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Цель: оценить по данным российского многоцентрового регистра полноту медикаментозной терапии у па-
циентов со стабильной ишемической болезнью сердца (ИБС) с позиции европейских рекомендаций по рева-
скуляризации миокарда 2018 г. (EOK 2018) и американских критериев целесообразности реваскуляризации 
2017 г. (AUC 2017). Материал и методы. Изучены данные 1531 пациента со стабильной ИБС (средний возраст 
61,7±9,8 года; 76 % мужчины). Источник данных — российский многоцентровой регистр больных артериальной 
гипертензией, ИБС, хронической сердечной недостаточностью. Определяли назначение оптимальной медика-
ментозной терапии (ОМТ) согласно ЕОК 2018, максимальной антиишемической терапии (МАТ) согласно AUC 
2017 и соответствие медикаментозной терапии ЕОК 2018 и AUC 2017 одновременно. ОМТ включала мини-
мум один антиишемический препарат + антиагрегант + статин + нитрат короткого действия + блокатор ренин-
ангиотензиновой системы при наличии гипертензии, диабета или сердечной недостаточности. МАТ включала 
минимум два антиишемических препарата. Соответствие данным критериям определяли в группах больных, 
которым выполняли и не выполняли реваскуляризацию миокарда, а также среди тех, кому инвазивное лечение 
показано в первую очередь, во вторую очередь и не было показано согласно ЕОК 2018 и AUC 2017. Результа-
ты. Среди пациентов, получивших только медикаментозное лечение (n=924), ОМТ назначена в 18 %, в группе 
реваскуляризации (n=607) — в 9 % случаев (р<0,001). МАТ также назначали чаще в группе консервативной 
терапии (34 % против 24 % в группе реваскуляризации, р=0,001). Медикаментозное лечение соответствовало 
критериям ЕОК 2018 и AUC 2017 в группах без вмешательства и с вмешательством в 7 и 3 % случаев соответ-
ственно (р<0,001). Заключение. По данным российского многоцентрового регистра, медикаментозная терапия 
стабильной ИБС соответствует положениям европейских и американских клинических рекомендаций по ре-
васкуляризации миокарда лишь у незначительной части больных независимо от выбранной тактики ведения.

Ключевые слова: стабильная ишемическая болезнь сердца, реваскуляризация миокарда, оптимальная медикаментозная терапия, 
максимальная антиишемическая терапия.

Posnenkova OM, Genkal EN, Popova YuV, Kiselev AR, Gridnev VI. Drug treatment of stable coronary artery disease in 
the context of guidelines on myocardium revascularization. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2019; 15 (3): 
812–817.

Purpose: to assess the quality of medical treatment in patients with stable coronary artery disease (CAD) based on 
2018 European guidelines on coronary revascularization (ESC 2018) and 2017 Appropriate Use Criteria (AUC 2017) 
using the data from Russian multicenter registry. Material and Methods. The data from 1531 patients with stable CAD 
(mean age 61.7±9.8 yrs, 76 % men) were studied. The source of data was Russian multicenter registry of hyperten-
sion, CAD and chronic heart failure. Administration of optimal medical therapy (OMT) in terms of ESC 2018, maximal 
antiischemic therapy (MAT) in terms of AUC 2017 and agreement with both criteria were evaluated. OMT included at 
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least one antiischemic drug + antiplatelet agent + statin + short acting nitrate + RAAS blocker in patients with hyperten-
sion, diabetes and heart failure. MAT included at least two antiischemic grugs. Correspondence with these criteria was 
determined in the groups of patients who underwent coronary revascularization and who received only medical treat-
ment. The criteria were also determined in the groups of patients, for whom invasive treatment were indicated primar-
ily, for whom it could be delayed and among patients who did not need revascularization according to ESC 2018 and 
AUC 2017. Results. In patients treated conservatively (n=924) OMT was administered in 18 % of cases, in the group 
of revascularization — in 9 % of cases (р<0.001). MAT was also administered significantly more frequently in the group 
of medical treatment (34 % vs 24 % in the group of revascularization, p=0.001). Medical treatment met ESC 2018 and 
AUC 2017 criteria in the groups with and without intervention in 7 and 3 % of cases correspondingly (р<0.001). Conclu-
sion. The data of Russian multicenter registry have shown that medical treatment of stable CAD fit with European and 
American clinical guidelines on myocardium revascularization in only insignificant part of patients independently from 
selected treatment strategy.

