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Факторы риска развития сердечно-
сосудистых заболеваний

 Модифицируемые 

Курение

Дислипидемия

• Повышение ХС-ЛПНП

• Снижение ХС-ЛПВП 

• Повышение триглицеридов 

Повышение артериального давления

Сахарный диабет 

Ожирение

Диетические факторы

Низкая физическая активность

Алкоголь

 Немодифицируемые

Индивидуальный анамнез ИБС

Семейный анамнез ИБС 

Возраст

Пол



EUROASPIRE – III

№

п/п

Факторы риска Данные 12 стран, 

сентябрь 2008 г.   (n = 

4366) 

Данные 22 стран,          

март 2009 г.

(n = 9000)

1. Курение 16 % 17%

2. Ожирение 43 % 35 %

3. Абдоминального ожирение 62 % 53%

4. АД 140/90 (  130/80 при СД) 71 % 56 %

5. Холестерин выше целевого 

уровня ( 4,5 ммоль/л)
79 % 51 %

6. Сахарный диабет 39% 25 %

7. Неконтролированный СД HBA1c 

 6,5%
47 % 90 %

Борьба с факторами риска необходима не только

в первичной, но и во вторичной профилактике ССЗ ! ESC, 2010



Абдоминальное
ожирение

Кардиометаболические
факторы риска :

Традиционные Новые

Курение

 ХС-ЛПНП  АД

 ХС-ЛПВП

Диабет

 глюкоза  TNF, IL-6

 ИР      

 PAI-I
 фибриноген

Кардиоваскулярные заболевания

 ТГ

 CRP




Метаболический синдром и 
ассоциированные факторы риска ССЗ

Инсулино-
резистентность

•  ТГ
•  ЛПНП

• ХС-ЛПНП

Атеросклероз

Эндотелиаль-
ная 

дисфункция

Гипертензия

Абдом. ожирение

Гиперинсулин-я

Дислипидемия

Диабет

Гиперкоагуляция

Deedwania PC. Am J Med 1998;105(1A);1S–3S.





Множественные СС факторы риска
приводят к высокому риску ССЗ

*Сравнение - женщина без диабета, не курит, в возрасте 50 лет с уровнем общего холестерина
(ОХ)=4.0 ммоль/л и Х-ЛПВП=1,6 ммоль/л.  
Jackson R et al. Lancet. 2005;365:434-441.

Увеличение к-ства факторов риска
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ПАЦИЕНТЫ ВЫСОКОГО И ОЧЕНЬ ВЫСОКОГО

КАРДИОВАСКУЛЯРНОГО РИСКА

• ПАЦИЕНТЫ С УСТАНОВЛЕННЫМ ССЗ

• СД 2 ТИП

• СД 2 ТИП С МИКРОАЛЬБУМИНУРИЕЙ

• С ОЧЕНЬ ВЫСОКИМ ПРОЯВЛЕНИЕМ  ТОЛЬКО

• ОДНОГО ФАКТОРА РИСКА (ОХС > 8 ммоль/л, 

•ЛПНП >6 ммоль/л)

• АД > 180/110 мм рт ст

• ХЗП

ESC guidelines, 2011



Кардиометаболический риск:

= совокупность факторов риска 
развития сердечно-сосудистых 
заболеваний и сахарного диабета 
2 типа.



Глобальный кардиометаболический риск

* working definition



Метаболический синдром увеличивает  риск 
развития ИБС и сахарного диабета 2 типа

Ишемическая болезнь сердца 

Диабет
2 типа

Рост 
ХС-ЛПНП

Метаболический
синдром



Adapted from: Ford ES, et al. JAMA 2002;287:356-359.

