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Введение

Сердечно-сосудистые заболевания вот уже в те-
чение нескольких десятилетий занимают ведущее 
место в  структуре заболеваемости населения. Год 
от года число больных с ишемической болезнью серд-
ца (ИБС), стенокардией, острым инфарктом миокар-
да (ОИМ) и другими формами острой ИБС в нашей 
стране растет [1]. Соответственно, эти заболевания 
и являются одной из ведущих причин смерти в Рос-
сийской Федерации, где от  сердечно-сосудистых 
заболеваний ежегодно умирают почти 1,2 млн чело-
век, что составляет 55 % общей смертности, причём 
этот показатель у нас в 2–4 раза выше, чем в запад-
ноевропейских странах, США, Канаде, Австралии 
[2]. Официальной статистики острого коронарного 
синдрома (ОКС) нет, тем не менее, понятен интерес 
к совершенствованию методов его выявления и лече-
ния, поскольку он объединяет ОИМ, нестабильную 
стенокардию — заболевания, как уже было сказано 
выше, с высокой распространённостью и риском не-
благоприятного исхода [3].

При ОКС может быть подъём сегмента ST на ЭКГ 
(состояние, наблюдающееся при значительной ок-
клюзии коронарной артерии и  приводящее к  раз-
витию ОИМ с подъёмом сегмента ST) [4]. Элевация 
сегмента ST на ЭКГ может отсутствовать или носить 
транзиторный характер, что по результатам биохи-
мических тестов может быть определено как ОИМ 
без подъёма сегмента ST или нестабильная стено-
кардия. Пациентам с ОКС в зависимости от тяжести 
ишемии миокарда в целях восстановления кровотока 
в бассейне поражённых артерий может быть пока-
зано оперативное лечение (коронарное шунтирова-
ние, транслюминальная балонная ангиопластика 

и стентирование), а также консервативное лечение 
(тромболитическая, дезагрегантная и другая фарма-
котерапия) [5].

В лечении ОКС первостепенное значение имеют 
препараты, препятствующие агрегации тромбоци-
тов. В рекомендации Европейского кардиологическо-
го общества по лечению ОИМ с подъёмом сегмента 
ST и ОКС без подъёма сегмента ST применение деза-
грегантов рекомендуется как направление дальней-
шей профилактики ИБС и её осложнений. Согласно 
этим рекомендациям, средствами дезагрегантной 
терапии, применяемыми у больных с ОКС, являют-
ся: ацетилсалициловая кислота (АСК), антагонисты 
P2Y12 (клопидогрел, тикагрелор, прасугрел) и GpIIb/
IIIa-рецепторов [6]. Рекомендации по дезагрегантной 
терапии содержат прямое указание на назначение 
ацетилсалициловой кислоты в комбинации с инги-
биторами Р2Y12-рецепторов (табл. 1).

Применение ингибиторов Р2Y12-рецепторов, 
в первую очередь клопидогрела, не только эффек-
тивно, но и экономически приемлемо [9]. Важно, 
чтобы приём клопидогрела и других антиагреган-
тов был бы постоянным, поскольку именно при 
регулярном приёме возможно получение наиболее 
надёжных результатов по профилактике сердечно-
сосудистых катастроф и экономии ресурсов здра-
воохранения [10, 11].

