ис-
следования, проведенного в ГНИЦ ПМ, 
антигипертензивная терапия на протя-

жении 6 мес с применением ингибиторов 
АПФ как в монотерапии, так и в комби-
нации с двумя  различными диуретиками, 
 достоверно не влияет на эректильную 
функцию мужчин с АГ и метаболически-
ми нарушениями. 

Эксперты обобщали возможные механиз-
мы развития сексуальной дисфункции 
при АГ и при использовании антигипер-
тензивных препаратов: 

• эффекты нелеченой гипертонии;

• сопутствующие факторы, например 
курение, СД и др.;

• гемодинамические факторы;

• неврологические факторы; 

• гормональные факторы; 

• непрямые эффекты (утомляемость 
и др.).

Однако ни один из представленных меха-
низмов не является единственным в раз-
витии ЭД, так как у одного пациента при-
нимает участие несколько механизмов. 
В целом в обзорах, посвященных пробле-
ме АГ, на ибольшее внимание должно уде-
ляться адекватному контролю АД. В то же 
время нельзя игнорировать опасность для 
здоровья пациентов, связанную с развити-
ем  неконтролируемой АГ. Поэтому лечение 
пациентов, у которых отмечалось развитие 
ЭД, не должно сводиться к уменьшению 
или прекращению гипотензивной терапии. 
В большинстве случаев ЭД не исчезает 
и после прекращения терапии. Наиболее 
рациональный подход к решению пробле-
мы с ЭД у больных, получавших анти-
гипертензивную терапию, предполагает 
уверенность в том, что используемые пре-
параты обладают наименьшим потенци-
альным влиянием на эректильную функ-
цию, и активное внедрение в практику 
 терапии немедикаментозных методов кор-
рекции АГ. 

Неоднозначны данные о влиянии липид-
снижающих препаратов на эректильную 
функцию. Так, R. Rosen и D. Weiner пока-
зали, что статины, в частности правастатин 
и ловастатин, улучшают ночную тумесцен-
цию полового члена у мужчин среднего 
возраста. Однако K. Rizvi и соавт., проводя 
обзор данных литературы, указывают, что 
в некоторых случаях статины и фибраты 
могут провоцировать развитие ЭД. 

Тем не менее в большинстве случаев для 
восстановления эректильной функции 
и улучшения качества жизни мужчин к ба-
зовой этиологической терапии добавляют-
ся ингибиторы фосфодиэстеразы 5-го типа 
(ФДЭ-5). Известно, что ингибиторы 
ФДЭ-5 обладают сосудорасширяющим 
действием. В ряде исследований прицельно 
 изучались сердечно-сосудистые эффекты 
у лиц с сочетанной патологией, в том числе 
с АГ. В целом гемодинамические  эффекты 
ингибиторов ФДЭ-5 не отличаются от вли-
яния плацебо. Также показана без-
опасность их применения у пациентов, по-
лучавших гипотензивную терапию. 

Пациенты 3-й группы имеют все три нару-
шения – МС, гипогонадизм и ЭД. Наличие 
низкого уровня тестостерона со снижением 
либидо и МС служит показанием для на-
значения заместительной гормональной 
терапии. Исследования показывают, что 

сочетанная терапия с применением тесто-
стерона и ингибиторов ФДЭ-5 обладает 
потенцирующим эффектом для восстанов-
ления эректильной функции. По данным 
R. Shabsigh и соавт., в случае неэффектив-
ности ингибиторов ФДЭ-5 у мужчин с ЭД 
и гипогонадизмом применение андроген-
заместительной терапии достоверно уве-
личивает эффективность ФДЭ-5. Так, 
по фиксированным спискам МИЭФ по-
казано, что на фоне сочетанной терапии 
улучшаются эректильная функция, удов-
летворенность сексуальной жизнью, ор-
газмическая функция, сексуальное жела-
ние и общая удовлетворенность. По 
данным A. Aversaу, у пациентов с артерио-
генным ЭД и гипогонадизмом добавление 
 тестостерона к ингибиторам ФДЭ-5 улуч-
шает  параметры кровотока в пенильных 
артериях. Между тем известно, что андро-
гензаместительная терапия позитивно 
влияет на ФР ССЗ, и в первую очередь на 
метаболические ФР. Если на фоне приме-
нения  заместительной терапии тестосте-
роном суммарный сердечно-сосудистый 
риск сохраняется на высоком уровне (или 
ФР ССЗ не снижаются до целевых значе-
ний), в дальнейшем принимается решение 
о назначении препаратов для его сниже-
ния.

