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ПАЦИЕНТЫ ВЫСОКОГО КАРДИОВАСКУЛЯРНОГО РИСКА

• Это пациенты

– с установленным ССЗ (ИБС и ее 
эквивалентами)

– Диабетом 2 типа или 1 типа с 
микроальбуминурией

– с очень выраженным одиночным фактором 
риска (холестерин8 ммоль/л; ХС ЛПНП6 
ммоль/л;       АД180/110 мм рт.ст.) 

– хронической болезнью почек

•

ESC, 2011



Management of Stable Angina Pectories

Recommendations of the Task forces of 

the
European Society  of Cardiology

• A – Aspirin and Antianginal therapy

• B – Beta-bloker and Blood pressure

• C – Cigarette smoking and Cholesterol

• D – Diet and Diabetes

• E – Education  and Exercise



Клинический случай

Больной А, 52-х лет, вес 92 кг, рост 184 см, ИМТ=28,1 кг/м2, объем талии 
89 см. 

Жалобы: ангинозные боли за грудиной при эмоциональной и физической нагрузке ( 

при ходьбе до 500 м), головная боль в затылочной области к вечеру, сопровождается 
головокружением, одышка при физической нагрузке. 

головная боль в затылочной области к вечеру, кашель  по утрам

Анамнез болезни: Страдает повышением АД в течение 5 лет. Систематически не 
лечился. АДmax 220/120 мм рт ст., АД min достигаемое 160/100 мм рт ст. Год назад 
больной перенес ОКС с подъемом сегмента ST, ургентно произведено стентирование ПКА (2 
сиролимус стента), ЛКА (1 сиролимус стент)

Анамнез жизни: Материально-бытовые условия удовлетворительные, выкуривает до 
20 сигарет в сутки, удовлетворительные, руководитель, отец трижды перенес 

инсульт, умер в 70 лет. Мать страдала АГ. У сестры в анамнезе ТИА. 

Объективно: Состояние удовлетворительное, Сor: деятельность ритмичная, тоны 
приглушены. ЧСС=86 уд/мин, АД=180/100 мм рт ст. Pulm:Дыхание жесткое, единичные 
сухие хрипы. ЧДД=20 в мин. Живот мягкий б/болезненный. Печень у края реберной 
дуги, б/болезненная. Симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон. 
Мочеиспускание свободное, б/болезненое.     Отеков нет.









Ан. мочи на 
метанефрины -

норма



СКФ =52 мл/мин











Заключение:

Выраженная 
концентрическая 
гипертрофия ЛЖ

ЭХО-признаки 
гипертензивного сердца

Сократимость 
удовлетворительная 

ИММЛЖ=208 г/м2



Заключение:

Проба на ИБС –
неинформативная, не 
достигнута ЧСС max

Толерантность к 
физ.нагрузке - в норме

Реакция АД –
гипертоническая

Реституция – норма

Проба прекращена 
вследствие усталости 
пациента, (боль в 
ногах)





Какой диагноз можно поставить этому 

больному?

A

C

B

D

ИБС, стенокардия 

напряжения

ІІ ф.к.

ИБС, стенокардия 

напряжения

ІІІ ф.к.

ИБС, постинфарктный

кардиосклероз

Ни один из 

перечисленных



Какой диагноз можно поставить этому 

больному?

A

C

B

D

Гипертоническая

болезнь, ІІ ст, І ст.

Гипертоническая

болезнь, ІІ ст, ІІ ст.

Гипертоническая

болезнь, ІІ ст, ІІІ ст.

Гипертоническая

болезнь, ІІІ ст, ІІІ ст.



Какой диагноз можно поставить этому 

больному?

A

C

B

D

СН I cт. , 

NYHA II ст. сохраненной 

систолической функцией.

СН IІА cт. , 

NYHA IIІ ст. со сниженной 

систолической функцией

СН IІБ cт. , 

NYHA IIІст. со сниженной  

систолической функцией.

Ни один из 

перечисленных



Какой диагноз можно поставить этому 

больному?

A

C

B

D

СД 2 тип,ср. ст. тяжести , 

ст декомпенсации.

СД 1 типа, легкая форма

ст компенсации.

СД 2 тип, легкая форма,

ст компенсации.

Ни один из 

перечисленных



Какой диагноз можно поставить этому 

больному?

A

C

B

D

ХБП, II стадия, 

аномалия 

развития почек, 

ХПН II ст.