Тем не менее, проблемы с приверженностью ле-
чению после ОКС есть практически в любой систе-
ме здравоохранения. Известно, что более половины 
больных, которым назначена двойная антитромбо-
цитарная терапия, прекращают её использовать в те-
чение года [12]. Так, длительное, в течение 5 лет, на-
блюдение за больными после ИМ в Германии (30 028 
пациентов) демонстрирует драматическое снижение 
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приёма рекомендованных препаратов уже в течение 
первого года после их назначения (рис. 1, 2) [13]. 
Анализ продолжительности приёма статинов, вы-
полненный в США (анализ 31 602 больных старшего 
возраста), показывает снижение приверженности 
к лечению более чем на 50 % в течение двух лет [14]. 
Имеется прямая связь между степенью выполнения 
больными рекомендаций по приёму клопидогрела 
и статинов и риском смертельного исхода. Как по-
казал анализ по европейским странам (4 650 боль-
ных), значительное ухудшение в дисциплине приёма 
этих препаратов отмечено уже в течение года от мо-
мента их назначения, причём больше  — в  группе 
больных, не подвергшихся ЧКВ [15]. При этом риск 
смертельного исхода в группе, прекратившей при-
ём клопидогрела и статинов, был достоверно выше 
в сравнении с теми, кто выполнял врачебные реко-
мендации по приёму обоих препаратов. Также важ-
но, что риск фатального повторного инфаркта был 
в 2,6 раза выше в группе тех, кто прекратил приём 
клопидогрела в  сравнении с  теми, кто продолжал 

его применять. Более того, задержка в приёме кло-
пидогрела даже в 3 дня после ОКС и проведенного 
ЧКВ чревата увеличением частоты смертельного ис-
хода или инфаркта миокарда на 6,3 % (p<0,001) [16], 
что свидетельствует о несомненной ценности этого 
антиагреганта в лечебном процессе и его жизнеспа-
сающих свойствах.

Кроме антиагрегантов в  схеме эффектив-
ного лечения должны быть предусмотрены 
b-адреноблокаторы, гиполипидемические сред-
ства, главным образом статины, и  блокаторы ре-
цепторов к ангиотензину II или ингибиторы анги-
отензинпревращающего фермента (иАПФ) в случае 
наличия артериальной гипертензии или миокарди-
альной недостаточности. Эти рекомендации бази-
руются на результатах многочисленных исследова-
ний, в том числе исследований реальной практики 
назначений, доказывающих необходимость их при-
менения [17–19]. В назначении этих препаратов так-
же есть определённые трудности, связанные с нере-
гулярностью их приёма больными. Было доказано, 

Таблица 1
Рекомендации по дезагрегантной терапии у больных с ИБС и ОКС [4, 7, 8]

Рекомендации Уровень 
доказательности

Ацетилсалициловая кислота показана всем пациентам, у которых нет противопоказаний, в начальной 
дозе 150-300 мг/сут, с последующим  приёмом  в поддерживающей дозе 75-100 мг.

IA

Ингибиторы Р2Y12-рецепторов (клопидогрел, тикагрелор, прасугрел) назначают в комбинации с аце-
тилсалициловой кислотой как можно раньше, если нет противопоказаний, таких как высокий риск 
кровотечения. Ингибиторы Р2Y12-рецепторов принимают как минимум в течение 12 месяцев.

IA

Первичное ЧКВ

Клопидогрел (300 мг/сут нагрузочная доза, 75 мг/сут — поддерживающая доза) рекомендован пациен-
там, которым не назначаются тикагрелор или прасугрел.

IC

Тикагрелор (нагрузочная доза 180 мг/сут, поддерживающая доза 90 мг 2 раза в сутки) рекомендован 
всем пациентам группы риска ишемических осложнений (повышенный уровень тропонина), несмо-
тря на предшествующую стратегию фармакотерапии, в том числе предшествующую терапию клопидо-
грелом.

IB

Плановое ЧКВ

Аспирин IB

Клопидогрел IA

Клопидогрел — нагрузочная доза 300 мг, если >6 ч до ЧКВ (или 600 мг, если >2 ч) IC

Фибринолитическая терапия (тромболизис)

Аспирин (нагрузочная доза 150-500 мг) IB

Клопидогрел показан в сочетании с аспирином (нагрузочная доза 300 мг у пациентов ≤75 лет, поддер-
живающая доза 75 мг/сутки)

IA

Без реперфузии

Аспирин, (нагрузочная доза 150-500 мг) IB

Клопидогрел 75 мг/сутки IA

Не рекомендованы продолжительные или частые перерывы в приёме ингибиторов P2Y12 в течение 
первых 12 месяцев.

