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Статья посвящена обзору по проблеме отношения практических врачей к выполнению программ вто�

ричной профилактики коронарной болезни сердца. На примере крупных клинических трайлов показа�

но, что в большинстве стран происходят позитивные изменения в выполнении мер по вторичной про�

филактике. В работах о выполнении программ вторичной профилактики в России имеет место несоот�

ветствие практики мировым стандартам. В частности, российские врачи используют низкие дозы препа�

ратов стратегического назначения, редко (17%) рекомендуют пациентам гиполипидемическую терапию.
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The article is focused on practitioners' attitude towards clinical implementation of coronary heart disease second�

ary prevention programs. Using large�scale clinical trials' results, it is demonstrated that in most countries, second�

ary prevention measures are gradually improving. Russian secondary prevention programs are characterized by a

substantial divide between clinical practice and international standards. In particular, Russian physicians use low

doses of strategically important agents, and rarely recommend lipid�lowering therapy to their patients (17%).
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Общеизвестно, что в большинстве западных

стран в последние десятилетия удалось добиться впе�

чатляющего снижения смертности от коронарной бо�

лезни сердца (КБС) и прочих сердечно�сосудистых за�

болеваний (ССЗ) [60]. Во многом эти успехи обуслов�

лены не столько достижениями в разработке новых, в

т.ч. высокотехнологичных, методов лечения, сколько

внедрением комплексных программ первичной и вто�

ричной профилактики. Основным инструментом реа�

лизации этих программ в странах Запада стали разра�

батываемые профессиональными сообществами на

основании принципов доказательной медицины

практические рекомендации по диагностике, лече�

нию и профилактике тех или иных состояний. 

В одном из общепризнанных документов, пос�

вященных стабильным формам КБС, – рекоменда�

циях по лечению стабильной стенокардии American

Heart Association/American College of Cardiology

(AHA/ACC) [32,33] заявлено, что лечение КБС

преследует две основные цели:

– предотвращение инфарктов миокарда (ИМ)

и смерти больных и, таким образом, увеличение

продолжительности жизни, т.е. собственно вторич�

ная профилактика, и

– ликвидацию симптомов заболевания и, соот�

ветственно, улучшение качества жизни (КЖ), т.е., в

традиционном понимании, симптоматическая те�

рапия.

Приоритетным является первое направление.

Это означает, что при наличии двух альтернативных

вмешательств, каждое из которых считается доста�

точно эффективным в отношении ликвидации сте�
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нокардии как симптома, в первую очередь следует

выбрать то, которое с большей вероятностью даст

выигрыш в отношении выживаемости. Классичес�

кий пример: больной со стенозом основного ствола

левой коронарной артерии (КА) должен быть про�

оперирован (класс I, уровень доказанности А), даже

если стенокардия удовлетворительно контролиру�

ется медикаментозно [32,33]. 

Несмотря на достигнутые успехи, уровни забо�

леваемости [66] и смертности больных КБС

[33,65,75], а также размеры создаваемого этим забо�

леванием экономического бремени [33,62], остают�

ся неприемлемо высокими. Это обусловило в стра�

нах Запада значительную распространенность ис�

следований для изучения качества оказания меди�

цинской помощи. При этом наиболее часто крите�

риями адекватности лечения служат соответствие

его принятым рекомендациям и частота использо�

вания вмешательств с доказанным положительным

влиянием на прогноз. 

В целом приверженность врачей рекомендаци�

ям в области кардиологии достаточно высока и сос�

тавляет в среднем 63,6% [39], что превышает соотве�

тствующие показатели для всех прочих областей ме�

дицины. Тем не менее, результаты многочисленных

работ, направленных на изучение реальной практи�

ки лечения больных КБС во всем мире, показыва�

ют, что она далека от идеала. 

EUROASPIRE I и другие исследования фармако�
терапии 80�х – первой половины 90�х гг. Классичес�

ким примером изучения качества лечения больных

КБС является программа EUROASPIRE I (European

Action on Secondary Prevention through Intervention to

Reduce Events I) [23,25], прошедшая в 1995�1996гг в

9 европейских странах (Чехия, Финляндия, Фран�

ция, Германия, Венгрия, Италия, Нидерланды,

Словения и Испания). В каждой из стран были

включены по 400 пациентов с подтвержденной

КБС: перенесших ИМ, эпизод нестабильной стено�

кардии (НС), операцию аортокоронарного шунти�

рования (АКШ) или баллонную ангиопластику.

