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В общей структуре смертности населения РФ сер-
дечно-сосудистые заболевания (ССЗ) составляют 56%,
среди которых около 85% связаны с ишемической бо-
лезнью сердца (ИБС) и цереброваскулярными забо-
леваниями.

В последние десятилетия смертность от ССЗ в РФ сни-
жается (на 23%), а ожидаемая продолжительность жиз-
ни увеличивается, составляя у мужчин – 64 года, у жен-
щин – 75,6 лет. Это приводит к старению населения и,
естественно, к увеличению частоты нескольких забо-
леваний у одного человека (коморбидность).

Кроме того эффективность лечения острых ситуаций
заметно улучшилась, что сопровождается увеличени-
ем числа хронических больных, часто одновременно
страдающих несколькими ССЗ. В то же время клини-
ческая медицина развивается по пути все большей спе-
циализации, что создает дополнительные трудности в
лечении больных с коморбидностью. Сегодня все
больше говорят о командном подходе, но для эффек-
тивной работы команды ее члены должны хорошо по-
нимать друг друга и знать общие подходы к лечению
таких больных.

Основные причины сердечно-сосудистых катастроф
две: атеротромбоз и артериальная гипертония (АГ). Од-
нако последовательность сердечно-сосудистых ослож-
нений из-за этих причин несколько различаются. Так,
если наиболее частыми осложнениями АГ являются на-
рушения мозгового кровообращения, затем острый ко-
ронарный синдром (ОКС) и заболевания перифери-

ческих артерий, то атеротромбоз в первую очередь чаще
проявляется в виде ОКС. В то же время не следует за-
бывать, что атеросклероз и АГ являются системными за-
болеваниями и наличие клинически выраженного за-
болевания в одном месте увеличивает вероятность
поражения другой локализации.

При обследовании 529 больных ишемическим ин-
сультом у 90,8% из них были выявлены различные сер-
дечно-сосудистые осложнения, кроме АГ, которой
страдали все больные. У 74% больных имелась сте-
нокардия, у 34,5% – стенокардия и фибрилляция
предсердий (ФП), у 23% – перенесенный инфаркт мио-
карда, у 9% – стенокардия, ФП и сахарный диабет, у
3,4% – стенокардия, перенесенный инфаркт миокар-
да, ФП и сахарный диабет [1, 2].

При проведении дуплексного сканирования сонных
артерий у 194 пациентов с ранее выполненной коро-
нароангиографией в 75% случаев были выявлены
сочетанные поражения [3].

В российской части международного исследования
эффективности гиполипидемической терапии DYSIS II
среди больных стабильной ИБС 90% страдали АГ,
21,3% – заболеваниями периферических артерий,
17,5% – сахарным диабетом, 9,8% – хроническими бо-
лезнями почек, 37,9% – ожирением (индекс массы тела
≥30 кг/м2), 9,3% перенесли мозговой инсульт.

По результатам различных исследований среди па-
циентов с перемежающейся хромотой 40-60% одно-
временно страдают ИБС и 25-50% – цереброваску-
лярными заболеваниями. 

Даже, казалось бы, такое далекое от ССЗ состояние
как эректильная дисфункция является показателем
латентной сосудистой патологии, и мужчины с изоли-
рованной эректильной дисфункцией нуждаются в кар-
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диологическом обследовании. Согласно результатам
мета-анализа относительный риск ССЗ для мужчин с
эректильной дисфункцией составляет для ИБС – 1,35,
для инсульта – 1,19, для всех ССЗ – 1,48 [4].

Вполне можно ожидать, что у пациентов при более
частом поражении сосудов разной локализации уве-
личивается смертность. Наблюдение в течение года за
пациентами после ангиопластики коронарных артерий
показало, что если имелась только ИБС, то смертность
составила 5%, если ИБС и цереброваскулярное забо-
левание – 10%, а если ИБС, заболевания церебро-
васкулярных и периферических артерий – 17% [5].

В отдаленном периоде после ишемического инсульта
если имелось еще одно ССЗ, то смертность этих боль-
ных составляла 8,3%, а если имелось три, то 40% [1]. 

Приведенные выше факты напоминают о том, 
что:

• независимо от клинического проявления атеро-
склеротического поражения необходимо обратить
внимание и при необходимости обследовать наиболее
часто вовлекаемые сосудистые локализации (артерии
коронарные, сонные, вертебральные, мезентериальные,
почечные, нижних конечностей);

• при обнаружении артериальной гипертонии сле-
дует обратить внимание на наиболее часто поражаемые
органы-мишени (головной мозг, сердце, почки, глаза).

Совершенствование диагностических возможно-
стей позволяет сегодня неинвазивными методами вы-
являть субклинические маркеры повышенного риска,
связанные с атеросклерозом и артериальной гиперто-
нией:

• стресс-тесты;
• толщина комплекса интима-медиа;
• кальцификация коронарных артерий;
• гипертрофия левого желудочка;
• индекс лодыжка-плечо;
• бляшки в сонных или периферических артериях;
• каротидно-феморальная скорость распростране-

ния пульсовой волны;
• скорость клубочковой фильтрации;
• альбуминурия и другие.
Предполагается, что субклинические маркеры луч-

ше, чем факторы риска прогнозируют риск, позволяют
лучше классифицировать пациентов по степени риска
и более обоснованно подойти к выбору профилакти-
ки и лечения.