47 million or 23% of US adults have the metabolic syndrome

Метаболический синдром :
увеличение с возрастом



Увеличение смертности от ИБС, ССЗ 

и общая смертность  у пациентов с 

метаболическим синдромом



Пути профилактики ССЗ

 Липиды крови

Модификация 

образа жизни

Артерального 

давления

 Глюкозы

Оптимальное

снижение 

СС риска



Норма

Жировая
полоска

Фиброзная
покрышка

Оклюзирующая
атероматозная 

бляшка

Разрыв бляшки/
тромбоз

И

М

Инсульт

Критическая 

ишемия 

нижних 

конечностей 

Отсутствие 
клинических 
проявлений

Коронарная

смерть

Увеличение возраста

Стенокардия напряжения,

хромота

Нестабильная

стенокардия

Атеросклероз: прогрессирующий процесс



Типичный липидныый профиль 
пациентов с диабетом (в сравнении –

без диабетаа (1): UKPDS 

UKPDS. диабетCare 1997;20:1683–1687. 
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Типичный липидныый профиль 
пациентов с диабетом (в сравнении –

без диабетаа)(2): UKPDS

UKPDS. диабетCare 1997;20:1683–1687. 
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Комбинация факторов риска повышает 
риск ИМ: PROCAM

Assmann G, Schulte H. Am Heart J 1988;116:1713–1724.
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Уровень риска у пациентов с диабетом 
подобен риску у пациентов с ИМ без 

диабетаа: East West Study 

Haffner SM et al. N Engl J Med 1998;339:229–234.
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Malmberg K et al. Circulation 2000;102:1014–1019.

Уровень риска у пациентов с диабетом 
подобен риску у пациентов с ССЗ без 

диабетаа: OASIS

0 3 18 21 246 9 12 15

Месяцы наблюдения
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без диабетаа/без ССЗ (n=2796)
ОС 1.0

без диабетаа + ССЗ (n=3503)
ОС 1.71

Диабет без ССЗ (n=569)
ОС 1.99

ОС – относительное снижение



Смертность после коронарных 
вмешательств у пациентов с диабетом и 

без него: BARI
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Изменения в смертности ИБС у мужчин и 
женщин с диабетом и без него: NHANES I 

to NHEFS
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Выживаемость после ИМ у мужчин и 
женщин с СД

Sprafka JM et al. диабетCare 1991;14:537–543.
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Первичный целевой уровень

 ХС-ЛПНП    <100 mg/dL (2.6 mmol/L)

<70 mg/dL (1.8 mmol/L)#

…и если ТГ 200 mg/dL (2.2 mmol/L), вторичный 
целевой уровень:

 Холестерин не-ЛПВП <130 mg/dL (3.4 mmol/L)

#An optional goal for high-risk patients with диабет и overt ССЗ

Рекомендации NCEP ATP III по 
целевым уровням сывороточных 
липидов у пациентов с диабетом

NCEP ATP III. JAMA 2001;285:2486–2497.



 ХС-ЛПНП     <100 mg/dL (2.6 

mmol/L) or a reduction of 
30-40%

<70 mg/dL (1.8 mmol/L)#

 ХС-ЛПВП*    >40 mg/dL (1.15 
mmol/L)

 ТГ <150 mg/dL (1.7 mmol/L)

*Для женщин уровень ЛПВП должен быть увеличен на 10 mg/dL
#Факультативный целевой уровень для пациентов высокого 
риска диабетом и скрытым ССЗ

ADA. диабетCare 2005;28(suppl 1):S4–S36.

ADA Рекомендации for Lipid Goals 
in Patients With Диабет



Метаболический синдром



NCEP ATP III: Метаболический синдром

<40 mg/dL (1.0 mmol/L)
<50 mg/dL (1.3 mmol/L)

Мужчины
Женщины

>102 cm (>40 in)
>88 cm (>35 in)

Мужчины
Женщины

110 mg/dL (6.0 mmol/L)Глюкоза сыворотки натощак

130/85 mm HgАртериальное давление

ХС-ЛПВП

150 mg/dL (1.7 mmol/L)ТГ

Ожирение по абдоминальному типу
(окружность в пояснице)

Определяющий уровеньФактор риска

Диагноз предполагается при наличии 3 представленных 
факторов риска

NCEP, Adult Treatment Panel III, 2001. JAMA 2001:285;2486–2497.



