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Чем болеют люди? 

От чего умирают?

• Донецкая область – количество пациентов с

хронической ишемической болезнью сердца ИБС)

2612224 чел. (2013г. )
•

• В России только 40–50% всех больных ИБС знают о
наличии у них болезни и получают соответствующее
лечение, тогда как в 50–60% случаев заболевание
остается нераспознанным.

• Почти у половины больных с ОКС инфаркт

миокарда является первым проявлением ИБС.

• Больные с установленным диагнозом стабильной

стенокардии умирают от ИБС в 2 раза чаще, чем лица без

этого заболевания.



Классификация хронической 

(стабильной) ИБС

1. Стенокардия: 

1.1. стенокардия напряжения стабильная (с указанием функц. 

класса); 

1.2. стенокардия вазоспастическая; 

1.3. стенокардия микрососудистая. 

2. Кардиосклероз постинфарктный очаговый (с указанием 

локализации и даты перенесенного инфаркта). 

3. Безболевая ишемия миокарда.



Пациент с ИБС: чего ожидать при 

бездействии?

5 летний прогноз пациентов со стабильной ИБС:

у более 50% больных развивается ИМ или коронарная 

смерть*

* Лутай М.И. «Результаты  пятилетнего наблюдения  за больными  со стенокардией». 1989
** Европейский регистр «Euro Heart Survey І,ІІ», 2002
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перенесший инфаркт 

миокарда



Методы лечения ИБС

• При выборе методов лечения ИБС все чаще

исходят из стратегии, в основе которой лежат

вмешательства, улучшающие прогноз;

• Затем рассматриваются тактические задачи –

улучшение качества жизни больного,

уменьшение приступов стенокардии и ишемии

миокарда.



Современная концепция терапии 

больных стабильной ИБС

• Улучшение прогноза 

- предотвращение событий 

(ИМ, нестабильная стенокардия, внезапная смерть)

- увеличение продолжительности жизни

• Улучшение качества жизни

- устранение / уменьшение ишемии миокарда

Eur. Heart J., June, 2006; 27 : 1341 – 1381

www. escardio.org

http://www.escardio.org/
http://www.escardio.org/


Рекомендации по лечению 

стабильной ХИБС





Ведение больных ИБС

Воздействие на факторы риска

Изменение стиля жизни

Медикаментозное лечение

Эндоваскулярное лечение

Хирургическое лечение



Стабильная  ишемическая

болезнь сердца. Лечение.

Препараты, которые
улучшают прогноз:

1. Антитромбоцитарные

(Аспирин/клопидогрель) 

1. Статины 

2. Ингибиторы АПФ

3. Бета-блокаторы

Препараты, которые
устраняют симптомы:

1. Бета-блокаторы

2. Антагонисты 
кальция

3. Нитраты 

4. Ивабрадин



Алгоритм оптимальной медикаментозной 

терапии стабильной ИБС



Рекомендации по применению β-блокаторов

при стабильной ИБС

Условия/показания Класс Уровень

При наличии ИМ

в анамнезе

Повышение выживаемости I А

Профилактика повторного ИМ А

Предупреждение/лечение ишемии А

Без предшествующего ИМ

Повышение выживаемости I С

Профилактика ИМ I В

Предупреждение/лечение ишемии I А



Механизмы действия антиангинальных 

препаратов при стабильной ИБС



Дозы бета-адреноблокаторов 

при лечении ИБС

Начальная              Оптимальная 
мг/сут мг/сут

Метопролол                          25-50                   100-200 мг/сут.
Атенолол                               25-50                     100-200 мг/сут.
Бисопролол                          2,5-5                      5-10 мг/сут.
Бетаксолол                           10-20                     20-40 мг/сут.
Карведилол                          25-50                     50-100 мг/сут.
Небиволол                            5-10                        5-10 мг/сут.



Влияние ЧСС в покое на смертность

больных ИБС

Diaz A, et al. Eur Heart J 2005;26:967–

74.