Заключение

На рубеже веков метаболические наруше-
ния являются доминирующими ФР в раз-
витии ССЗ и их осложнений среди мужчин 
трудоспособного возраста, что приводит 
к ухудшению качества жизни и сокраще-
нию ее продолжительности. Данные кли-
нических исследований показывают, что 
между МС, ЭД и андрогендефицитным со-
стоянием имеется тесная патогенетическая 
связь, что необходимо учитывать при диа-
гностике и подборе профилактических 
 мероприятий. 

Означает ли это, что в реальной клини-
ческой практике уролог должен диагно-
стировать МС и назначать препараты 
кардио логического профиля или, наобо-
рот, кардиолог  должен назначать уроло-
гические процедуры и схемы лечения? 
Узкие специалисты, безусловно, должны 
выполнять свои непосредственные обя-
занности. Однако, зная что в патогенезе 
ЭД и/или андрогендефицитного состоя-
ния роль метаболических ФР велика, уро-
лог должен своевременно направить паци-
ента к кардиологу или эндокринологу для 
коррекции этих нарушений, поскольку 
в большинстве случаев без коррекции этих 
ФР не может идти речь об успешном лече-
нии сексуальных расстройств. Наличие 
сексуальных расстройств и/или андроген-
дефицитного состояния увеличивает вы-
раженность метаболических нарушений 
и ССЗ. Следовательно, подоб ные «кардио-
логические» пациенты также должны кон-
сультироваться у урологов и/или эндокри-
нологов для разработки комплекс ных мер 
коррекции.

Таким образом, мужское здоровье пред-
ставляет междисциплинарную проблему, 
а нарушения в репродуктивной сфере при 
всей их огромной значимости зачастую 
служат маркерами более серьезной пато-
логии, требующей комплексного подхода 
и усилий врачей различных специально-
стей, как в диагностике, так и в лечении.
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Московский международный форум 
кардиологов – бесценный опыт 
обучения
На 2-й Московский международный 
 форум кардиологов, который прошел 
в Москве 26–28 марта, приехали веду-
щие кардиологи со всего мира. Общее 
число участников превысило 2750. 

Пожалуй, новое здание Президиума Рос-
сийской академии наук – одно из немногих 
в столице, которое в полной мере соответ-
ствует масштабу и значению прошедшего 
в марте Московского международного фо-
рума кардиологов, проводившегося под па-
тронажем Департамента здравоохранения 
правительства г. Москвы при поддержке 
Совета Федерации РФ, Администрации 
Президента РФ, Минздрава РФ и Россий-
ского кардиологического общества (РКО). 
Форум стал одним из самых заметных и об-
суждаемых мероприятий среди специали-
стов, работающих в области кардиологии 
и смежных наук. В нем приняли участие 
около 2750 ученых и клиницистов, в том 
числе 140 участников из стран СНГ (Бело-
руссии, Грузии, Казахстана, Таджикистана, 
Узбекистана, Украины) и 24 участника из 
дальнего зарубежья (Венгрия,  Германия, 
Израиль, Индия, Италия, Нидерланды, 
Польша, Португалия, США).

Торжественное открытие форума состоя-
лось 26 марта. С 9 утра разноцветные залы 
РАН начали заполняться гостями, среди 
которых были не только кардиологи и сту-
денты медицинских вузов, но и не имеющие 
профессионального отношения к медици-
не, при этом интересующиеся проблемами 
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ). 
В рамках организованной оргкомитетом 
социальной программы оперативно прово-
дилась бесплатная регистрация. Возмож-
ность узнать о современных методах лечения 
и профилактики ССЗ из самых авторитет-
ных источников получили не только про-
фессионалы.

Высокий уровень организации сказывался 
во всем: консультанты любезно направляли 
посетителей форума в нужный зал, в фойе 
можно было приобрести издания професси-
ональной научной литературы, желающие 
могли получить консультацию врача.

Центральное место на выставке занимал 
стенд с информационными бюллетенями 
и научной литературой (в экспозиции при-
нимали участие 9 издательств), а также 
с сувенирами. 

Разработчики привезли на выставку но-
вейшие отечественные и зарубежные пре-
параты, с которыми участники форума 
могли не только ознакомиться, но и полу-
чить достоверную информацию об их эф-
фективности.

Церемонию открытия начал президент фо-
рума, председатель оргкомитета, главный 
кардиолог Москвы, акад. РАМН Ю. И. Бузиа-
швили. Представив залу участников фору-
ма, председатель тепло и по-дружески об-

ратился к коллегам, подчеркнув, что 
врачи – «особая каста населения, особая 
каста людей». Врачи каждый день прини-
мают удар, и других стимулов, кроме как 
сказать друг другу: «Я это смог!» и полу-
чить короткое «Спасибо!» от пациента, 
у них мало. Но если у нас не будет здорово-
го общества, не будет никакой созидатель-
ной деятельности в стране.