IC
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что если больной ИБС не соблюдает рекомендации 
по приёму b-блокаторов, это равносильно тому, как 
если бы он вообще не принимал их — результаты 
по смертности от сердечно-сосудистых катастроф 
в этом случае идентичны и достоверно хуже в срав-
нении с группой больных, регулярно принимающих 
эти препараты [20]. Аналогичные результаты полу-
чены и в исследовании реальной практики назначе-
ний по статинам (90 832 пациента были включены 
в анализ) [21]. Оказалось, что нерегулярный приём 
или отказ от  назначенных статинов увеличивает 
риск смертельного исхода у больных ИБС (наблю-
дение в течение 2 лет). 

Таким образом, проблема выполнения больны-
ми ИБС, в том числе после ОКС, врачебных назначе-
ний существует. Изучению приверженности к фар-
макотерапии при этих состояниях в нашей стране 
в  последнее время также уделяется определённое 
внимание, о чём свидетельствуют публикации в на-
учно-медицинской литературе [22, 23]. Тем не менее, 
длительность комплексного применения препаратов 
различных групп, необходимых для лечения после 
ОКС, согласно первоначально полученным от врача 
рекомендациям, не вполне ясна. Поэтому данный во-
прос явился предметом нашего исследования. 

Цель фармакоэпидемиологической эксперти-
зы — определить в условиях реальной клинической 
практики назначений медикаментозную тактику 
ведения больных после верифицированного ОКС, 
определить приверженность больных назначенно-
му лечению и на репрезентативной выборке выве-
сти усреднённые экономические параметры ведения 
больных в течение года (стоимость болезни, прямые 
затраты).

Методология исследования

Под медицинским наблюдением находились 2 415 
больных обоего пола старше 18 лет, поступившие 
в  стационары различных городов Российской Фе-
дерации по поводу ОКС (с подъёмом и без сегмен-
та ST на ЭКГ), а затем лечившиеся в амбулаторных 
условиях в течение года. Всего было охвачено 242 
центра в  19 городах, наблюдение осуществлялось 
в 2008–2011 гг. В основном это были так называемые 
«неинвазивные центры», поскольку только в  41 % 
были кардиохирургические блоки, а следовательно, 
принципиально существовала возможность выпол-
нения ЧКВ. Все больные подписали информирован-
ное согласие на обработку персональных данных.

В течение наблюдения за больными врачи запол-
няли специально разработанную карту, в которую 

заносились данные о течении болезни, данные ЭКГ 
и других исследований, назначенные препараты (по 
фармакологическим группам) и динамика их при-
ема, собирались данные о нежелательных побочных 
реакциях. Для 200 больных, лечившихся в Москве, 
дополнительно в карты наблюдения заносились дан-
ные о конкретных препаратах, их дозах, кратности 
назначения, длительности госпитализации по  по-
воду ОКС, возможных повторных госпитализациях 
и амбулаторных визитах для использования при под-
счёте усреднённой стоимости ведения больного ОКС 
в течение года.

Статистическая обработка проведена стандарт-
ными методами, при определении фармакоэкономи-
ческих параметров также применялись общеприня-
тые способы подсчёта [24] (в тексте). 

Результаты и обсуждение

В анализ были включены 1691 (70,0 % всех боль-
ных) мужчин и  683 (28,3 %) женщины. Средний 
возраст пациентов составил 59,8±9,9 года (табл. 2). 
В анамнезе самыми распространёнными заболевани-
ями были стенокардия (61,7 % пациентов) и инфаркт 
миокарда (31,8 % пациентов), а  факторами риска 
ОКС — артериальная гипертензия, гиперхолестери-
немия и избыточная масса тела (практически у всех 
больных). 