Блокаторы кальциевых каналов (мг/сут)

• Нифедипин пролонг.                30-150 мг/сут

• Амлодипин               – 5-10 мг/сут

• Фелодипин - 5-10мг/сут 

• Исрадипин - 2,5-10мг/сут  

• Дилтиазем - 120-320 мг/сут 

• Верапамил - 120-480 мг/сут 

• Лацидипин - 2-4 мг/сут 



Fonarow  Am J Cardiol 2001;85:10A-17A, Yusuf Lancet 2002;360:2-3

Вклад статинов в снижение риска
СС-катастроф при стабильной ИБС

Относительный риск 2 –летний риск
СС-событий

Без лечения - + 20%

Aспирин - 25% + 15%

БАБ - 25% + 11.3%

И РААС - 25% + 8.4%

Статины - 30% + 5.9%

Влияние кардиопротективной терапии

Кумулятивное снижение риска  при приеме четырех 
групп препаратов составляет 75%

Fonarow  Am J Cardiol 2001;85:10A-17A, Yusuf Lancet 2002;360:2-3



Что говорят регламентирующие 

протоколы?

• «Все пациенты с ИБС должны принимать 

постоянную терапию статинами независимо от 

показателей липидного обмена»

• Статины – основной класс препаратов  в лечении 

пациентов с ИБС, так же как и антиагрегантная 

терапия



Какие  последствия  не назначения 

статина пациенту с ИБС? 

• Внезапная кардиальная смерть пациента

• ИМ, инсульт и др. КВК у пациента

• Увеличение  количества пациентов с ХСН на уч-ке 

• Высокие показатели смертности и заболеваемости 

на уч-ке

• Увеличение  количества посмертных эпикризов

• Судебные иски со стороны пациента и 

родственников



Адекватная интенсивность статинотерапии как  

приоритетная цель лечения

Клиническое кардиоваскулярное заболевание
(Ишемическая болезнь сердца)

Возраст < 75 лет Возраст > 75 лет

Высокоинтенсивная статинотерапия:
Розувастатин (20-40 мг)
Аторвастатин ( 40-80 мг)

Статинотерапия средней интенсивности:
Аторвастатин (10 -20 мг)
Розувастатин ( 5-10 мг)

Требуемое снижение ХС ЛПНП > 50 % Требуемое  снижения ХС ЛПНП 30 — 50 % 



Реальная медикаментозная терапия больных 

с ИБС (%)

Терапевтическая группа %

Ингибиторы АПФ 46

β-адреноблокаторы 31

Нитраты 20

Антитромбоцитарные препараты 12

Статины 7

Антагонисты кальция 5

Блокаторы рецепторов ангиотензина ІІ 4

Метаболические препараты 4

И.М. Горбась. Ишемическая  болезнь сердца: эпидемиология и статистика. Национальный 
научный центр

“Институт кардиологии  им. акад. Н.Д. Стражеско” АМНУ



Почему происходит смена лечения после 

выписки из стационара со стороны пациента ?



Оценка эффективности лечения ИБС

• Оценка лечения должна основываться на клинических

показателях и результатах объективных

инструментальных методов (пробы с физ. нагрузкой, амб.

ХМ ЭКГ и др.) в связи с возможностью безболевой

ишемии миокарда.

• Успешным антиангинальное лечение считается в случае

полного устранения (или значительного ум-ия) приступов

стенокардии и возвращения больного к нормальной

активности (стенокардия не более I ФК, когда приступы

возникают только при значительных нагрузках) и при

минимальных побочных эффектах терапии.



Итоговая стратификация риска сердечно-

сосудистых осложнений при ХИБС

Конечной целью неинвазивных диагностических исследований
является распределение больных с доказанной ИБС в группы:

1) с высоким, 2) умеренным или 3) низким риском тяжелых ССО и
фатальных исходов.

Реваскуляризация миокарда оправданна, если ожидаемая от нее
польза, с точки зрения выживаемости или показателей здоровья
(симптомы, функциональный статус и/или качество жизни),
перевешивает ожидаемые отрицательные последствия процедуры.

В группе с низким риском осложнений (предполагаемая ежегодная
смертность <1%) проведение дополнительных визуализирующих
исследований с диагностической целью не оправданно.