Президент форума выразил благодарность 
иностранным коллегам, сказав, что «гости 
будут делиться с нами своим опытом, кото-
рый они получили, работая на хорошем 
 современном оборудовании». Юрий Иоси-
фович подчеркнул, что кардиохирургия – 
венец кардиологии. Правда, «этот венец 
 необходим примерно 15 % населения. Но 
все остальные тоже проходят через руки 
кардиологов, так что терапия в кардиологии 
есть ноу-хау, которым мы должны владеть».

В заключение академик поприветствовал 
почетных гостей форума, в самых искренних 
и теплых словах выразил благодарность 
«скоропомощникам», медикам, которые, 
будучи фанатами своего дела, не опусти-
ли руки и в 90-е годы. «Они, практически, 
сохранили наше здравоохранение на пла-
ву. Низкий вам всем поклон» – этими 
словами закончил свою речь президент 
форума.

 Заместитель Министра здравоохранения 
РФ Т.В. Яковлева, выступая на церемонии 
открытия, сказала, что профессиональный 
труд кардиологов вносит огромный вклад 
в решение демографических проблем, 
в снижение смертности трудоспособного 
населения, которая, к сожалению, уже ста-
ла особенностью нашей страны. Как отме-
тила замминистра, по результатам наци-
ональной программы «Здоровье» показатели 
смертности от ССЗ снизились за послед-
ние 9 лет на 18 %. Тем не менее российские 
показатели пока в несколько раз выше та-
ковых стран Европы. Например, распро-
страненность артериальной гипертензии 
в России достигает 38 %.

Также замминистра затронула вопрос вли-
вания в систему здравоохранения новых 
средств из госбюджета. Финансирование 
существенно увеличено, что подтверждают 
врачи, ощутившие это влияние непосред-
ственно на своей работе.

Из организационных успехов следует от-
метить, что впервые в России состоялась 
встреча руководителей трех кардиологиче-
ских обществ: президента РКО акад. РАМН 
Е.В. Шляхто, президент-электа Европей-
ского общества кардиологов проф. Ф. Пинта 
и президента Американской коллегии кар-
диологов У. Зогби.

В научную программу форума вошли два 
пленарных заседания с участием 6 ведущих 
зарубежных экспертов, 48 научных сессий, 
сателлитных симпозиумов, лекций, встреч 

с экспертами, 
«круглых столов», 
школ для врачей, 
заседание дискус-
сионного клуба, 
и н т е р а к т и в н а я 
дискуссия, клини-
ческие дебаты 
и двухдневная 
стендовая сессия. 
В рамках форума 
была организована 
международная 
школа по 3D 
и чреспищеводной 
эхокардиографии. 
В научной про-
грамме форума 
приняли участие 5 
российских науч-
ных обществ 
и ассоциаций, 
общество кардио-
логов Грузии, об-
щество кардиоло-
гов Украины, а также Американский 
колледж кардиологов. В рамках научной 
программы форума состоялся также 
симпозиум молодых ученых с участием 
пяти докладчиков до 35 лет из Москвы 
и регионов РФ.

Программа форума отражала последние 
достижения в лечении ССЗ и наиболее ак-
туальные проблемы медицинской науки 
и практики в области кардиологии, и это 
обеспечило огромный интерес у всех участ-
ников и гостей форума. 

Информационное письмо и научная про-
грамма Московского международного фо-
рума кардиологов включены в список ка-
лендарного плана мероприятий Всемирной 
федерации сердца и Европейского обще-
ства кардиологов.

Церемония открытия Московского меж-
дународного форума кардиологов тран-
слировалась в 54 городах РФ в режиме 
 реального времени, а также на сайте 
www. cardioprogress.ru. Подготовка и рабо-
та форума освещались в социальных сетях: 
Facebook, Twitter, «В Контакте». О форуме 
подробно информировали ведущие рос-
сийские телеканалы, в том числе ОРТ, Рос-
сия 2 и межгосударственная телерадиоком-
пания «Мир».

К форуму были изданы научная програм-
ма, сборник тезисов, включающий 680 ра-
бот, каталог выставки отечественных и за-
рубежных лекарственных средств, изделий 
медицинского назначения, современных 
информационных технологий и специали-
зированных изданий.

По решению оргкомитета форума был 
учрежден диплом Почетного кардиолога 
за заслуги в развитии кардиологической 
службы. Во время церемонии открытия 

2-го Московского международного фо-
рума кардиологов дипломы Почетного 
кардиолога Москвы и ценные подарки 
были вручены врачу-кардиологу 
Д.З. Ка менскому (ГКБ №15) и окружно-
му кардиологу ЮВАО г. Москвы М.К. 
Смирновой.