С первичным диагнозом ОКС были госпитали-
зированы 99,2 % пациентов, при этом у 52,9 % паци-
ентов отмечались признаки умеренной сердечной 
недостаточности. По уточненным в стационаре дан-
ным ИМ с Q-зубцом был диагностирован у 34,9 % 
пациентов, нестабильная стенокардия  — у  27,5 % 
пациентов, и у остальных — ИМ без Q-зубца. При 
оценке по  шкале TIMI пациентов, поступивших 
с ОКС без подъёма ST, чаще всего (в 17,5 % случаев 
от всех госпитализированных) оценка была в 4 балла; 
у 15,4 % пациентов — в 3 балла и у 12,5 % пациен-
тов — в 5 баллов. При оценке по шкале TIMI пациен-
тов, поступивших с ОКС с подъёмом ST, чаще всего 
в 8,5 % случаев пациенты имели 3 балла; 8,2 % паци-
ентов имели 2 балла и 5,5 % пациентов имели 4 балла. 
Большинство больных было вначале госпитализиро-
вано в кардиоблок (интенсивная терапия) — 66,8 % 
больных, а затем переведено в кардиологическое или 
терапевтическое отделение. Смертельных исходов за 
период госпитализации не было.

Несмотря на имевшийся анамнез ИБС в сочета-
нии с артериальной гипертензией и сердечной недо-
статочностью до поступления в стационар по поводу 
ОКС рациональная фармакотерапия, направленная 
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на профилактику сердечно-сосудистых катастроф, 
осуществлялась далеко не во всех случаях. Вслед-
ствие недостаточности данных невозможно выявить 
причины такого положения дел — недоработка ли 
это тактики ведения на догоспитальном этапе или 
же имелись проблемы с дисциплиной больных, не 

выполнявших врачебные реко-
мендации. Тем не менее, анализ 
показал, что антиагреганты са-
лицилового ряда принимали 
57,8 %, клопидогрел — всего 4,3 %, 
b-адреноблокаторы — 51,4 %, бло-
каторы рецепторов к  ангиотен-
зину II (БРА II)/иАПФ — 61,4 %, 
статины  — 31,4 %, а  нитраты  — 
65,3 % больных (рис. 3). 

Иная картина отмечена после 
выписки из стационара — анти-
агреганты салицилаты назначены 
85,6 % больных, клопидогрел  — 
95,7 %, b-адреноблокаторы  — 
91,6 %, БРА II/иАПФ  — 95,8 %, 
статины  — 95,8 %. Коррекция 
по  назначению проведена и  по 
подгруппе нитратов, однако 
в меньшую, чем до госпитализа-
ции, сторону  — 57,2 % больных 
(абсолютные цифры см. в табл. 3). 

В целом эта коррекция фармакотерапии полностью 
отражает современные тенденции лечения, причём 
82,8 % больных получали двойную антитромбоци-
тарную терапию, включавшую АСК и клопидогрел. 
В  течение периода наблюдения приверженность 
к назначенной фармакотерапии в целом снижалась 

Таблица 2
Характеристики больных, включённых в анализ

Параметр Значение (%)

Пол
Мужской
Женский
Нет данных

1691 (70 %)
683 (28,3 %)

41 (1,7 %)

Средний возраст (лет) 59,8±9,9

Факторы риска
Артериальная гипертензия (n)
Гиперхолестеринемия (n)
Избыточная масса тела (n)
Стенокардия в анамнезе (n)
Инфаркт миокарда в анамнезе (n)

2101 (87 %)
1687 (69,9 %)
2404 (99,5 %)
1490 (61,7 %)
767 (31,8 %)

Госпитализация
Кардиоблок + кардио- (терапевтическое) отделение (n)
Кардио- (терапевтическое) отделение (n)

1613 (66,8 %)
802 (33,2 %)

Заболевания в анамнезе
Инфаркт миокарда
Стенокардия
Сердечная недостаточность
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275 (11,4 %)
438 (18,1 %)

	 0	 1	 2	 3	 4	 5	 6

1.0

0.9

0.8

0.7

0.6

0.5

0.4

0.3

0.2

0.1

0.0

Ч
ас

то
та

 н
аз

на
че

ни
я 

(п
ри

ве
рж

ен
но

ст
ь)