Учитывались демографические показатели, продол�

жительность коронарного анамнеза, наличие се�

мейной предрасположенности к КБС, сахарного

диабета (СД), проводимая терапия, курение (путем

определения концентрации СО в выдыхаемом воз�

духе), индекс массы тела (ИМТ), величина артери�

ального давления (АД) и липидный профиль (ЛП)

крови. Таким образом, в отличие от многих других

исследований, оценивалась и фактическая эффек�

тивность назначенного лечения. В результате была

выявлена значительная распространенность коро�

нарных факторов риска (ФР), в т.ч. модифицируе�

мых, и, соответственно, большой потенциал для

вторичной профилактики (рисунок 1). Анализ про�

водимой терапии (рисунок 2) показал наличие зна�

чительных резервов для назначения препаратов

профилактического действия, в особенности β�ад�

реноблокаторов (БАБ), ингибиторов ангиотензин�

превращающего фермента (ИАПФ) и статинов. Эф�

фективность терапии была достаточно низкой: из

всех получавших антигипертензивную терапию –

какие�либо антигипертензивные препараты, не

обязательно с целью снижения АД, принимали

84,1% пациентов, целевого уровня АД достигли

лишь 43,8% больных. Аналогично целевые уровни

липидов крови на фоне гиполипидемических пре�

паратов у 32% больных были получены лишь в

20,9% случаев. При этом повторная обработка замо�

роженных образцов плазмы, предпринятая впосле�

дствии для адекватного сравнения результатов двух

исследований EUROASPIRE, показала, что этот по�

казатель был даже завышен. 

В других исследованиях приблизительно того

же времени также имела место недостаточная час�

тота назначения препаратов профилактической

Рис. 1.  Распространенность основных ФР у больных КБС по данным исследования EUROASPIRE I и II.
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направленности, зачастую в значительной степени.

Частота назначения аспирина колебалась в преде�

лах 60�70% во Франции (исследования EPPI –

Etude de prescription postinfartus [10] и EPPI II [11]),

Испании [14,53], США [7]. В исследовании EPPI II

БАБ назначались постинфарктным больным в

67,4% случаев, при этом встречаются и более низ�

кие цифры: 45% в Испании [14], 25% в Германии

[41]. 

Проблема внедрения относительно новых препа�
ратов. Закономерно, что исследования 1980�90гг

выявляли низкую частоту назначения пациентам

относительно новых для того времени классов пре�

паратов – ИАПФ и статинов. По данным Второго

национального регистра ИМ США [6], в 1994�96гг

ИАПФ использовали у больных ИМ в 25% и 30,7%

случаев, соответственно; несколько чаще (42,6%)

при наличии признаков сердечной недостаточности

(СН) или сниженной фракции выброса (ФВ). В Гер�

мании по результатам анализа, объединяющего два

регистра REG�MI (Patients records of cardiac rehabil�

itation clinics) и KORA (Cooperative Health Research

in the Region Ausburg), этот класс препаратов приме�

няли у постинфарктных больных с признаками дис�

функции левого желудочка (ЛЖ) в 62% (REG�MI) и

45% (KORA). При этом назначаемые дозировки бы�

ли существенно ниже целевых: 40±4% от целевой

дозы для REG�MI и 23±3% для KORA [28].

В 1995�1996гг в Миннесоте гиполипидемичес�

кие препараты назначались только 37% больных

КБС с гиперлипидемией (ГЛП), при этом в полови�

не случаев на фоне лечения ЛП не контролировался

[52]. Из тех же, кому этот анализ проводился, целе�

вых уровней по действовавшим тогда рекомендаци�

ям NCEP�ATP II (National Cholesterol Education

Program Adult Treatment Panel II) достигли лишь

15%. Схожие результаты продемонстрированы в ис�

следовании, проведенном в рамках Национальной

программы контроля качества США [73]. Согласно

анализу амбулаторных карт 48586 больных КБС, ЛП

крови определяли ежегодно лишь у 44% пациентов,

липид�снижающую терапию получали 39%, а целе�

вого уровня холестерина липопротеидов низкой

плотности (ХС ЛНП) достигли только 25% боль�

ных. Несколько большая эффективность липид�

снижающей терапии была показана в исследовании

L�TAP (The Lipid Treatment Assessment Project) [63]:

из 4888 больных, лечившихся гиполипидемически�

ми препаратами под наблюдением врачей первич�

ного звена, целевых уровней ЛНП достигли 38%.