Key words: stable coronary artery disease, myocardium revascularization, optimal medical therapy, maximal antiischemic therapy.

1Введение. В реальной клинической практике 
выполнение реваскуляризации миокарда при ста-
бильной ишемической болезни сердца (ИБС) в боль-
шинстве случаев направлено на улучшение качества 
жизни пациентов. По данным российского многоцен-
трового регистра больных с артериальной гипертен-
зией (АГ), ИБС, хронической сердечной недостаточ-
ностью (ХСН), более 70 % пациентов подверглись 
инвазивному лечению в связи с наличием любого ко-
ронарного стеноза, более 50 % — в сочетании с лими-
тирующей стенокардией или ее эквивалентами, не от-
вечающими на терапию [1]. Согласно европейским 
рекомендациям по стабильной ИБС 2013 г., данное 
показание обладает классом доказательств I, уровнем 
А для уменьшения симптомов ИБС [2]. Полноценная 
лекарственная терапия для контроля симптомов ИБС 
является обязательным условием и должна предше-
ствовать выполнению вмешательства на коронарных 
артериях [3], но, несмотря на это, в реальной клиниче-
ской практике не выявлено ассоциации между пара-
метрами медикаментозного лечения и выполнением 
чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ) [1, 4]. 
Возможно, это связано с самим понятием «оптималь-
ность медикаментозной терапии».

Согласно европейским рекомендациям по лече-
нию стабильной ИБС 2013 г. [2], а также европейским 
рекомендациям по реваскуляризации миокарда 2014 
и 2018 гг. [5, 6], оптимальная медикаментозная тера-
пия должна включать, как минимум, один препарат 
для устранения стенокардии / ишемии (бета-блока-
торы или антагонисты кальция — препараты первой 
линии; ивабравин, пролонгированные нитраты, нико-
рандил, ранолазин, триметазидин — препараты вто-
рой линии) плюс препараты для профилактики сер-
дечно-сосудистых событий (аспирин / клопидогрел, 
статины, при сочетании ИБС с АГ, ХСН или СД — 
ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента 
или антагонисты ренин-ангиотензиновой системы). 
Европейские рекомендации по лечению хрониче-
ских коронарных синдромов 2019 г. [7] обозначают 
оптимальную терапию как лечение, которое позво-
ляет удовлетворительно контролировать симптомы 
и предотвращать сердечно-сосудистые события, 
связанные с хроническим коронарным синдромом 
при максимальной приверженности пациента и ми-
нимальном риске побочных эффектов. Хотя универ-
сального определения компонентов оптимальной 
терапии в данном руководстве не дается, однако ука-
зано, что стартовая терапия включает один или два 
антиишемических препарата (по необходимости) 
плюс препараты для вторичной профилактики.
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Тел.: +7 (8452) 393978 
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Контроль симптомов в первую очередь обеспечи-
вается назначением антиишемических препаратов, 
поэтому, на наш взгляд, представляет интерес под-
ход, применяемый в американских критериях целе-
сообразности реваскуляризации [8]. Данные крите-
рии разработаны для индивидуализации показаний 
к инвазивному лечению, изложенных в клинических 
рекомендациях. Здесь в отличие от европейских ре-
комендаций, где обязательно назначение не менее 
одного препарата для устранения симптомов стено-
кардии, требуется наличие по меньшей мере двух 
антиишемических препаратов.