Годы анализа

P < 0.001

β-блокаторы
иАПФ
статины
аспирин
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(рис. 3, табл. 3). Наи-
больший процент отка-
за от продолжения при-
ёма наблюдался у  тех, 
кто принимал нитраты. 
Причины его не иденти-
фицированы, неясно, яв-
ляется ли это следствием 
возникших побочных 
эффектов или толе-
рантности к  действию 
лекарств. Наибольший 
уровень приверженно-
сти больных был к анти-
агрегантам  — салици-
латам и  клопидогрелу 
(снижение числа прини-
мавших эти лекарства 
через 12 мес.  — всего 
на  4,5 % и  8,1 %) и  ста-
тинам (на 10,1 %). Неже-
лательных реакций при 
приёме антиагрегантов 
не выявлено, что в сово-
купности с  минималь-
ным отказом от приме-
нения этих препаратов 
в  течение года приёма 
свидетельствует об  оп-
тимальном уровне пере-
носимости их пациента-
ми. 

Наши данные не со-
впадают с результатами, 
показывающими сни-
жение комплаентности 
антитромбоцитарной 
терапии после ОКС, 
приводившимися выше. 
Это может объясняться 
тем, что наши данные 
получены при сроке на-
блюдения один год в ре-
альной отечественной 
лечебной практике, а не 
на основании сведений 
страховых компаний 
и регистров назначений 
препаратов, а также бо-
лее молодой по составу 
анализируемой группой 
больных. Возраст, как 
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мы полагаем, является одним из  важных компо-
нентов в мотивации лечиться и исполнительности 
больных. 

Фармакоэкономический анализ

Дополнительная экспертиза с целью определе-
ния фармакоэкономических показателей лечения 
(«стоимости болезни») была проведена на основа-
нии 200 наблюдений из общего числа (случайная 
выборка). Эти пациенты лечились в Москве, поэто-
му за основу расчёта стоимости, как применённых 
лекарственных препаратов, так и медицинских вме-
шательств взяты расценки по столице. Так, в каче-
стве стоимости препаратов из «Перечня жизненно 
необходимых и важнейших лекарственных препа-
ратов» [25] взята максимальная расчетная цена за 
упаковку в аптеке с учётом всех надбавок по  Москве 
[26], а препаратов, не входящих в «Перечень…» — 
медиана по предложению в аптеках [27]. Было сде-
лано допущение, что больные получали препараты 
с первого дня наблюдения в не меняющейся в тече-
ние года дозе. 

Поскольку внутри фармакологической группы 
больные получали препараты различных произво-
дителей по разной цене, была определена средне-
взвешенная стоимость лекарственной терапии. 
Вначале препараты были рассортированы по фарм-
группам, затем определена частота назначения пре-
паратов группы, соотнесённая с количеством боль-
ных, получавших её, к общему количеству больных 
в анализе (200 человек). Затем внутри группы была 
проведена такая же операция — определена частота 
назначения конкретного препарата по отношению 
к общему количеству назначений всех препаратов 

в группе. Определена дневная стоимость каждого 
препарата, исходя из стоимости упаковки и извест-
ных дозировок, применявшихся у  этих больных. 
Средневзвешенная стоимость дневного лечения 
конкретным препаратом определялась по следую-
щей формуле:

СВСпр = СРС × ЧН, где 

СВСпр — средневзвешенная стоимость препарата 
(руб./больной/сутки);
СРС — средняя стоимость суточной дозы препа-
рата (руб./больной);
ЧН — частота назначения препарата по отноше-
нию к общему количеству назначений в подгруппе 
препаратов.

Средневзвешенная стоимость лечения каждой 
группой препаратов определялась по  следующей 
формуле:

СВСподгр = СВС1 × ЧН1 +… СВСi × ЧНi, где 

СВСподгр  — средневзвешенная суточная стои-
мость подгруппы препаратов (руб./больной);
СВС1 и СРСi — средневзвешенная суточная сто-
имость дневного лечения препаратом в подгруппе 
(руб./больной);
ЧН1 и  ЧНi  — частота назначения препарата 
по отношению к общему количеству назначений 
в подгруппе препаратов.