Однако в подгруппах с более высоким риском, а

значит с достижением более низких целевых уров�

ней ХС, процент достигших цели был ниже. Еще

одна американская работа была посвящена непос�

редственно выполнению врачами рекомендаций

NCEP�ATP II [31]. Анализ 225 историй болезни па�

циентов, госпитализированных в отделение коро�

нарной патологии в 1996г, показал, что при наличии

показаний к липид�снижающей терапии препарат

не получали 36% больных в стационаре и 46% при

выписке. Низкая распространенность гиполипиде�

мической терапии отмечалась в Дании [8]: даже

после успешного внедрения национальных реко�

мендаций и появления государственной дотации на

эту группу лекарств, частота их назначения при

КБС составляла только 8,1%, а по другим данным в

подгруппе постинфарктных больных с ГЛП – 39%

[50]. 

Впрочем, со временем отмечено появление

благоприятной тенденции. Французские исследо�

Рис. 2  Частота назначения  больным КБС препаратов профилактического действия по данным исследований EUROASPIRE I и II.
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ватели, например, наблюдали учащение примене�

ния липид�снижающих средств и ИАПФ у больных

с постинфарктным кардиосклерозом [38]. 

Ведение групп высокого риска. При анализе ка�

чества оказания медицинской помощи нередко об�

наруживают парадокс, когда в группах повышенно�

го риска, где лечение должно дать максимальный

эффект, оно проводится значительно менее агрес�

сивно или совсем отсутствует. Это явление касается

пожилых пациентов, больных с СН, сопутствую�

щим СД, женщин и затрагивает практически весь

спектр улучшающих прогноз технологий. Больные

> 70 лет получали реперфузионную терапию при

ИМ на 22% реже, чем более молодые пациенты [16].

В исследовании [13] пожилые пациенты, а также

больные с сопутствующими артериальной гипер�

тензией (АГ) и СН реже получали после АКШ аспи�

рин и статины. Более редко назначали пожилым

больным ИМ аспирин, БАБ, тромболитики и стати�

ны даже при отсутствии противопоказаний [77].

Только 27% пожилых больных КБС без противопо�

казаний назначали БАБ [56]. При СН на фоне КБС

реже определяются уровни липидов крови (53% vs

69%) и реже назначаются липид�снижающие препа�

раты (36% vs 52%), независимо от исходного уровня

липидов [73,74]. При этом особенно низкой частота

назначения лечения была у пожилых больных с СН,

т.е. в самой уязвимой группе. Это касается и боль�

ных с острой недостаточностью кровообращения.

Исходя из данных немецкого регистра MITRA

(Maximal Individual Therapy in Acute myocardial

infarction Study) [30], больным с повторными ИМ,

клиническими признаками СН или кардиогенным

шоком реже проводили реваскуляризацию в остром

периоде, а при выписке реже назначали аспирин.

Больные СД при ИМ реже получали тромболи�

тическую терапию (25% vs 43%), аспирин (76% vs

85%) и БАБ (41% vs 53%) [51]. В исследовании [61]

также отмечается более низкая частота назначения

БАБ больным ИМ при сопутствующем СД, а также

при повторных ИМ. В Финляндии больным с ост�

рыми коронарными синдромами на фоне СД реже

проводили коронароангиографию (32% vs 45%;

p<0,05), назначали антагонисты IIb/IIIa гликопро�

теиновых рецепторов и статины несмотря на то, что

помимо СД у этих больных имели место и другие

ФР – пожилой возраст, АГ, атеросклероз перифери�

ческих артерий, депрессия сегмента ST на электро�

кардиограмме и повышение уровня тропонинов

[79].

Сообщают о более низкой частоте назначения

аспирина женщинам и лицам > 80 лет [71]. Жен�

щинам и пожилым больным после ИМ также реже

прописывали статины [50]. По результатам опроса

по Интернет врачи общей практики и кардиологи

склонны, несмотря на равный расчетный риск, от�

носить женщин к категории более низкого риска,

чем мужчин, и, соответственно, реже рекомендо�

вать им коррекцию образа жизни и профилакти�

ческие медикаменты, в частности, аспирин [58]. 