В контексте опубликованных в 2018 г. результа-
тов рандомизированного клинического исследования 
ORBITA [9], которое показало, что после оптимизации 
медикаментозного лечения стабильной ИБС чрескож-
ное вмешательство не дает дополнительного улучше-
ния симптомов в сравнении с плацебо-процедурой, 
интересно изучить состояние медикаментозной те-
рапии российских больных стабильной ИБС с учетом 
различных подходов к оценке ее полноценности.

Цель: оценить по данным российского многоцен-
трового регистра полноту медикаментозной терапии 
у пациентов со стабильной ИБС с позиции европей-
ских рекомендаций по реваскуляризации миокарда 
2018 г. (ЕОК 2018) и американских критериев целе-
сообразности реваскуляризации 2017 г. (AUC 2017).

Материал и методы. Проанализированы данные 
1531 пациента со стабильной ИБС (средний возраст 
61,7±9,8 года; 76 % мужчины), содержащиеся в мно-
гоцентровом российском регистре больных АГ, ИБС, 
ХСН [10].

Критерии включения: диагноз стенокардии напря-
жения, перенесенного инфаркта миокарда и других 
стабильных форм ИБС; возраст старше 18 лет; на-
личие данных коронарографии в период с 01.01.2012 
по 31.12.2015.

Критерии невключения: инфаркт миокарда в те-
чение трех месяцев до даты коронарографии; гемо-
динамически не значимый стеноз (<50 %) по данным 
коронарографии; аортокоронарное шунтирование 
в анамнезе.

У всех пациентов, соответствующих критериям 
включения и не имеющих ни одного критерия невклю-
чения, определялось наличие показаний к реваскуля-
ризации миокарда согласно алгоритму, предложенному 
нами ранее [11]. Данный алгоритм основан на совмест-
ном применении рекомендаций ЕОК 2018 и AUC 2017.

За лимитирующую стенокардию в соответствии 
с классификацией Канадского сердечно-сосудистого 
общества принималась стенокардия напряжения II 
функционального класса (ФК) и выше [12]. Эквива-
ленты стенокардии, такие как одышка и нетипичный 
болевой синдром в груди, не учитывались ввиду низ-
кой частоты применения нагрузочных тестов, необ-
ходимых для объективного подтверждения ишемии.
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Определение оптимальной медикаментозной 
терапии соответствовало EOK 2018 [6] и как обяза-
тельный компонент включало назначение нитратов 
короткого действия всем больным. Определение 
максимальной антиишемической терапии соответ-
ствовало критериям AUC 2017 [8] и не учитывало на-
значения нитратов короткого действия.

Пациенты были разделены на группы по соче-
танию показаний к реваскуляризации, изложенных 
в EOK 2018 и AUC 2017. В каждой из полученных 
групп проведен анализ полноты медикаментозной 
терапии.

Статистическую обработку результатов выполня-
ли с использованием пакета Statistica 8,0 (StatSoft, 
USA). Бинарные показатели (типа «имеется / отсут-
ствует») представлены в виде частот встречаемо-
сти (в процентах). Сравнение частот встречаемости 
показателей осуществляли на основе критерия хи-
квадрат. Для количественных показателей с нор-
мальным распределением определялось среднее 
значение и стандартное отклонение M±SD, при рас-

пределении, отличном от нормального, определя-
лись медиана и квартильный диапазон Me (25 %; 
75 %). Надежность используемых статистических 
оценок принималась не менее 95 %.

Результаты. По критериям включения / невклю-
чения из регистра АГ, ИБС и ХСН отобраны данные 
1531 пациента, из них: 924 пациента, которым вы-
полнялась реваскуляризация; 607 пациентов, полу-
чивших только медикаментозную терапию. Сравни-
тельная характеристика клинико-демографических 
данных и параметров медикаментозного лечения 
в группах консервативной терапии и инвазивного ле-
чения представлена в табл. 1 и 2.