Далее была определена средневзвешенная суточ-
ная стоимость лекарственной терапии по следующей 
формуле:

Таблица 3
Динамика приверженности медикаментозному лечению после ОКС

Препарат/Группа Количество больных, следовавших рекомендациям, 
из общего количества 2415 чел. (n)

При выписке Через 3 мес. Через 6 мес. Через 12 мес.

АСК 2068 2068 2030 1976 (OR 0,70; 0,46-1,09, н.д.*)

Клопидогрел/ Тиклопидин** 2346 2328 2244 2124 (OR 0,67; 0,50-1,04, н.д.*)

b-блокаторы 2211 2103 2083 2053 (OR 0,64; 0,36-1,13, н.д.*)

БРА II/иАПФ 2262 2034 1981 1921 (OR 0,85; 0,58-1,23 н.д.*)

Статины 2315 2192 2120 2068 (OR 0,16; 0,15-0,27, p<0.01*)

Нитраты 1383 1004 805 677 (OR 0,74; 0,64-0,86, p<0.05*)

Примечание. АСК — ацетилсалициловая кислота; БРА II/иАПФ — блокаторы рецепторов к ангиотензину II/иАПФ; 
н.д. — статистически недостоверно;
* — по отношению к точке «6 месяцев»;
** — по данным, при выписке тиклопидин был рекомендован 1,4 % больных.
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СВСпр =СВСподгр1 × ЧН1 +… СРСподгр i × ЧНi, где 

СВСпр — средневзвешенная суточная стоимость 
препаратов (руб./больной);
СВСподгр1 и СВСподгр i — средневзвешенная суточ-
ная стоимость подгруппы препаратов (руб./боль-
ной);
ЧН1 и ЧНi — частота назначения каждой подгруп-
пы препаратов по отношению к общему количе-
ству назначений среди подгрупп препаратов.

Средневзвешенная суточная стоимость ле-
карственной терапии была умножена на  365 дней 
для  определения годичных прямых затрат на  неё 
(руб./больной). Полученные результаты аппрок-
симированы на количество больных, включённых 
в анализ.

Стоимость госпитализаций высчитана на основе 
медианы койко-дней, проведённых в кардиоблоке от-
деления интенсивной терапии и кардиологическом 
отделении на основании данных о стоимости пре-
бывания [28]. Стоимость ЧКВ на одного больного [29] 
умножена на количество вмешательств, а стоимость 
амбулаторного визита умножена на медиану количе-
ства таких визитов в течение года наблюдения и сто-
имость одного посещения [28]. 

Прямые затраты, включавшие в себя стоимость 
госпитализаций, проведения ЧКВ, амбулаторных по-
сещений и лекарственной терапии за год наблюдения, 
были пересчитаны на одного больного для определе-
ния «стоимости ОКС» в течение года. При этом сле-
дует учитывать, что выборка не содержала больных, 
подвергшихся повторной госпитализации или опе-

ративному вмешательству, что, несомненно, должно 
приниматься во внимание при анализе полученных 
данных.

Результаты и обсуждение

Как и в целом по всей анализируемой выборке, 
в дополнительном анализе установлено, что наибо-
лее часто применялись антиагреганты производных 
салициловой кислоты и клопидогрел, а также БРА II / 
иАПФ и b-адреноблокаторы (табл. 4). Эти результа-
ты неудивительны, поскольку и b-адреноблокаторы, 
и антиагреганты являются одними из базовых пре-
паратов для  пациентов, перенёсших ОКС [30, 31]. 
Большинство больных получали двойную антитром-
боцитарную терапию, включавшую в себя ацетилса-
лициловую кислоту и  клопидогрел. В  целом наши 
данные, согласно которым не менее 80 % больных по-
сле выписки из стационара получают такую комби-
нацию, совпадают с другими, полученными в отече-
ственных условиях [23]. БРА II / иАПФ также частый 
компонент назначений, поскольку велика частота раз-
вития дисфункции левого желудочка и сердечной не-
достаточности после перенесённого эпизода ОКС [32]. 
Следует отметить превалирование назначений ориги-
нальных препаратов клопидогрела (76,1 % назначений 
в соответствующей подгруппе), b-адреноблокаторов 
(общее число 93,8 %), ингибиторов АПФ (48,6 %), ге-
нерические препараты в этой подгруппе занимали 
только 35 % от числа назначений. А в группе стати-
нов, наоборот, большая часть назначений пришлась 
на генерики — 83,1 % (рис. 4). Нитраты назначались 
каждому второму больному, главным образом изо-
сорбид мононитрат. 