Оргкомитет в рамках форума организовал 
широкую социальную программу. Во вре-
мя церемонии открытия был организован 
концерт классической музыки. В первый 
день форума после научных заседаний 
всем участникам были предложены при-
ветст венный фуршет и концертная про-
грамма. В дни работы форума функцио-
нировал зал с 12 рабочими местами для 
бесплатного доступа в Интернет. Все де-
легаты после завершения мероприятия 
получили серти фикаты участника. В ад-
министративном и техническом обеспече-
нии работы форума были задействованы 
138 че ловек.

На закрытии выступали члены оргкомитет а 
и президент форума Ю.И. Бузиашвили. Бы-
ло высказано много слов благодарности, 
добрых пожеланий. Присутствующие 
приняли резолюцию о привлечении 
участников из других регионов РФ, стран 
СНГ, Восточной Европы и дальнего за-
рубежья.

В заключение хочется сказать, что орга-
низация и размах этого мероприятия 
оставили у всех его участников самые 
лучшие воспоминания. Усилия, затрачен-
ные на его подготовку, проведение, пере-
говоры заслужили высокую оценку. Этот 
уникальный обмен опытом и научными 
дости жениями уже во 2-й раз полностью 
оп равдывает себя, создавая благоприят-
ную тенденцию к продолжению подоб-
ных встреч в будущем.

Анна ТЕМЕС
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Результаты крупных клинических исследований, 
представленные на конгрессе Европейского общества 
кардиологов (Мюнхен, 2012)

Сессия Clinical Trial and Registry Update II 
также прошла 27 августа 2012 г.

Субанализ результатов исследования SHIFT 
включал 1186 больных с умеренной или 
тяжелой ХСН и систолической дисфунк-
цией левого желудочка, которые госпита-
лизировались по поводу декомпенсации 
на фоне стандартной терапии, дополнен-
ной ивабрадином или плацебо. Среди них 
472 пациента госпитализировались по мень-
шей мере 2 раза, а 218 – 3 раза или более. 
Прием ивабрадина сопровождался сниже-
нием числа госпитализаций по поводу ХСН 
на 25 % (р = 0,0002) в течение в среднем 
22,9 мес наблюдения. При этом ивабрадин 
уменьшал риск 2-й или 3-й госпитализации 
с декомпенсацией ХСН на 34 (р < 0,001) 
и 29 % (р = 0,012) соответственно, снижал 
частоту госпитализации по любой причи-
не и по поводу всех ССЗ. Такое действие 
ивабрадина на фоне рекомендованной те-
рапии ХСН способствует улучшению ка-

чества жизни пациентов и существенному 
сокращению расходов систем здравоохра-
нения.

Наблюдение за 419 участниками исследо-
вания REVERSE, страдавшими ХСН I/II 
ФК по NYHA, с продолжительностью 
QRS ≥ 120 мс и фракцией выброса левого 
желудочка 40 % и менее продолжено до 
5 лет. Кроме оптимальной медикаментоз-
ной терапии, пациенты получали ресин-
хронизирующую терапию в режиме пейс-
мекера/дефибриллятора. Через 3, 4 и 5 лет 
выживали соответственно 95, 89 и 86 % 
больных. Суммарное число смертельных 
исходов и госпитализаций по поводу ХСН 
в среднем за 54,8±13,0 мес составляло все-
го 28,1 %, что подтверждает целесообраз-
ность более широкого применения ресин-
хронизирующей терапии у пациентов 
с легкой ХСН.

THAOS – международный регистр случа-
ев амилоидоза, инициированный с целью 
изучения различий в течении болезни, 

географическом распределении групп па-
циентов, оценки эффективности и безо-
пасности методов лечения. По состоянию 
на июнь 2012 г. в THAOS включено 1366 
пациентов из 19 стран, преимущественно 
из Португалии, США, Италии, Франции, 
Бразилии и Японии. Наиболее часто 
у обследованных выявлялись мутации 
Val30Met (75 %), byVal122Ile (4,4 %) 
и Gln89Glu (2,1 %). У пациентов с сим-
птоматикой отмечались следующие фе-
нотипы: «главным образом неврологиче-
ский» (49,7 %), «главным образом 
кардиальный» (25,5 %) и «смешанный» 
(24,8 %). Кардиальный фенотип имел 
разнородный генотип и вклю чал симме-
тричную гипертрофию левого желудочка 
без его дилатации, но с умеренным сни-
жением фракции выброса, обычно встре-
чался у мужчин старше 60 лет. Амилои-
доз с поражением сердца способен 
имитировать гипертрофическую кардио-
миопатию, поскольку сопровождается 
гипертрофией левого желудочка неясно-
го происхождения.