ХБП, IIІ стадия, 

аномалия развития 

почек, 

ХПН IІ ст.

ХБП, I стадия, аномалия 

развития почек, ХПН 0 ст.

Ни один из 

перечисленных



Клинический диагноз:

ХБП, II стадия, аномалия развития почек, ХПН II ст.

ЛЕЧЕНИЕ?

ИБС, стенокардия напряжения II ф.к., постинфарктный кардиосклероз 

(Q-ИМ, март 2010, стентирование ПКА 2 стента, ЛКА -1 стент).

ГБ, III cтепени, III стадии, очень высокого риска (4). ГЛЖ. СН I cт. , 

NYHA II ст. сохраненной систолической функцией.

СД 2 тип, легкая форма, ст компенсации.



Какой план лечения  данного больного?

A

C

B

D

АСК

Бета-блокатор

ИАПФ

Статин

АСК

Тиенопиридин

Бета-блокатор

ИАПФ

Статин

Ни один из 

перечисленных

Антикоагулянт

Бета-блокатор

ИАПФ

Статин



Пациент А.,56 л

КОНТРОЛЬ 

СОПУТСТВУЮЩИХ 

СОСТОЯНИЙ (СД, А/Б 

терапия?)

Статин

Антитромбо

цитарная 

терапия

ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНОГО ВЫСОКОГО 
КАДИОВАСКУЛЯРНОГО РИСКА С 

СОПУТСТВУЮЩЕЙ ПАТОЛОГИЕЙ ПОЧЕК И СД 2 
типа

Бета-блокатор Ингибитор АПФ

Метаболическая 

терапия



Больной перенес ОКС с подъемом сегмента ST менее 1 года

Стентирование ПКА 2 сиролимус стента и ЛКА -1 сиролимус стент

Больной страдает сахарным диабетом 2 типа

Больной страдает ХЗП, аномалия развития почек, ХПН 1 ст.

Больной страдает ГБ ІІІ ст., ІІІ ст., ГЛЖ





Выживаемость пациентов после ОИМ на 
фоне применения различных ИАПФ

Pilote L., et al. Ann Intern Med 2004; 141: 102-112

7512 пациентов



Исследование AIRE – снижение смертности при 

ОИМ

AIRE Study Investigators Lancet 1993;342:821-828

Ramipril 1004 889 592 290 123 45

Placebo 982 845 575 287 98 44

Follow-up (months)
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*Relative hazard = 0.73

(95% CI 0.60-0.89)

p = 0.002

RRR 27 % 

mortality

Рамиприл обусловливал высокодостоверное  существенное 

снижение смертности уже после 30 дней приёма



Исследование AIREX - результаты

Ramipril 302 263 253 239 202 90

Placebo 301 242 220 206 168 71
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Hall AS et al. Lancet 1997;349:1493-1497

(95% CI 15-52%)

p = 0.002

RRR 36 % 

Mortality

снижение смертности на 36%



МИЛДРОНАТ В КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ ОИМ

Н.Н.Ярохно и соавт. Бюллетень СО РАМН,№3 (121), 2006
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Антиишемическая эффективность милдроната при 

прогрессировании многососудистого атеросклероза 

коронарных артерий после АКШ

(по данным ОЭКТ с 199Tl-хлоридом)

После 3-х недельной 

курсовой терапии 

милдронатом 

улучшилась 

перфузия как в 

областях с 

нарушенным 

коронарным 

кровотоком, так и в 

других отделах 

миокарда ЛЖ 

А

Б

А.Т. Тепляков, НИИ кардиологии Томского НЦ СО отделения.



Результаты исследования: Trimetaz/Mildronat
TRIMPOL II, 

Szwed et al., 2001

TRIM, 

Sellier et al., 2003

TACT, 

Chazov et al., 2005
MILSS 

study2009

Количество

человек

347 223 177 278

Средний возраст Pbo 54.2± 8.2 

TMZ 54.5 ± 8.1

Pbo 58.7± 8.1 

TMZ 58.4 ± 8.7

Pbo 55.8± 0.8 

TMZ 55.0 ± 0.8

Pbo 62.61± 9.98 

MILDR 60.96 ± 8.61

Продолжительно

сть терапии

(месяцы)

3 6 3 

12
Общая

продолжительно

сть упражнений

(с)

Время нагрузки 

PBO 

относительно TMZ 

увеличилось на:

39±9

*p<0.05

(среднее)