Пациенты со стабильной ИБС, получившие 
и не получившие реваскуляризацию миокарда, со-
поставимы по большинству основных характеристик 
клинического статуса. Отличия заключались в преоб-
ладании стенокардии II и III функционального клас-
са, а также показавших положительный результат 
во время нагрузочной пробы, среди пациентов, ко-

Таблица 1
Клинико-демографические характеристики пациентов со стабильной ИБС,  

которым проводилась только консервативная терапия и которым выполнялась реваскуляризация

Характеристика Группа без вмешательства, 
n=924

Группа с реваскуляризацией, 
n=607 Уровень р

Демографические данные:
мужской пол, n, % 75,8 80,5 0,031

средний возраст, лет, M±SD 61,3±8,1 59,4±8,6 0,165

Жалобы:
боли в груди / дискомфорт, % 88,8 69,6 <0,001

Данные анамнеза:
стенокардия, % 88,9 65,5 <0,001

I ФК стенокардии, % 8,1 16,3 <0,001

II ФК стенокардии, % 57,6 55,0 0,316

III ФК стенокардии, % 33,9 28,1 0,017

IV ФК стенокардии, % 0,24 0,5 0,395

перенесенный инфаркт миокарда, % 60,0 65,4 0,033

артериальная гипертензия, % 93 87,8 <0,001

ХСН, % 94,8 83,5 <0,001

I ФК ХСН по NYHA, % 20,5 45,6 <0,001

II ФК ХСН по NYHA, % 63,8 45,0 <0,001

III ФК ХСН по NYHA, % 15,2 8,8 <0,001

IV ФК ХСН по NYHA, % 0,5 0,3 0,554

сахарный диабет, % 19,5 14,3 0,008

Инструментальны данные:
ФВ левого желудочка, %, Me [25 %; 75 %] 60 [53,0; 65,0] (679) 60 [55; 66] 0,988

положительный результат пробы ЭКГ с физиче-
ской нагрузкой, % 32,2 15,7 <0,001

Лабораторные данные:
общий холестерин сыворотки крови, мг / дл, Me 
[25 %; 75 %] 

190 [155; 224] 172,5 [147,3; 213,2] <0,001

ЛПНП сыворотки крови, мг / дл, Me [25 %; 75 %] 112,2 [85,7; 135,7] 113,4 [87,3; 133,3] 0,144
П р и м е ч а н и е : ФК — функциональный класс; ИБС — ишемическая болезнь сердца; ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка; 

ЭКГ — электрокардиограмма; ЛПНП — липопротеиды низкой плотности; ЛПВП — липопротеиды высокой плотности; ХСН — хроническая 
сердечная недостаточность.
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торым реваскуляризация не выполнялась (р<0,001). 
Остальные отличия были клинически незначимыми.

В группе без вмешательства достоверно реже 
назначались бета-блокаторы, в особенности паци-
ентам, перенесшим инфаркт миокарда. Среди па-
циентов, не получивших вмешательства, достовер-
но чаще назначались нитраты короткого действия. 
В группе реваскуляризации было достоверно боль-
ше пациентов, которым назначалась двойная анти-
агрегантная терапия.

В соответствии с рекомендациями ЕОК 2018 
в группе без вмешательства оптимальная медика-
ментозная терапия, которая включает, как минимум, 
1 препарат для устранения стенокардии / ишемии 
плюс препараты для профилактики сердечно-сосу-
дистых событий (статины, антиагреганты и АПФ / АРА 
II при наличии сопутствующих АГ, ХСН, СД), была на-
значена достоверно чаще (18 % в группе без вмеша-
тельства, 9 % в группе с вмешательством, р<0,001). 
Назначение максимальной антиишемической тера-
пии также выполнялось чаще в группе консерватив-
ного лечения (34 % против 24 % в группе реваскуля-
ризации, р=0,001). Частота назначения оптимальной 
терапии с позиций ЕОК 2018 и AUC 2017 была край-
не низкой в обеих группах, но у больных, получивших 
реваскуляризацию, оказалась вдвое ниже по сравне-
нию с пациентами, получившими только медикамен-
тозное лечение (7 % в группе консервативной тера-
пии, 3 % в группе реваскуляризации, р<0,001).