Немедикаментозные методы борьбы с ФР. Ситу�

ация с немедикаментозными методами воздействия

на коронарные ФР выглядит более напряженной,

чем проблема лекарственной терапии. Несмотря на

то, что отказ от курения, гиполипидемическая дие�

та и физические тренировки (ФТ) включены в реко�

мендации по лечению стабильной стенокардии

AHA/ACC в качестве одного из компонентов базис�

ной терапии [32], врачи достаточно редко дают

больным соответствующие рекомендации и еще ре�

же предоставляют им профессиональную помощь.

48% опрошенных врачей общей практики давали

рекомендации по питанию только 5% своих паци�

ентов, а 28% – только 10% [43]. Среди препятствую�

щих им моментам наиболее часто назывались: отсу�

тствие профессиональной подготовки в сфере дие�

тологии, недостаток времени и отсутствие по мне�

нию врачей соответствующей мотивации у больно�

го. Показательны результаты телефонного опроса,

проведенного в 1990г под эгидой Национального

Института Сердца, Легких и Крови США и охватив�

шего 1600 врачей и 4000 взрослых американцев [68].

В то время как > 90% врачей утверждали, что реко�

мендуют гиполипидемическую диету уже при уров�

не общего ХС 200�219 мг/дл, исходя из отзывов их

потенциальных пациентов, ЛП определяли только у

65% из них, а диету рекомендовали только 9%. По

данным другого, более позднего американского оп�

роса, 75% семейных врачей были согласны с тем,

что они должны регулярно пациентам рекомендо�

вать соответствующее потребление жиров и холес�

терина, однако, только 50% были согласны с необ�

ходимостью давать разъяснения по поводу энерге�

тической ценности рациона, потребления натрия и

ФТ. Только 50% врачей были готовы направить сво�

его пациента к диетологу [70]. Низкая готовность

направить больного к специалисту с целью коррек�

ции имеющихся ФР является общей проблемой и

касается не только питания [36], но и курения

[34,47,54], а также ФТ [15]. 

Если большинство курильщиков утверждает,

что в случае решения об отказе от этой привычки

рекомендация врача будет для них очень весомым

аргументом [2], то врачи чаще убеждены [54] в низ�

кой эффективности рекомендаций по отказу от ку�

рения. Не удивительно, что даже те врачи, которые

рекомендуют своим пациентам бросить курить, не�

редко ограничиваются формальной устной реко�

мендацией. В относительно недавнем (2004г) иссле�

довании врачи достаточно часто задавали больным

вопрос о курении (65,4%) и рекомендовали бросить

ответившим положительно (84%), но регулярно по�

могали лишь 17,6% опрошенных. При этом нико�

тин�заместительную терапию назначали только

12,9% врачей, а бупропион – 10,7%; только 16,3%

врачей давали больным письменные информацион�
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ные пособия и лишь 14,7% направляли их к специа�

листам [34].

Аналогично, простой формальностью нередко

остаются рекомендации по повышению физичес�

кой активности (ФА). По данным опроса большин�

ство австралийских врачей просто рекомендует сво�

им пациентам больше ходить [15]. 

В целом по результатам европейского исследо�

вания REACT (Reassessing European Attitudes about

Cardiovascular Treatment survey), терапевты не зани�

маются обсуждением ФР и необходимого изменения

образа жизни в случаях недостатка времени, большо�

го количества больных на приеме, а также, если у них

возникает ощущение, что пациент их не слушает или

не понимает. Вероятность проведения мероприятий

по вторичной профилактике снижается при наличии

сопутствующих заболеваний и психических

расстройств. В то же время, несмотря на реальность

проблемы занятости врачей, краткие рекомендации

по изменению образа жизни в действительности от�

нимают не так уж много времени [44]. По данным ис�

следования ACT (The activity counseling trial), краткие

рекомендации по профилактике гиподинамии,

включавшие оценку уровня ФА в настоящее время,

информацию о рекомендуемой степени активности

и направления к специалисту по лечебной физкуль�

туре, отнимали у терапевтов от 3�4 (46%) до 5�6 ми�

нут (83%), и 63% врачей заявили, что продолжитель�

ность приема практически не изменилась [1]. 

Более поздние исследования. Разумеется, с тече�

нием времени, ростом доказательной базы и ин�

формированности врачей степень внедрения совре�

менных рекомендаций повышается, и реальная

практика приходит в большее соответствие с прин�

ципами доказательной медицины. В тех случаях,

когда этот процесс активно поддерживается круп�

ными, профессиональными сообществами или го�

сударством, были достигнуты значительные успехи.