Однако до настоящего времени нет единого мнения
о том, как использовать субклинические маркеры для
стратификации риска ССЗ, оценке прогноза и выбора
терапии, что делает необходимым дальнейшие целе-
направленные проспективные исследования [6].

Принимая во внимание, что АГ и заболевания, об-
условленные атеросклерозом, являются основными
причинами сосудистой коморбидности, то их профи-

лактика и лечение должны составлять основу пред-
упреждения развития и прогрессирования сочетанных
сосудистых поражений.

В последние годы стратегия профилактики и лече-
ния АГ рассматривалась во многих клинических руко-
водствах и рекомендациях как национальных, в том чис-
ле и российских, так и международных [7-9].

Пять классов антигипертензивных препаратов (ди-
уретики, бета-адреноблокаторы, антагонисты каль-
ция, ингибиторы АПФ, блокаторы ангиотензиновых ре-
цепторов) остаются основными в лечении АГ, так как
имеется много доказательств, что они не только снижают
артериальное давление (АД), но и, снижая смерт-
ность, улучшают прогноз жизни. Их можно использо-
вать как в виде монотерапии, так и в комбинациях, за
исключением комбинации антагонистов ренинангио-
тензиновой системы. Рекомендуется чаще использовать
комбинации препаратов, особенно в фиксированной
форме. Сделаны некоторые послабления при выборе
целевых уровней у пожилых пациентов: при систоли-
ческом АД ≥160 мм рт.ст. рекомендуется снижение до
140-150 мм рт.ст. При изолированной систолической
АГ приоритет следует отдавать диуретикам и антаго-
нистам кальция.

Ранжирование антигипертензивных препаратов не
целесообразно, т.к. основная польза от лечения состоит
в снижении АД, различия влияния разных препаратов
на прогноз незначительны, и все классы препаратов
имеют свои плюсы и минусы.

Нет предпочтений в назначении антигипертензив-
ных препаратов в зависимости от пола пациента, за ис-
ключением женщин с возможной беременностью и при
беременности, когда нельзя использовать любые бло-
каторы ренинангиотензиновой системы.

При сочетании АГ с другими сосудистыми пораже-
ниями наиболее часто рекомендуется использовать
ингибиторы  АПФ или блокаторы ангиотензиновых ре-
цепторов как в виде монотерапии, так и в комбинации
(гипертрофия левого желудочка, бессимптомный ате-
росклероз, хроническая болезнь почек, перенесен-
ный инфаркт миокарда, сердечная недостаточность, ме-
таболический синдром, сахарный диабет), а также
антагонисты кальция (гипертрофия левого желудочка,
бессимптомный атеросклероз, стенокардия, ФП для
контроля ритма сердца, пожилой возраст, метаболи-
ческий синдром, можно использовать при беремен-
ности).

В некоторых рекомендациях в число первоначаль-
ных антигипертензивных препаратов не включены
бета-адреноблокаторы [9]. Однако, даже не обсуждая
причины такого решения, частое сочетание АГ с ИБС и
сердечной недостаточностью, когда бета-адренобло-
каторы являются препаратами первого выбора, дела-
ет этот вопрос больше научным, чем практическим. 
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Выбор антигипертензивного препарата в основ-
ном будет зависеть от конкретной клинической ситуа-
ции, наличия сочетанных факторов риска и других за-
болеваний, т.е. от коморбидности. Прогноз больного с
АГ будет зависеть от того, насколько успешно врачу уда-
ется добиться снижения АД до целевого уровня и
взять под контроль имеющиеся сопутствующие факто-
ры риска и заболевания.

Важность первичной профилактики АГ опреде-
ляется следующими фактами:

• высокая распространенность, недостаточная ин-
формированность о наличии заболевания, низкая
приверженность и эффективность лечения приводят к
низкому контролю АГ на популяционном уровне;

• частое сочетание АГ с другими факторами риска и
заболеваниями сопровождается высоким суммарным
риском осложнений;

• медикаментозное снижение АД у больных АГ до це-
левых уровней не означает снижение риска осложне-
ний до уровня человека с исходно нормальным АД;

• терапия неопределенно длительная, имеет по-
бочные эффекты, финансово затратная;

• небольшое снижение АД на популяционном уров-
не более эффективно в плане сохранения здоровья все-
го населения, чем лечение больных АГ.

Оценивая перспективы профилактики и лечения АГ,
можно констатировать следующее. 

Старение населения, малоподвижный образ жизни,
надвигающиеся эпидемии ожирения, сахарного диа-
бета, метаболического синдрома, нарастание психо-
социального стресса будут способствовать:

• увеличению распространенности АГ, если не будут
усилены меры первичной профилактики;

• увеличению частоты систолической АГ, плохо под-
дающейся коррекции, в связи со старением населения;

• более частому сочетанию АГ с другими фактора-
ми риска и сопутствующими заболеваниями, что при-
ведет к увеличению суммарного риска и ухудшению про-
гноза.