Проанализирована полнота медикаментозной 
терапии стабильной ИБС в зависимости от наличия 
показаний к реваскуляризации. Пациенты класси-
фицированы в три группы по наличию / отсутствию 
показаний к реваскуляризации миокарда согласно 
ЕОК 2018 и AUC 2017. В первую группу вошли 334 
пациента, которым реваскуляризация была показана 
в первую очередь, т. е. у них определялись показания 
ЕОК 2018 и AUC 2017. Из них 37 % получили рева-
скуляризацию миокарда. Во вторую группу выделе-
ны 504 пациента, которым реваскуляризация могла 
быть выполнена во вторую очередь, т. е. те, у кого 
присутствовали показания ЕОК 2018, а показания 
AUC 2017 отсутствовали, или были сомнительны-
ми, или не могли быть определены (недостаточно 
данных). Из них 38 % выполнена реваскуляризация 
миокарда. Третью группу составили 693 пациента, 
согласно ЕОК 2018 и AUC 2017 не нуждавшиеся в ин-
вазивном лечении. Из них 42 % выполнена реваску-
ляризация.

На рис. 1–3 представлены данные о назначении 
оптимальной медикаментозной терапии и макси-
мальной антиишемической терапии в выделенных 
группах больных. Установлено, что среди пациентов, 
которым реваскуляризация была однозначно не по-
казана, медикаментозная терапия оказалась более 
полноценной с позиций ЕОК 2018 и AUC 2017 у боль-
ных, которым реваскуляризация необоснованно вы-
полнена по сравнению с теми, кто лечился консер-

Таблица 2
Сравнение лекарственной терапии пациентов со стабильной ИБС,  

которым проводилась только консервативная терапия и которым выполнялась реваскуляризация

Параметры лечения Группа без вмешательства, 
n=924

Группа с реваскуляризацией, 
n=607 Уровень р

Бета-блокаторы, % 78 84 0,008

Бета-блокаторы больным с перенесенным 
ИМ, % 77 87 <0,001

Антагонисты кальция дигидропиридино-
вые, % 20 17 0,533

Антагонисты кальция недигидропиридино-
вые, % 4,3 2,5 0,757

Нитраты короткого действия, % 21 10 0,050

Нитраты продленного действия, % 18 10 0,141

Назначено любых ≥2 антиишемических 
препарата (ББ / БКД / БКН / НП), % 34 24 0,001

Назначено ББ и БКД, % 18 15 0,123

Статины, % 82 87 0,015

Аспирин, % 78,1 86,4 0,009

Клопидогрел, % 36,5 74,4 <0,001

Двойная антиагрегантная терапия (ацетил-
салициловая кислота + клопидогрел), % 27,5 71,1 <0,001

Назначен любой антиагригант (ацетилсали-
циловая кислота или клопидогрел), % 78 90 <0,001

Ингибиторы АПФ / АРА II при АГ, % 82 94 0,012

Ингибиторы АПФ / АРА II при ХСН, % 81 84 0,160

Ингибиторы АПФ / АРА II при СД, % 80 93 0,067

Назначена ОМТ, % 18 9 <0,001

Назначено любых ≥2 антиишемических 
препарата и ОМТ, % 7 3 <0,001

П р и м е ч е н и е : ИМ — инфаркт миокарда; ББ — бета-блокаторы, БКД — блокаторы кальциевых каналов дигидропиридиновые; БКН — 
блокаторы кальциевых каналов недигидропиридиновые; НП — нитраты продленного действия; АПФ / АРА II — ингибиторы ангиотензинпревра-
щающего фермента / антагонисты рецепторов ангиотензина II; ОМТ — оптимальная медикаментозная терапия.
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вативно. То же самое справедливо для пациентов, 
которым выполнение реваскуляризации может быть 
отсрочено: оптимальная медикаментозная терапия, 
максимальная антиишемическая терапия и оба этих 
критерия регистрировались достоверно чаще среди 
пациентов, кому реваскуляризация не выполнялась. 
Напротив, в группе первоочередного инвазивного ле-
чения достоверно чаще фиксировалось назначение 
двух и более антиишемических препаратов по срав-
нению с пациентами группы консервативной тера-
пии. При этом оба критерия полноценности меди-
каментозной терапии не выполнены у большинства 
больных независимо от выбранной тактики лечения.