Анализ дозировок на-
значавшихся препаратов 
свидетельствует, в  целом, 
о правильном подходе в ле-
чении ОКС: антиагреганты, 
b-адреноблокаторы, нитра-
ты и статины применялись 
в  адекватных дозах. Что 
касается БРА II / иАПФ, то 
нами зафиксировано их 
применение в дозах, больше 
подходящих для  лечения 
сердечной недостаточности, 
нежели для  артериальной 
гипертензии, что связано, 
по-видимому, с  преоблада-
нием в анализируемой груп-
пе пациентов с дисфункцией 
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левого желудочка. Подобная тактика ведения тем 
более оправданна, поскольку кардио-ренальный 
синдром 1-го типа, возникающий в том числе и по-
сле ОКС, требует применения препаратов, обла-
дающих нефропротективным эффектом, к  числу 
которых принадлежат препараты этой группы [33]. 
Обращает на себя внимание низкая частота назначе-
ния фиксированных комбинаций препаратов этой 
подгруппы с диуретиками (всего 2,7 % назначений), 
как и низкий процент применения самих диурети-
ков (14 %). Этот обнаруженный факт в совокупности 
с выявленной невысокой частотой назначения ка-
лий-сберегающих диуретиков (антагонистов альдо-
стерона) может свидетельствовать о недостаточном 
внимании к коррекции водно-электролитных на-
рушений. Препараты для коррекции нежелательных 
побочных реакций антиагрегантов — ингибиторы 
протонной помпы и  Н2-гистаминоблокаторы на-
значались минимальному числу больных (в общей 
сложности 10 %), медиана длительности примене-
ния — 180 дней. 

Осуществлённый последовательно подсчёт стои-
мости лекарственных препаратов показал, что наи-
большую суточную стоимость имеют антиагреганты, 
содержащие клопидогрел, и статины (69,3 % средне-
взвешенной стоимости дня лечения) (табл. 4). Наи-
меньшие затраты приходятся на диуретики, антаго-
нисты альдостерона, блокаторы кальциевых каналов 
и препараты для профилактики нежелательных реак-
ций со стороны антиагрегантов (подсчёт стоимости 
последних был произведён исходя из длительности 
их назначения — 180 дней в году). Дневная средне-
взвешенная стоимость применения лекарств со-
ставила 123,5 руб./больной. Следовательно, затраты 
на лекарства на 1 больного в год должны составить 

45 077,5 руб., а на всех больных (200 чел.) — 9 015 тыс. 
руб. (табл. 5).

Подсчёт затрат на госпитализацию был произ-
ведён следующим образом. Из выборки 200 чел. у 25 
было проведено ЧКВ. Его стоимость по программе 
госгарантий, включающей все расходы, составляет 
203,5 тыс. руб. [29], следовательно, на всех проопе-
рированных сумма расходов будет равна 5 087 тыс. 
руб. Для  остальных 175 больных, подвергшихся 
консервативной тактике ведения, стоимость госпи-
тализации складывалась из  таковой пребывания 

Таблица 5
Расчёт стоимости медицинской технологии лечения острого коронарного синдрома

Параметр оцениваемой 
технологии

Коли-
чество

Стоимость 
единицы (руб.)

Количество дней 
лечения (медиана)

Стоимость лече-
ния (руб./больной)

Общая стоимость 
(руб.)