В дополнительный анализ результатов ис-
следования ATLAS ACS 2-TIMI 51 включа-
лись только пациенты, перенесшие инфаркт 
миокарда с подъемами сегмента ST, которые 
после рандомизации получали в дополне-
ние к стандартной терапии ривароксабан по 
2,5 мг 2 раза в сутки, ривароксабан по 5 мг 2 
раза в сутки или плацебо. Первичная конеч-
ная точка эффективности (смерть от ССЗ, 
инфаркт миокарда или инсульт) реже реги-
стрировалась у всех больных, принимавших 
ривароксабан (8,4 % против 10,6 % в группе 
плацебо, р = 0,019), в том числе при исполь-
зовании антикоа гулянта по 2,5 мг (8,7 % 
против 10,6 %, p = 0,047) и по 5 мг 2 раза 
в сутки (8,2 % против 10,6 %, p = 0,051) по 
сравнению с плацебо. Только доза 2,5 мг 2 
раза в сутки снижала смертность от ССЗ 
(2,5 % против 4,2 %, p = 0,006) и общую 
смертность (3,0 % против 4,7 %, p = 0,008) 
при сравнении с плацебо. Ривароксабан 
в целом увеличивал частоту больших крово-
течений, не связанных с коронарным шун-
тированием (2,2 % против 0,6 %, 
p < 0,001) и внутричерепных 
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– Ваш первый доклад посвящен лечению 
острого коронарного синдрома. Какова 
основная идея Вашего выступления?
Острый коронарный синдром (ОКС) с подъ-
емом сегмента ST – более тяжелая форма 
синдрома, сопровождается большой леталь-
ностью или инвалидизацией и частым разви-
тием сердечной недостаточности в бли-
жайшем или отдаленном периоде. Он вызван 
тромботической окклюзией крупной эпикар-
диальной коронарной артерии с соответству-
ющей обширной зоной ишемии миокарда, 
при этом нередко развивает ся либо первич-
ная электрическая нестабильность, приводя-
щая к внезапной сердечной смерти, либо об-
ширный инфаркт миокарда, который также 
приводит к различным тяжелым последстви-
ям. Несмотря на то, что у нас очень большие 
достижения в лечении всех форм ОКС, есть 
немало пациентов, которые погибают или пе-
реходят в категорию больных с тяжелой сер-
дечной недостаточностью. Но сегодня есть 
потенциал для того, чтобы спасти или улуч-
шить прогноз у этих тяжелых пациентов.

Самое главное звено лечения ОКС с подъе-
мом сегмента ST – восстановление кровото-
ка в коронарной артерии. Это может быть 
выполнено тремя путями. Фармакологиче-
ски, введением тромболитических препара-
тов, и это может сделать бригада скорой ме-
дицинской помощи на догос питальном 
этапе. Механически, в условиях рентген-
операционной – когда после пунк ции бе-
дренной либо лучевой артерии в коронар-
ное русло через специальный катетер 
проводится и устанавливается в область 
атеросклеротической бляшки стент. Тре-
тий – хирургически, путем выполнения 
операции коронарного шунтирования.

Во всех случаях в сердце, которое страдало 
от недостатка кислорода, после восстанов-
ления кровотока по коронарной артерии 
сразу поступает большой объем крови, и это 
спасает пациента. При этом быстрое посту-
пление большого количества кислорода мо-
жет вызывать реперфузионные  повреждения 
клеток миокарда, и возможно увеличение 
зоны инфаркта. Поэтому очень большое вни-
мание уделяется лечению реперфузионных 
осложнений. На лек ции я говорил о концеп-
ции постконди ционирования: до открытия 
коронарной  артерии мы готовим сердце к по-
ступлению крови, чтобы орган перенес этот 
кислородный удар и в зоне инфаркта не воз-
никли жизнеугрожающие аритмии.

– Чем отличается посткондиционирова-
ние от прекондиционирования?
– Прекондиционирование мы выполняем, 

когда заранее знаем, что у пациента воник-
нет ишемия (например, во время операции 
на сердце), и предотвращаем ее развитие. Но 
у пациента с инфарктом мы не знаем, когда 
случится ишемия, и вводим лекарст венные 
препараты уже при ишемии. Есть несколько 
подходов, в том числе и фармакологиче-
ский, когда мы в коронарную артерию вво-
дим циклоспорин или аденозин и предот-
вращаем патологическую реакцию миокарда 
на открытую коронарную артерию. 

– Расскажите, пожалуйста, о новой 
концепции лечения на основе современ-
ных научных достижений.
– Новая концепция лечения связана с дости-
жениями молекулярной биологии и генети-
ки. Сегодня мы можем работать не только на 
клеточном, но и на субклеточном уровне, мо-
жем воздействовать на ядро клетки, ионные 
каналы, митохондрии. Показано, что при раз-
витии ОКС в митохондриях открываются 
специальные каналы (поры), внутрь посту-
пает избыточное количество кальция, и ми-
тохондрия гибнет. Погибая, она выделяет 
ферменты, запускающие апоптоз, и погибает 
вся клетка. Сейчас мы можем лекарственны-
ми препаратами защищать митохондрии.