Все это будет создавать трудности в контроле АГ как
на популяционном, так и индивидуальном уровнях, если
не будут предприняты целенаправленные меры по
противодействию выше названным ситуациям. 

Системный характер атеросклероза позволяет вы-
работать и системные подходы к профилактике и лече-
нию заболеваний, обусловленных атеросклерозом.

Основные цели профилактики этих заболеваний сле-
дующие:

• отказ от курения в любой форме;
• физическая активность не менее 30 минут в день;
• диета с низким содержанием насыщенных жиров,

с предпочтением цельнозерновых продуктов, ово-
щей, фруктов, рыбы;

• АД<140/90 мм рт.ст.;

• холестерин липопротеинов низкой плотности: при
очень высоком риске <1,8 ммоль/л или снижение на
50% и более; при высоком риске <2,5 ммоль/л; при
умеренном риске <3,0 ммоль/л;

• контроль гликемии при сахарном диабете.
При заболеваниях, обусловленных атеросклеро-

зом, медикаментозная терапия с целью предупрежде-
ния осложнений должна включать, при отсутствии
противопоказаний, как минимум два класса препара-
тов [10,11]:

1. Антитромбоцитарные: ацетилсалициловая кислота,
клопидогрел или новые препараты (прасугрел, тикаг-
лерол) в зависимости от клинической ситуации раз-
дельно или в комбинации (при ОКС, после инвазивного
вмешательства);

2. Гиполипидемические препараты, из которых пре-
паратам первого выбора являются статины.

Все другие препараты применяются при появлении
осложнений или сочетаний с другими заболеваниями.

Статины явились первыми гиполипидемическими
препаратами, обладающими еще целым рядом плейо-
тропных эффектов (противовоспалительный, анти-
тромбоцитарный, улучшение функции эндотелия, ста-
билизация атеросклеротической бляшки), позволившие
эффективно лечить заболевания, обусловленные ате-
росклерозом. Однако при лечении статинами для по-
лучения максимального эффекта необходимо сни-
жать уровень холестерина липопротеидов низкой плот-
ности до целевых уровней, указанных выше, при опи-
сании целей профилактики.

Изучение эффективности гиполипидемической те-
рапии в России в рамках международной программы
DYSIS І и II как с целью первичной, так и вторичной про-
филактики ССЗ показало, что среди пациентов очень вы-
сокого риска целевых уровней удается добиться в
12% и 11,4%, высокого риска – в 30% и 47%.

При лечении коморбидных состояний значимость
статинов возрастает в связи с их положительном влия-
нием на сосудистые осложнения при лечении хрони-
ческой обструктивной болезни легких и хронических
аутоиммунных заболеваний, таких как ревматоидный
полиартрит, системная красная волчанка. Однако ста-
тины не следует назначать женщинам при планирова-
нии и во время беременности, при кормлении ребен-
ка грудью, так как неизвестно их влияние на развитие
плода.

Были опасения, что статины могут увеличивать риск
развития злокачественных новообразований, когни-
тивных нарушений и деменции, однако они не оправ-
дались, и даже наоборот, прием статинов ассоцииро-
вался с меньшим риском когнитивных нарушений и де-
менции. 

С целью профилактики и лечения заболеваний,
связанных с АГ и атеросклерозом, представляются
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перспективными комбинированные фиксированные
препараты, в которые входят антигипертензивные и ги-
полипидемические препараты. Изучается возможность
использования политаблеток, включающих 4-5 пре-
паратов с различными механизмами действия, одна-
ко их применение в реальной клинической практике пока
остается неясным и,  в первую очередь, в связи уве-
личения частоты коморбидности.

Следует отметить, что, несмотря на большие воз-
можности лечения ССЗ, обусловленных атеросклеро-
зом, необходимость  их профилактики сохраняется по
следующим причинам:

• в основе патологии обычно лежит атеросклероз,
скрытно протекающий многие годы и, как правило, уже
сильно выраженный при появлении симптомов;

• смерть, инфаркт миокарда и инсульт часто разви-
ваются внезапно, когда медицинская помощь недоступна
и поэтому многие эффективные медицинские вмеша-
тельства не применимы;

• современные методы лечения (медикаментоз-
ные, эндоваскулярные, хирургические) не устраняют

причину ССЗ, поэтому риск сосудистых катастроф у этих
больных остается очень высоким.

Заключение
Таким образом, распространенность сосудистой

коморбидности у больных ССЗ высокая, что значительно
увеличивает риск развития сердечно-сосудистых ка-
тастроф. В то же время имеются общие причины сосу-
дистой коморбидности, воздействием на которые
можно положительно повлиять на ситуацию в целом.
Не вызывает сомнения целесообразность командного
подхода к профилактике и лечению сосудистой ко-
морбидности. Однако ключевая роль в координации и
реализации всех этих действий должна принадлежать
терапевту широкого профиля или врачу общей прак-
тики.

Конфликт интересов. Автор заявляет об отсут-
ствии потенциального конфликта интересов, требую-
щего раскрытия в данной статье.
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