Госпитализации

Кардиоблок 175 5 300 3 15 900 2 782 500

Кардиологическое отделение 175 1 380,6 10 13 806 2 416 050

Чрескожное коронарное 
вмешательство

25 203 500 – 203 500 5 087 500

Лекарственное лечение 200 123,5 365 45 077,5 9 015 500

Амбулаторные визиты (на 
всех больных в течение года 
из расчёта медианы = 4)

800 218,1 – – 174 480

ИТОГО: 17 059 980 
(85 300 руб./боль-

ной/год)

Госпитализации		  ЧКВ
Лекарства		  Амбулаторные визиты

1%

27%

26%

46%

Рис. 5. Соотношение затрат, возникающих в течение года после 
перенесённого ОКС. В «Госпитализации» учтены расходы 
на пребывание в блоке интенсивной терапии (кардиоблоке) 
и в кардиологическом отделении
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в блоке интенсивной терапии (кардиоблоке), исходя 
из медианы в 3 дня, и последующего лечения в кар-
диологическом отделении (медиана 10 дней) (табл. 5). 
Сумма расходов на госпитализацию одного больно-
го — 29 706 руб., а на всех 175 чел. — 5 198 тыс. руб. 
Медиана амбулаторных визитов в течение года — 
4 на 1 больного, а следовательно, из расчёта бюджета 
на 1 посещение по программе госгарантий в 218,1 руб. 
она составит на всех больных 174 тыс. руб. Прямые 
затраты на лечение всех больных, перенёсших ОКС, 
в течение года — более 17 млн. руб., или 85 тыс. руб./
больной. При этом больше денег тратится на лекар-
ства, чем на госпитализации и оперативное вмеша-
тельство (рис. 5).

Наши данные свидетельствуют о несколько мень-
шем количестве выполняемых оперативных вмеша-
тельств при ОКС, чем в других исследованиях по Рос-
сии (примерно на 10 %) [34], что объясняется, скорее 
всего, меньшей выборкой для нашего анализа. Если 
прогнозировать уровень расходов для нашей груп-
пы, исходя из показателя выполнения ЧКВ в целом 
по стране, то тогда они вырастут на 3 866 тыс. руб., 
а расходы на ЧКВ сравняются с таковыми на лекар-
ственные препараты.

В этой группе больных, так же, как и в наблю-
дении в целом, не было зарегистрировано кровоте-
чений на фоне терапии антиагрегантами в течение 
года. Поэтому дополнительных затрат, которые 
могли бы иметь место для  устранения подобных 
осложнений, не потребовалось. Тем не менее, 
на перспективу надо иметь ввиду, что расходы мо-
гут увеличиваться. На  1 больного, исходя из  из-
вестной частоты кровотечения и его стоимости при 

консервативной тактике ведения больных — 0,14 
и 54 855,56 руб. соответственно [9], надо будет до-
бавить в среднем 6 034 руб. (количество больных 
с кровотечением, прогнозируемое на 200 человек — 
200 чел. х 0,14 = 22 чел., 22 чел. х 54 855,56 руб. = 1 206 
822 руб. : 200 чел.). Таким образом, следует прогно-
зировать не менее 91 тыс. руб./больной/год.

Основные выводы

В заключение можно сделать несколько основных 
выводов по результатам экспертизы:

• �приверженность к лечению основными сред-
ствами для лечения ИБС до развития ОКС не-
достаточна и не способствует профилактике по-
вторных сердечно-сосудистых острых эпизодов;

• �после перенесённого ОКС врачи стационара ре-
комендуют для последующего амбулаторного 
лечения основные группы фармпрепаратов, со-
ответствующие международным и отечествен-
ным рекомендациям;

• �больные после перенесённого ОКС в  течение 
года в целом соблюдают рекомендации по при-
ёму лекарственных средств, наибольшая при-
верженность выявлена к  двойной антитром-
боцитарной терапии (АСК + клопидогрел), 
b-адреноблокаторам и статинам;

• �предпочтение на амбулаторном этапе отдаёт-
ся оригинальным препаратам клопидогрела, 
b-адреноблокаторов и ингибиторов АПФ;

• �оптимизация расходов на лечение больных ИБС 
лежит в плоскости предупреждения ОКС регу-
лярным  приёмом  рекомендуемых препаратов.
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