– Другой Ваш доклад был посвящен лече-
нию артериальной гипертензии. Какие 
здесь проблемы?
– На первый взгляд, легко диагностировать 
артериальную гипертензию путем измере-
ния артериального давления, но зачастую ее 
очень трудно лечить. Во-первых, это долгий, 

До открытия коронарной артерии 
мы готовим сердце к поступлению крови

чаще всего пожизненный процесс. Кроме то-
го, чтобы помочь пациенту, нужно сделать 
правильный выброр из огромного количе-
ства лекарственных препаратов. Во-вторых, 
артериальная гипертензия часто развивается 
не одна, а, например, с сахарным диабетом, 
с ишемической болезнью сердца. Эти заболе-
вания могут возникать параллельно с гипер-
тензией, а могут быть вызваны ею. Тогда си-
туация усложняется, и нужно выбрать 
оптимальный и наименее опасный для паци-
ента метод лечения. В частности, мы обсуж-
дали, что может помочь врачу в такой ситуа-
ции сделать правильный выбор препарата.

– Как Вы оцениваете Московский форум?
– Это совершенно уникальное событие, ког-
да в работе форума, впервые в России, при-
нимают участие президент Американской 
коллегии кардиологов, президент 
 Европейского общества кардиологов, пре-
зидент Российского кардиологического об-
щества, президент Европейского сообще-
ства сосудистых хирургов, президент 
Международного общества специалистов 
по сердечно-сосудистому ультразвуку 
и мно гие другие уважаемые кардиологи все-
го мира. Также в рамках форума мы впервые 
проводим уникальную школу по трехмер-
ной и чреспищеводной эхокардиографии 
с выступлением специалистов, которые изо-
брели этот метод. Известные кардиологи 
делятся своим опытом и проводят мастер-
классы по трехмерной диагностике ССЗ.

Беседовала Надежда МАРКИНА
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Ф О Р У М Ы ,  К О Н Г Р Е С С Ы

Результаты крупных клинических исследований, 
представленные на конгрессе Европейского общества 
кардиологов (Мюнхен, 2012)

кровоизлияний (0,6 % против 
0,1 %, p = 0,015), но не фаталь-

ных кровотечений (0,2 % против 0,1 %, p = 
0,51). Последнее осложнение развивалось 
в 1 и 8 случаях (р = 0,018) при лечении анти-
коагулянтом по 2,5 мг и 5 мг 2 раза в сутки 
соответственно.

В ходе рандомизированного исследования 
CARDia у больных СД с многососу дистым 
поражением коронарного русла впервые со-
поставлялось влияние на прогноз коронар-
ного шунтирования (n = 254) и ЧКВ со стен-
тированием (n = 256). В течение в среднем 5,1 
года наблюдения первичная конечная точка 
(смерть от любой причины, инфаркт миокар-
да или инсульт) регистрировалась у 20,5 % 
в группе коронарного шунтирования 
и 26,6 % в группе ЧКВ (р = 0,11), общая 
смертность составляла 12,6 и 14 % (р = 0,53), 
частота инфарк та миокарда – 6,3 и 14 % (р = 
0,007), инсульта – 4,3 и 3,1 % (р = 0,48), 
а сумма осложнений (смерть от любой при-
чины, инфаркт миокарда, инсульт, повтор-
ная реваскуляризация) – 26 и 37,5 % (р = 
0,005) соответственно. Хотя коронарное 
шунтирование остается предпочтительным 
способом реваскуляризации при СД, много-
сосудистое ЧКВ также возможно у некото-
рых пациентов.

Сессия Hot Line III проводилась 
28 августа 2012 г.
В исследование PRAGUE-12 включали па-
циентов с фибрилляцией предсердий (ФП), 
подвергавшихся хирургической опе рации 
по поводу ИБС или клапанных пороков, 
которым дополнительно проводили (n = 
117) или не проводили (n = 107) процедуру 
аблации MAZE в левом предсердии. Пер-
вичная конечная точка эффективности (си-
нусовый ритм без эпизодов ФП в течение 
суточного холтеровского мониторирования 
электрокардиограммы через год) регистри-
ровалась у 60,2 % пациентов в группе абла-
ции против 35,5 % в контрольной группе (р 
= 0,002). Комбинированная конечная точка 
безопасности (смерть, инфаркт миокарда, 
инсульт или почечная недостаточность 
в первые 30 дней) отмечалась в 10,3 % 
в группе аблации и 14,7 % в группе контроля 
(р = 0,411). Наблюдались тенденции к сни-
жению общей смертности (р = 0,800) и ча-
стоты инсульта (p = 0,319) в течение года 
у подвергавшихся аблации. К концу иссле-
дования синусовый ритм в группе аблации 
значительно чаще выявлялся у больных 
с длительно существующей персистирую-
щей (53,2 % против 13,9 %, р < 0,001), но не 
с пароксизмальной (61,9 % против 58,3 %) 
или персистирующей (72 % против 50 %) 
ФП. Запланированное дальнейшее наблю-
дение целесообразно с целью выявления ве-
роятных клинических преимуществ абла-
ции, которые могут проявиться позднее.