Время нагрузки 

PBO 

относительно 

TMZ увеличилось 

на: 44.0±3.1

(медиана)

Время нагрузки 

PBO 

относительно 

TMZ увеличилось 

на:

65.5±2.1

*p<0.05

(среднее)

Время нагрузки 

PBO 

относительно 

Mildronata 

увеличилось 

на:

54.26±2.1

*p<0.001

(среднее)

МИЛСС II



101.7

108.6

98.8

100.3

92

94

96

98

100

102

104

106

108

110

Перед лечением (p=NS) После 12 м (p=0,008)
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Максимальная достигнутая нагрузка (W)

+8.3%

+6.7%
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Время до откл. ST-сегм. на 1 мм и более

+13.6%

+13.9%
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+6.5%

+10.6%



Больной перенес ОКС с подъемом сегмента ST менее 1 года

Стентирование ПКА 2 сиролимус стента и ЛКА -1 сиролимус стент

Больной страдает сахарным диабетом 2 типа

Больной страдает ХЗП, аномалия развития почек, ХПН 1 ст.

Больной страдает ГБ ІІІ ст., ІІІ ст., ГЛЖ



Рекомендации ACC/AHA/SCAI 
по чрезкожным коронарным вмешательствам 

2007

Пероральная антитромбоцитарная терапия

АCК – 162-325 мг - 1 мес - металлический стент

3 мес – сиролимус стент

6 мес – паклитаксел стент

Затем        75-162 мг неопределенно длительное время 

При геморрагиях – 75-162 мг

Клопидогрель – 600 мг – однократно 

После ТЛТ - 300 мг - однократно

Клопидогрель   1-12 мес – металлический стент

12 мес  и более– сиролимус стент

12 мес  и более– паклитаксел стент



Исследование APRES: профилактика с-с осложнений у 
пациентов, подвергшихся реваскуляризации ЛЖ *

С-с смерть / 

нефатальный ИМ / 

развитие СН:

Кардиоваскулярная 

смерть:

- 58%

- 88%

(+) (+)

(-) (-)

риска риска

(p=0,031)

(p=0,032)

Kjoller-Hansen L. et al., J.Amer.Coll.Cardiol., 2000, 35, 881-888

Наблюдение – 33 мес.

Рамиприл vs плацебо Рамиприл vs плацебо



Больной перенес ОКС с подъемом сегмента ST менее 1 года

Стентирование ПКА 2 сиролимус стента и ЛКА -1 сиролимус стент

Больной страдает сахарным диабетом 2 типа

Больной страдает ХЗП, аномалия развития почек, ХПН 1 ст.

Больной страдает ГБ ІІІ ст., ІІІ ст., ГЛЖ



ТД

ИАПФ

ББ
БРА

АК
АБ

ESH/ESC Guidelines 2007:

Комбинированная терапия

ИАПФ

АК

БРА

ТД

Обновление 2009

ESH/ESC Guidelines 2007:

Комбинированная терапия

?



антигипер-

тензивная 

эффективность

уменьшение 

гипертрофии и 

ремоделирования 

ЛЖ

улучшение 

прогноза после 

ОИМ

улучшение 

прогноза ХСН

улучшение 

прогноза ХПН

предупреждение 

кардиоваскуляр-

ных осложнений

Пациент А.,52 л



CARE: снижение уровня АД у пациентов с АГ и ИСАГ 

(n=11 000) 

АГ
А
Д

, 
м

м
 р

т 
ст

ИСАГ

Целевое ДАД – 86% Целевое САД – 70%

p<0,0001 p<0,0001

недель

рамиприл до 10 мг / сутки



Исследование HYCAR:
регресс гипертрофии ЛЖ у пациентов с АГ (n=115)*

-13г

(+)

(-)

ММ ЛЖ

На фоне применения диуретика в качестве базисной 
терапии

Lievre M. et al., Hypertension, 1995, 25, 92-97

Рамиприл 

1,25 мг+9,1г
Рамиприл 

5 мг

Плацебо

-20,1г

(p=0,04)



Больной перенес ОКС с подъемом сегмента ST менее 1 года

Стентирование ПКА 2 сиролимус стента и ЛКА -1 сиролимус стент

Больной страдает сахарным диабетом 2 типа

Больной страдает ХЗП, аномалия развития почек, ХПН ІІ ст.