Проект ACC по внедрению в практику рекоменда�

ций по лечению ИМ, обеспечил достоверное увели�

чение использования аспирина и ИАПФ, а также

частоты рекомендаций по отказу от курения и гипо�

липидемической диете [55]. В ходе испанского об�

разовательного проекта CAM для врачей, посвя�

щенного вторичной профилактике, направленного

на повышение качества помощи постинфарктным

больным, достоверно повысились частота скринин�

га в отношении основных ФР, назначения статинов

при выписке с 68,6% до 81,4%, дачи рекомендаций

по отказу от курения с 60,1% до 72,2% и ФТ с 58,3%

до 67,4% [59]. 

Яркой иллюстрацией успешного участия госу�

дарства в реализации задач профилактической кар�

диологии может служить программа по борьбе с ку�

рением, реализующаяся с 2002г в г. Нью�Йорк [29].

На момент ее запуска курили ~ 22% населения горо�

да. Программа включала: значительное повышение

стоимости сигарет за счет роста налогообложения;

объявление всех учреждений, включая бары и рес�

тораны, зонами свободными от курения; рассылку

всем практикующим врачам независимо от специа�

лизации соответствующих клинических рекоменда�

ций; бесплатную программу никотин�заместитель�

ной терапии; информационную кампанию в СМИ.

В результате за год число курильщиков уменьши�

лось на 11% (р=0,0002), и эта тенденция прослежи�

валась у обоих полов, во всех возрастных и этничес�

ких группах. Даже не бросившие курить ньюйоркцы

сократили потребление сигарет, а число курящих >

10 сигарет в день снизилось на 22,5%. Попытки бро�

сить курить предприняли > 50% курильщиков.

Улучшение качества медицинской помощи

больным КБС, отмеченное в течение последнего де�

сятилетия, не замедлило сказаться на прогнозе за�

болевания. По данным анализа трех немецких реги�

стров ИМ: MITRA, MIR (Myocardial Infarction

Registry) и ACOS (Acute Coronary Syndrome

Registry), за период 1994�2001гг, увеличение частоты

назначения БАБ (79,8% vs 49,4%), ИАПФ (65,3% vs

44,6%), статинов (66,7% vs < 10%), а также выполне�

ние первичной ангиопластики (30,9% vs 8,8%) поз�

волили снизить госпитальную смертность на 28%

[35].

Однако, несмотря на значительные позитив�

ные результаты, полученные в современных работах

стран Запада, остаются существенные резервы для

улучшения качества помощи больным КБС. В пер�

вую очередь следует упомянуть исследование

EUROASPIRE II, проведенное в 1999�2000гг на

сходной популяции больных с использованием ме�

тода обследования, аналогичного EUROASPIRE I

[23,24]. При сравнении результатов двух исследова�

ний оказалось, что распространенность ФР даже

увеличилась (рисунок 1), в частности это касается

курения особенно среди молодых больных и жен�

щин, а также ожирения и СД. Распространенность

АГ практически не изменилась; несмотря на рост

числа больных, получающих антигипертензивные

препараты с 84,1% до 85,6%, процент случаев дости�

жения целевых уровней АД на фоне терапии остал�

ся практически неизменным – 43,8% и 45,4%. Что

касается ГЛП, был достигнут настоящий прорыв:

общее число больных с высоким содержанием ХС

сократилось с 86,2% до 58,8%, и эта тенденция каса�

лась всех уровней ГЛП. При этом частота достиже�

ния целевых значений ЛП выросла с 20,9% до 49,2%

больных. Достигнуто это за счет широкого распро�

странения гиполипидемических препаратов, в ос�

новном статинов, которые в исследовании

EUROASPIRE II получали уже 62,9% пациентов.

Положительная динамика отмечена в частоте наз�

начения других лекарств профилактической нап�

равленности: применение БАБ выросло до 66,4%,

ИАПФ – до 42,7%; частота назначения антиагре�

гантов оставалась достаточно высокой в обоих ис�

следованиях – 81,2% и 83,9%. 
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В целом, при анализе результатов двух прог�

рамм EUROASPIRE обращает на себя внимание со�

четание относительно высоких уровней назначения

медикаментов с целью профилактики и сохраняю�

щейся широкой распространенности модифициру�

емых ФР, в особенности курения и ожирения. От�

части увеличение частоты их распространения мож�

но объяснить произошедшими социальными изме�

нениями или связать с проблемой приверженности

больных лечению, однако значительная часть отве�

тственности лежит на врачах. Большая часть вклю�

ченных в EUROASPIRE II пациентов с КБС не по�

лучало никакой профессиональной помощи в отно�

шении изменения образа жизни [24]. Анализ при�

менявшейся антигипертензивной терапии показал,

что препараты нередко назначались в стартовых до�

зах, которые впоследствии не титровались; имелись

резервы в отношении комбинирования препаратов.