Длительный прием оральных антикоагу-
лянтов показан для профилактики ин-
сульта многим пациентам с ФП и механи-
ческими клапанами сердца. После 
проведения коронарного стентирования 
им рекомендовано принимать тройную те-
рапию (оральный антикоагулянт, аспирин 
и клопидогрел), которая опасна геморраги-
ческими осложнениями. Таких больных 
включали в исследование WOEST, в ходе 
которого после рандомизации проводили 
двойную (ораль ный антикоагулянт и кло-
пидогрел; n = 279) или упоминавшуюся 
тройную (n = 284) антитромботическую 
терапию. В течение года наблюдения 
в группе двойной терапии регистрирова-
лось значительно меньше кровотечений 
(19,5 % против 44,9 %, р < 0,001) и смер-
тельных исходов (2,6 % против 6,4 %, р = 
0,027) в сочетании с благоприятным про-
филем других важных показателей безо-
пасности – частоты инфаркта миокарда 
(3,3 % против 4,7 %) и тромбоза стента 
(1,5 % против 3,2 %).

В наблюдательную научную программу 
AFib Alation Pilot включались 1410 пациен-
тов с ФП из стран Европы (Бельгия, Чеш-
ская Республика, Дания, Франция, Герма-
ния, Греция, Италия, Нидерланды, Польша, 
Испания), подвергавшихся процедуре абла-
ции с целью восстановления синусового 
ритма. Периоперативные ослож нения раз-
вивались в 7,7 % случаев, в том числе тяже-
лые – в 1,7 %. По результатам оценки через 3 
мес аблация признавалась успешной у 74 % 
больных, однако 32 % пациентов продолжа-
ли прием антиаритмических препаратов. 
В течение первого года после аблации у 1300 
доступных наблюдению больных осложне-
ния, чаще сосудистые, отмечались редко 
(2,6 %). Зарегистрировано всего 4 смертель-
ных исхода – 1 в результате геморрагическо-
го инсульта, 1– не связан с ССЗ и 2 – по не-
известной причине.

Связь между мощным землетрясением 
в Японии 11 марта 2011 г. и случаями 
ССЗ и пневмонии оценивалась с помощью 
анализа 124 152 обращений за скорой ме-
дицинской помощью в зоне бедствия 
с 11 февраля по 30 июня 2011 г. После зем-
летрясения отмечалось резкое увеличение 
количества вызовов по поводу сердечной 
недостаточности, ОКС, инсульта, останов-
ки сердца и пневмонии. При этом наблюдал-
ся быстрый спад числа ОКС и остановки 
сердца, тогда как случаи сердечной недоста-
точности и пневмонии встречались чаще 
более 6 нед. Второй подъем час тоты инсуль-
та и остановки сердца зарегистрирован по-
сле наиболее сильных повторных толчков (7 
ап реля 2011 г.). Очевидна важность интен-
сивного медикаментозного лечения любых 
ССЗ после больших землетрясений.

В ходе исследования CORE320 сравнива-
лась диагностическая точность КТ коро-
нарных артерий в сочетании с перфузион-
ной визуализацией миокарда и коронарной 
ангиографии в сочетании с однофотонной 
компьютерной перфузионной визуализа-
цией миокарда. Все исследования успеш-
но выполнены у 381 пациента с факторами 
риска ИБС. Диагностическая точность 
первой (неинвазивной) методики не усту-
пала второй (инвазивной), в частности 
у больных с коронарными стенозами 50–
70 % и более, требующими реваскуляриза-
ции. Оценивавшаяся неинвазивная мето-
дика позволяет снизить дозу облучения 
пациента, но еще не упоминается в текстах 
рекомендаций, остается недоступной в боль-
шинстве кардиологических центров.