Больной страдает ГБ ІІІ ст., ІІІ ст., ГЛЖ



ИБС И ХРОНИЧЕСКОЕ ЗАБОЛЕВАНИЕ ПОЧЕК:

АНТИТРОМБОТИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ



• Лечение: рамиприл 2,5 – 10 мг (n=436), 

амлодипин 5-10 мг (n=217), 

метопролол 50-200 мг

(n=441)

• Maкс период наблюдения: 6,4 года

AASK
African American Study of Kidney disease and 

hypertension
(n=1094,   CКФ – 20 – 65 мл/мин)



AASK: профилактика прогрессирования ХПН у 
больных с гипертензивной нефропатией 

СКФ ≥ 50% (или на 25 мл/мин) / термин ХПН / смерть:

- 22%

- 38%

(+) (+)

(-) (-)

риска риска

(p=0,04)

(p=0,04)

Wright J.T. et al., JAMA, 2002, 288, 2421-2431

Рамиприл в сравн. 

с метопрололом CR/XL

Рамиприл в сравн. 

с амлодипином



Исследование REIN: 

снижение риска терминальной ХПН у больных 

недиабетической нефропатией 

Рамиприл

Плацебо

(p=0,01)

Период времени (мес.)

П
а
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е
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ы
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 Х
П

Н
(%

)

-протеинурия 1-2,9 г/сутки
Ruggenetti P. et al., Lancet, 1999, 354, 359-364



Больной перенес ОКС с подъемом сегмента ST менее 1 года

Стентирование ПКА 2 сиролимус стента и ЛКА -1 сиролимус стент

Больной страдает сахарным диабетом 2 типа

Больной страдает ХЗП, аномалия развития почек, ХПН 1 ст.

Больной страдает ГБ ІІІ ст., ІІІ ст., ГЛЖ



American Diabetes Association: Aspirin therapy in

diabetes (Position Statement). 

Diabetes Care 2003;26(Suppl. 1):S87-S88. 

American Diabetes Association (ADA) рекомендует 

проводить первичную профилактику АСК больным 

СД с высоким риском осложнений :

•Семейный анамнез ИБС 

•Курение 

•Артериальная гипертония 

•Избыточный вес (более 120% от идеального) 

•Микро-, макроальбуминурия 

•Уровень общего холестерина > 200 мг/дл ( ЛПНП > 

100 мг/дл, ЛПВП < 55 мг/дл у женщин и < 45 мг/дл у 

мужчин, ТГ > 200 мг/дл)



Wilson, Ryan; Gazzala, Jawahar; House, Jeff Southern Medical Journal. 105(2):82-86, February 2012.

АСК: ПЕРВИЧНАЯ ПРОФИЛАКТИКА



ПРИМЕНЕНИЕ АСК У БОЛЬНЫХ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Steering Committee of the Physicians' Health Study Research Group: Final report on the aspirin component of the ongoing Physicians' Health Study. N Engl J Med 

1989;321:129-35. 

ETDRS Investigators: Aspirin effects on mortality and morbidity in patients with diabetes mellitus. JAMA 1992;268:1292-300. 

Hansson L, Zanchetti A, Carruthers SG et al, for the HOT Study Group: Effects of intensive blood-pressure lowering and low-dose aspirin in patients with hypertension

: principal results of the Hypertension Optimal Treatment (HOT) randomised trial. Lancet 1998;351:1755-62. 

Collaborative Group of the Primary Prevention Project: Low-dose aspirin and vitamin E in people at cardiovascular risk: a randomized trial in general practice. Lancet 

2001;357:89-95. 



Antithrombotic Trialists Collaboration. BMJ 2002; 324: 71-86

* RRR - Снижение относительного риска ишемических сосудистых событий (ССС, ОИМ, Инсульт)

Категория пациентов RR (CI 95%) RRR*

ОИМ

Инсульт

Предшествующий ИМ

Предшествующий Инсульт /ТИА

Другие пациенты высокого риска

Все пациенты

Антитромбоцитарная 

терапия лучше

1.00.50.0 1.5 2.0

Контроль лучше

30%

11%

25%

22%

26%

22%

Эффективность антитромбоцитарной терапии

Antithrombotic Trialists’ Collaboration (2002)



Antithrombotic Trialists Collaboration. BMJ 2002; 324: 71-86

0.5 1.0 1.5 2.0

500-1500 мг 34 19%

160-325 мг 19 26%

75-150 мг 12 32%

<75 мг 3 13%

Все дозы 65 23%

АСК лучше АСК хуже

Количество

Доза АСК              исследований       RRR* RR (CI 95%)