Несмотря на достигнутые успехи, остаются резервы

для лечения ГЛП, т.к. более половины больных все

еще не достигают целевых уровней, а 37,1% – вооб�

ще не получает никакой липид�снижающей тера�

пии. Вероятно, решение этой проблемы кроется в

более адекватном дозировании лекарственных

средств: три наиболее популярных в Англии статина

– симвастатин, правастатин и аторвастатин – наз�

начаются в одной и той же средней дозе 20 мг/сут.,

что совершенно не соответствует их сравнительной

эффективности [81]. 

Сходные или худшие результаты были получе�

ны в более мелких исследованиях. В Испании были

проведены похожие на EUROASPIRE I и II прог�

раммы PREVESE (Secondary prevention of myocardial

infarction in Spain) и PREVESE II [20,21], также про�

демонстрировавшие положительную динамику ох�

вата постинфарктных больных БАБ – с 33,5% до

45,1%, ИАПФ – с 32,5% до 46,4% и, особенно, ли�

пид�снижающими препаратами – с 6,7% до 30,5%.

В отличие от общеевропейских данных, в Испании

уменьшилось количество курящих – с 46,1% до

35,4%. В целом, аспирин или другие антиагреганты

назначались 89% больных в Греции [64], 95% в Тур�

ции [22], 90% в Германии (регистр MITRA) [30],

80% в Австралии [13], 38% в США согласно регист�

рам NDTI (the National Disease Therapeutic Index) и

NAMCS The National Ambulatory Medical Care

Survey) [72]. Здесь, правда, следует оговориться, что

в США аспирин является безрецептурным препара�

том и, соответственно, может не входить в списки

назначений, представляемые страховым компани�

ям, так что последняя цифра, скорее всего, является

заниженной [49]. Частота назначения БАБ в этих

исследованиях колебалась от 36�40% [13,72] до 61�

70,9% [4,64], ИАПФ – от 33% [64] до 41�42% [13,22],

гиполипидемических препаратов – от 28% [64] до

64% [13]. В тех случаях, когда достижение целевых

значений ЛП учитывалось, разброс значений сос�

тавлял от 21% [64] до 40% и 61%, соответственно, у

мужчин и женщин из OHS (Oslo Health Study) 2000�

2001гг [76]. 

В относительно более поздних работах, несмот�

ря на общие благоприятные тенденции, достаточно

часто встречается указание на снижение частоты

назначения с целью профилактики препаратов с те�

чением времени после исходного клинического

ухудшения. Больным ИМ аспирин и БАБ назнача�

лись при выписке в > 90% случаев, ИАПФ – в 50%,

гиполипидемические препараты – в 21% случаев.

Через 24 месяца аспирин продолжали получать 88%

больных, БАБ – 71%, ИАПФ – 43%. Число боль�

ных, лечившихся статинами, выросло недостоверно

[57].

Факторы, влияющие на качество оказания меди�
цинской помощи. В целом, принято считать, что ка�

чество лечения кардиологических больных, соотве�

тствие назначений принятым стандартам, выше у

узких специалистов�кардиологов, чем у семейных

врачей и терапевтов [49]. Участие кардиолога в веде�

нии больных с СН (минимум два визита) достовер�

но снижало риск их смерти (ОР 0,62; ДИ 0,42�0,93;

р=0,02), несмотря на более низкую исходную ФВ в

этой группе [3]. Существуют аналогичные данные в

отношении больных КБС без признаков СН

[13,17,37,46]. Впечатляет влияние традиций конк�

ретного лечебного учреждения: в 1995�1998гг во

Франкфуртском университетском госпитале стати�

ны при КБС назначались в 34�40% случаев уже при

первом визите, а в дальнейшем частота их примене�

ния возрастала до 63�79%, несмотря на то, что боль�

ных наблюдали только врачи общей практики [40].