Обсуждение. Ранее проведенные в зарубежных 
странах исследования свидетельствуют о том, что да-
леко не у всех пациентов с диагнозом «стабильная 
ИБС» проводимое медикаментозное лечение было 
полноценным. Так, в исследовании W. Borden с соавт. 
(2011) выявлено, что перед выполнением ЧКВ только 
44 % больных стабильной ИБС получали оптималь-
ную медикаментозную терапию (статин, бета-блока-
тор и антиагрегант) и 65 % пациентов — после ЧКВ 
[13]. В этом же исследовании показано, что на пол-
ноту назначаемой медикаментозной терапии не по-
влияли результаты крупного рандомизированного 
исследования COURAGE (Clinical Outcomes Utilizing 
Revascularization and Aggressive Drug Evaluation) [3], 
в котором доказана нецелесообразность выполне-
ния ревакуляризации миокарда без предваритель-
ной оптимизации медикаментозной терапии.

Результаты настоящего исследования подтвер-
дили, что при стабильной ИБС пациенты получа-
ют агрессивную медикаментозную терапию крайне 
редко. Вмешательство часто выполняется до опти-
мизации медикаментозного лечения. Современные 
показания к реваскуляризации миокарда учитывают-
ся недостаточно. При таком преждевременном вы-
полнении ЧКВ нельзя рассчитывать на улучшение 
симптомов в долгосрочном периоде. Исследования 
последних лет показывают, что даже при условии 
оптимального лечения отдаленные результаты ЧКВ 
могут оказаться неудовлетворительными. Так, пяти-
летнее исследование FAME-2 продемонстрировало, 
что после рандомизации пациентов со значимыми 
стенозами коронарных артерий на группу, где про-
водилась ЧКВ, и группу только медикаментозного 
лечения не было существенных различий в показа-
телях смертности или инфаркта миокарда. При этом 
уменьшение симптомов стенокардии, более выра-
женное в группе ЧКВ и сохранявшееся в течение 
трех лет, нивелировалось к пяти годам наблюдения 
[14]. Таким образом, применение реваскуляризации 
в качестве начальной тактики лечения у пациентов 
со стабильной ИБС лишает их шанса реализовать 
все терапевтические возможности лечения и приво-
дит к неоправданному риску, сопряженному с вмеша-
тельством без достаточной уверенности в долгосроч-
ных преимуществах инвазивного лечения в плане 
контроля симптомов.

Заключение. По данным российского многоцен-
трового регистра, в реальной клинической практике 
медикаментозная терапия стабильной ИБС соответ-
ствует положениям европейских и американских кли-
нических рекомендаций лишь у незначительной части 
больных независимо от выбранной тактики ведения.

Конфликт интересов. Работа выпол-
нена в рамках государственного задания 
№АААА-А19-119021190052-3 «Разработка техноло-
гии рационального применения реваскуляризации 

Рис. 1. Характеристика медикаментозной терапии ИБС 
в группе пациентов, которым реваскуляризация показана 

в первую очередь, %

Рис. 2. Характеристика медикаментозной терапии ИБС 
в группе пациентов, которым реваскуляризация показана 

во вторую очередь, %

Рис. 3. Характеристика медикаментозной терапии ИБС 
в группе пациентов, которым реваскуляризация  

не показана, %
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миокарда у больных ишемической болезнью серд-
ца на основе типовых клинических моделей паци-
ентов с использованием регистров», 09.01.2019–
31.12.2021 гг.
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