Распределение больных с ИБС по степени 

риска на основании неинвазивных 

диагностических исследований 



Принятие решения о реваскуляризации

миокарда

Стратификация риска должна использоваться как 

источник информации, но клиническое решение и

мультидисциплинарный диалог (Кардиокоманда) 

остаётся самым главным.



Показания к реваскуляризации у пациентов 

со стабильной ИБС или ББИМ



Глобальная стратегия вмешательства при СИБС 



ЧКВ или АКШ при СИБС без пораж.  ствола ЛКА



ЧКВ или АКШ при СИБС с пораж.  ствола ЛКА
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Первичная конечная точка: Смерть и нефат. ИМ

Boden et al. N Engl J Med 2007;doi:10.1056/NEJMoa070829 Ref

ОР 1.05

95% CI 0.87-1.27

P=0.62

http://content.nejm.org/cgi/content/short/NEJMoa070829
http://content.nejm.org/cgi/content/short/NEJMoa070829


COURAGE

Клинический статус через 5 лет

Boden et al. N Engl J Med 2007;doi:10.1056/NEJMoa070829 Ref

Стентирование

(n=423)

Медикамент.тер.

(n=406)

АД (mm Hg)

Сист. 124 122

Диаст. 70 70

Холестерин (ммоль/л)

Общий 3.7 3.6

ЛВП 1.05 1.05

ЛНП 1.8 1.8

Триглицериды (ммоль/л) 1.4 1.5

ИМТ (кг/м2) 29 29.5

Без стенокардии (%) 74 72

http://content.nejm.org/cgi/content/short/NEJMoa070829
http://content.nejm.org/cgi/content/short/NEJMoa070829


COURAGE

Медикаментозная терапия через 5 лет

Boden et al. N Engl J Med 2007;doi:10.1056/NEJMoa070829 Ref

Стентирование

(n=428)

Медикамент.тер.

(n=417)

ИАПФ (%) 66 62

БРА (%) 11 16

Статины (%) 93 93

Другие гиполипид. (%) 49 54

Аспирин (%) 95 94

Бета-блокаторы (%) 85 86

Антагонисты кация (%) 42 52

Нитраты (%) 40 57

http://content.nejm.org/cgi/content/short/NEJMoa070829
http://content.nejm.org/cgi/content/short/NEJMoa070829


СТАБИЛЬНАЯ  СТЕНОКАРДИЯ.

ФАРМАКОТЕРАПИЯ ИЛИ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИЯ? 

• ЛЕЧЕНИЕМ ВЫБОРА ЯВЛЯЕТСЯ ОПТИМАЛЬНАЯ 
МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ ТЕРАПИЯ;

• РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИЯ – РЕЗЕРВНЫЙ ПОДХОД В ЛЕЧЕНИИ 
ПАЦИЕНТОВ С ТЯЖЕЛОЙ СИМПТОМАТИКОЙ, ВЫСОКИМ 
РИСКОМ ИЛИ КОГДА МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ ТЕРАПИЯ НЕ 
ЭФФЕКТИВНА;

• ЧАСТОТА  ИНФАРКТА МИОКАРДА И РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ, 
СМЕРТНОСТЬ ОДИНАКОВЫ;

• ПОСЛЕ АНГИОПЛАСТИКИ ЧАСТОТА СТЕНОКАРДИИ 
МЕНЬШЕ.



ЧТО ТАКОЕ ОПТИМАЛЬНАЯ МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ 

ТЕРАПИЯ  СТАБИЛЬНОЙ ИБС (Courage)? 

• АСПИРИН (81-325 мг)                94%

(КЛОПИДОГРЕЛЬ) (75 мг) 

• СТАТИНЫ                                    86-93%

(ЛНП = 1,55-2,2 ммоль/л)

• В-БЛОКАТОРЫ                            85-89%

• ИЗОСОРБИД МОНОНИТРАТ    47-72%

• ИНГИБИТОРЫ АПФ                    58-64%

• АНТАГОНИСТЫ Са                     40-50% 



Выводы

Наиболее острая потребность в борьбе с ИМ

сегодня – не в лекарствах и не в новых

технологиях, а в совершенствовании системы

здравоохранения в целом, от ургентной помощи

до квалифицированной и специализированной

с обязательным выполнением рекомендаций.