Наряду с положительными существуют и отрица�

тельные примеры. Недостаточное назначение БАБ

четко ассоциируется с традициями той или иной

больницы [61]. Разная частота назначения липид�

снижающих препаратов больным КБС с СН суще�

ствует в различных географических регионах [74]. 

Помимо влияния специализации лечащего вра�

ча и типа лечебного учреждения, в литературе опи�

сан ряд характеристик врача, ассоциирующихся с

лучшей его приверженностью современным стан�

дартам [5,9,12,18,19,26�28,42,45,48,66,67,69,78,80),

перечисленных в таблице 1.

Реальная практика ведения больных КБС в Рос�
сии. В последнее время стали публиковать резуль�

таты российских исследований, посвященных ка�

честву лечения больных КБС в реальной практике.

Самое известное из них, ATP (Angina Treatment

Pattern), было проведено под эгидой Европейского

кардиологического общества в 17 регионах России

с участием 1653 пациентов [82�85]. Исследование

выявило широкую распространенность коронар�

ных ФР: семейную предрасположенность – у

48,03% больных, АГ – у 81,67%, СД – 15,1%, избы�

точную МТ – у 74,7%, гиподинамию – у 54,8%.

ГЛП наблюдали у 75% от тех пациентов, которым

определяли ЛП, курить продолжали 21,2% боль�
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ных. Анализ проводимой терапии выявил ряд не�

соответствий мировым стандартам, хотя частота

применения основных классов препаратов профи�

лактической направленности вполне вписывалась

в общемировую картину. Антиагреганты назнача�

лись достаточно часто – 89,84% больных, наиболее

часто это был аспирин (87,11%); БАБ получали

67,94%, ИАПФ – 77,07% больных. В то же время

гиполипидемическую терапию использовали лишь

17,12% пациентов, наиболее часто – статины

(10,8%). В исследовании особую актуальность име�

ла проблема недостаточных дозировок: в 52% слу�

чаев дозы не достигали пороговых значений, а

максимальные эффективные дозы принимали

лишь 6,6% пациентов. 

На популяцию больных стабильными формами

КБС можно также отчасти экстраполировать дан�

ные Российского регистра острых коронарных

синдромов (ОКС) [86,87]. В исследовании участво�

вали 2806 человек, из которых 1394 с диагнозом

ОКС без подъема сегмента ST, а 1412 – с подъемами

сегмента ST или блокадой левой ножки пучка Гиса

на исходной ЭКГ. В этом исследовании частота наз�

начения основных профилактических препаратов

была несколько ниже: аспирин с ранних сроков за�

болевания принимали 73% больных без подъемов

сегмента ST и 79% с его подъемами, несмотря на на�

личие противопоказаний лишь у 6% и 6,2% соотве�

тственно. Тиенопиридиновые антиагреганты при�

менялись в единичных случаях. БАБ при ОКС без

подъема сегмента ST назначали в 55,6%, а при нали�

чии его подъемов – не более чем в 60% случаев. Ги�

полипидемические средства при выписке рекомен�

довали только 15% больных без подъемов сегмента

ST и 12,3% пациентов с его подъемами – 20% и

21,1% соответственно, больных с диагностирован�

ной гиперлипидемией. ИАПФ в стационаре полу�

чали 68,1% больных ИМ. 

Таким образом, несмотря на наличие эффек�

тивных технологий вторичной профилактики КБС,

во всем мире существует проблема недостаточного

их использования, хотя с течением времени ситуа�

ция постепенно улучшается. Аналогичных данных о

реальной практике ведения больных КБС в России

существенно меньше, тем не менее, она в целом со�

ответствует общемировой за исключением значи�

тельного отставания в области гиполипидемичес�

кой терапии. 
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Таблица 1
Факторы, ассоциирующиеся с лучшей приверженностью врача практическим рекомендациям

Лучшее знание Лучшее отношение Лучшее выполнение

Молодой возраст Молодой возраст Молодой возраст 

Женский пол Женский пол Женский пол 

Недавнее получение медицинского Недавнее получение медицинского Недавнее получение медицинского

образования образования образования

Наличие сертификата специалиста Большая длительность постдипломного Большая длительность постдипломного 

образования образования

Окончание ординатуры Работа в крупных городах Работа со страховыми компаниями

Знакомство с оригинальным Небольшая рабочая нагрузка Групповая практика

текстом рекомендаций

Отсутствие частной практики Фиксированный заработок Большая рабочая нагрузка

Отсутствие частной практики Работа в крупных городах
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