У 1220 больных стабильной ИБС, вклю-
ченных в исследование FAME 2, во время 
коронарной ангиографии выполняли оцен-
ку дробного резерва кровотока при помощи 
КТ. Пациентов с функционально значимы-
ми стенозами (n = 888) рандомизировали 
для проведения ЧКВ и оптимальной меди-
каментозной терапии (n = 447) или только 
оптимальной медикаментозной терапии (n 
= 441). Больных с функционально незначи-
мыми стенозами (n = 322) лечили медика-
ментозно. В течение года первичная конеч-
ная точка (смерть, инфаркт миокарда или 
экстренная реваскуляризация) регистри-
ровалась в 4,3 и 12,7 % случаев (р < 0,001) 
в группах ЧКВ и одной медикаментозной 
терапии соответственно, что было обуслов-
лено более низкой частотой экстренной ре-
васкуляризации из-за развития ОКС в пер-
вой группе (1,6 % против 11,1 %, р < 0,001). 
Среди пациентов с функционально незна-
чимыми стенозами первичная конечная 
точка отмечалась в 3,0 % случаев, что де-
монстрирует адекватность одной медика-
ментозной терапии.

Сессия Clinical Trial and Registry 
Update III проводилась 29 августа 2012 г.
У 2944 участников проекта RE-LY прово-
дилось генетическое исследование с целью 
выявления генетических детерминант уров-
ня дабигатрана в плазме крови, способно-
го влиять на клинический эффект анти-
тромботического лечения больных с ФП. 
Выявлявшийся в 32,8 % случаев генетиче-
ский полиморфизм (CES1 SNP rs2244613 
аллель) ассоциировался со снижением кон-
центрации дабигатрана в плазме и уменьше-
нием риска любых кровотечений.

В исследовании ARISTOTLE рассчитан-
ная с помощью формулы Кокрофта–Гол-
та скорость клубочковой фильтрации 
(СКФ) у 7518 пациентов превышала 80 
мл/мин, у 7587 составляла 51 и 80 мл/
мин, а у 3017 – 50 мл/мин и менее. Часто-

та сердечно-сосудистых осложнений 
и кровотечений оказалась выше при на-
рушении функции почек (СКФ ≤ 80 мл/
мин). Апиксабан был более эффектив-
ным, чем варфарин, в профилактике ин-
сульта или системной эмболии и сниже-
нии смертности, вызывал меньше 
кровотечений независимо от функции 
почек. При СКФ ≤ 50 мл/мин наблюда-
лось наибольшее снижение риска крово-
течения в группе апиксабана по сравне-
нию с группой варфарина.

В рамках регистра RE-LY AF оценивались 
исходы лечения ФП в течение 1 года 
у 15 432 больных из 47 стран мира. За пе-
риод наблюдения смертность включенных 
в регистр составила 11,5 %, в том числе 
11,4 % в Северной Америке, 8,2 % в Запад-
ной Европе, 18,5 % в Латинской Америке 
и 21,5 % в Африке. При этом смертность 
среди больных с ревматическими порока-
ми сердца и неклапанной ФП оказалась 
сопоставимой (10,6 % против 11,7 %). Час-
тота развития инсульта за год составила 
3,2 % в Северной Америке и гораздо выше 
в Китае (7,1 %), Юго-Восточной Азии 
(7,8 %) и Африке (9,1 %). Повышенный 
риск инсульта в этих регионах не удава-
лось связать с наличием ревматических 
пороков сердца и антикоагулянтной тера-
пией, между тем при неклапанной ФП он 
прямо зависел от количества баллов по 
CHADS2, набираемых пациентами (0 – 
1,7 %; 1 – 2,7 %; 2 – 3,7 %; 3 – 6,9 %; более 
3 – 8,8 %). 

В регистр EORP TCVT в 2011–2012 гг. 
включили 4571 пациента (средний воз-
раст 81,4±7,1 года), подвергавшихся 
транскатетерной имплантации аортально-
го клапана, из 137 центров 10 стран Евро-
пы. Наиболее часто (74,2 %) применялся 
трансфеморальный способ введения ис-
кусственного клапана, реже – трансапи-
кальный (16,4 %) или другой (9,4 %), 
обычно подключичный. Смертность ока-
залась ниже при трансфеморальном 
(5,9 %, р < 0,01), чем при трансапикальном 
(12,8 %) и других (9,7 %) доступах. Вну-
тригоспитальная летальность существен-
но не различалась при использовании 
клапана CoreValve (6,7 %) или SapienXT 
(7,9 %, р = 0,15), однако имплантация по-
стоянного электрокардиостимулятора ча-
ще требовалась в первом случае (23,4 % 
против 6,0 %, р < 0,01). По данным эхокар-
диографии аортальная регургитация II 
степени обнаруживалась у 7,7 %, III степе-
ни – у 1,3 % больных, чаще после примене-
ния клапана CoreValve (р < 0,01).

Обзор подготовлен 
С.Г. КАНОРСКИМ 
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