0

P<0.0001

* RRR - Снижение относительного риска ишемических сосудистых событий (CCC, ОИМ, Инсульт) у пациентов высокого риска

Эффективность различных доз АСК

Antithrombotic Trialists’ Collaboration (2002)



0 1 2 3

P-valueRR (95% CI)Risk ratio ± 95% CI

Предикторы больших кровотечений

Возраст >75 (vs. 55-75)

Анемия

Клиренс креатинина <60мл/мин

Диабет

Женский пол

Высокий риск (ST / биомаркеры)

Гипертензия

Отсутствие предшествующей ЧКВ

Предшеств. антитромботич. терапия

Гепарин(ы) + GP-б.(vs. Бивалирудин)

1.56 (1.19-2.04) 0.0009

1.89 (1.48-2.41) <0.0001

1.68 (1.29-2.18) <0.0001

1.30 (1.03-1.63) 0.0248

2.08 (1.68-2.57) <0.0001

1.42 (1.06-1.90) 0.0178

1.33 (1.03-1.70) 0.0287

1.47 (1.15-1.88) 0.0019

1.23 (0.98-1.55) 0.0768

2.08 (1.56-2.76) <0.0001

Manoukian SV, Voeltz MD, Feit F et al.  TCT 2006.

The ACUITY Trial PCI 



Какие предикторы больших 

кровотечений?

A

C

B

D

•Возраст >75 

•Анемия

•Клиренс креатинина <60мл/мин

•Диабет

•Женский пол

•Возраст ≤75 

•Анемия

•Клиренс креатинина

>60мл/мин

•Диабет

•Женский пол

•Возраст >75 

•Анемия

•Клиренс креатинина >60мл/мин

•Диабет

•Женский пол

•Возраст >75 

•Анемия

•Клиренс креатинина >60мл/мин

•Диабет

•Мужской пол



HOPE study

The Heart Outcomes Prevention 

Evaluation study

• 9 297 мужчин и женщин

• Возраст - 55 лет и старше

• Наличие ИБС, нарушений мозгового кровообращения 

в анамнезе, заболевание периферических артерий. 

• СД в сочетании с любым другим  фактором риска 

•(АГ, дислипидемией, курением, микроальбуминурией)

Рамиприл
10 мг/сутки 

n = 4645

Плацебо
(n = 4652)

Период наблюдения: 4.5 года



Исследование НОРЕ:   Результаты
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p < 0.001



MICRO-HOPE

HOPE Study Investigators Lancet 2000;355:253-259.

Рамиприл Плацебо RRR p

(n = 1808) (n = 1769)

-Ретинопатия 170 (9.4%) 186 (10.5%) 22% 0.24

Комбинированная

Конечная точка

(ХПН/ 273 (15.1%) 312 (17.6%) 16% 0.036

диализ/ретинопатия) 

-ХПН 117 (6.5%) 149 (8.4%) 24% 0.027

-Диализ 10 (0.5%) 8 (0.5%) 0.70

 Снижение случаев ХПН на 24%

 Снижение микрососудистых осложнений 

диабета на 16%



Пациент А.,56 л

КОНТРОЛЬ 

СОПУТСТВУЮЩИХ 

СОСТОЯНИЙ (СД, А/Б 

терапия?)

Статин

Полокард

ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНОГО ВЫСОКОГО КАДИОВАСКУЛЯРНОГО РИСКА 
С СОПУТСТВУЮЩЕЙ ПАТОЛОГИЕЙ ПОЧЕК И СД 2 типа

Бета-блокатор Хартил

Милдронат



Таблетки, покрытые оболочкой, растворимые 

в кишечнике, являются фармацевтической формой, 

которая не распадается в желудке, и таким образом 

снижается риск прямого контакта ацетилсалициловой 

кислоты со слизистой оболочкой желудка 

и ее повреждение. Распадание таблетки 

и высвобождение действующего вещества происходит 

лишь в среде двенадцатиперстной кишки.

//e.mail.ru/cgi-bin/getattach?file=Polokard_75_new.jpg&id=13321640020000000050;0;1&mode=attachment&channel=
//e.mail.ru/cgi-bin/getattach?file=Polokard_150_new.jpg&id=13321640020000000050;0;2&mode=attachment&channel=


Простая схема назначения – удобство применения

По 5-10 мл (1-2 амп. в/в, 
парабульбарно)

2 таб. (1000 мг) в сутки 
однократно утром
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