ВОЗ: Метаболический синдром

В рабочее определение входят нарушение 
толерантности к глюкозе или сахарный диабет диабет 
и/или инсулинорезистентность вместе с двумя или 
более приведенными ниже признаками:

• Гипертензия 160/90 mmHg

• Повышенные сывороточные уровни ТГ (1.7 
mmol/L, 150 mg/dL) и/или снижение ХС-ЛПВП 
(мужчины <0.9 mmol/L, 35 mg/dL; женщины
<1.0 mmol/L, 39 mg/dL)

• Ожирение по центральному типу

• Микроальбуминурия (СПЭА 20 g/min или 
соотношение альбумин/креатинин 20 mg/g)

Alberti KGMM for the WHO. Diabet Med 1998:15;539–553.

СПЭА - скорость почечной экскреции 
альбумина



Определение метаболического синдрома 
консенсуса IDF

Новое определение IDF: 

Центральное ожирение: окружность талии 94 cm для 
Европеоидных мужчин; 80 для Европеоидных женщин, с 
этническими специфическими значениями для прочих групп

Плюс 2 из приведенных факторов:

• Повышенный уровень ТГ: 150 mg/dL (1.7 mmol/L) 

или необходимость специфического лечения данной 
липидной аномалии

• Сниженный уровень ХС-ЛПВП: <40 mg/dL (1.03 
mmol/L) у мужчин и <50 mg/dL (1.29 mmol/L) у 
женцин или необходимость специфического лечения 
данной липидной аномалии

• Гипертензия: 130/85 mmHg или факт лечения ранее 

диагностированной гипертензии

• Повышенный тощаковый уровень сывороточной 
глюкозы (FPG) 100 mg/dL (5.6 mmol/L) или ранее 

диагностированный диабет II типа
IDF Consensus Worldwide Definition of the Metabolic Syndrome. www.idf.org.



Определение метаболического 
синдрома

Факторы риска Определяемый уровень

ATP –III, 2001 IDF, 2005 

Абдоминальное 
ожирение

Мужчины

Женщины

Окружность талии

> 102 см

> 88 см

> 94 см

> 80 см

Триглицериды > 1,7 ммоль/л (150 
мг/дл)

> 1,7 ммоль/л (150 
мг/дл)

Холестерин ЛПВП

Мужчины

Женщины

< 1,0 ммоль/л (40 
мг/дл)

< 1,3 ммоль/л (50 
мг/дл)

< 1,0 ммоль/л (40 
мг/дл)

< 1,3 ммоль/л (50 
мг/дл)

Артериальное 
давление

> 130/85 мм рт.ст. > 130/85 мм рт.ст.

Тощаковый уровень 
глюкозы

> 6,1 ммоль/л (110 
мг/дл)

> 5,6 ммоль/л (100 
мг/дл)



Смертность от ИБС возрастает 
пропорционально: PARIS 

Eschwege E et al. Horm Metab Res 1995;17(Suppl):41–46.
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НЕАЛКОГОЛЬНАЯ  ЖИРОВАЯ 

БОЛЕЗНЬ  ПЕЧЕНИ  

В  АСПЕКТЕ МЕТАБОЛИЧЕСКОГО  

СИНДРОМА



 в 70-е годы первые термины «диабетический 

гепатоз» и «жировой гепатоз»,  факт возможной 

трансформации жировой дистрофии в цирроз

 1980 г. Ludwig, наблюдая характер изменений 

печени у больных ожирением и сахарным 

диабетом без указаний на прием алкоголя в 

гепатотоксичных дозах, сформулировал 

понятие неалкогольного стеатогепатита

пациенты с метаболическим 

синдромом имеют максимальный 

риск развития НЖБП

. 

Жировой гепатоз 



Дефиниция неалкогольной 

жировой болезни печени 

Понятие НЖБП объединяет ряд клинико-

морфологических изменений печени, представленных 

жировым гепатозом, неалкогольным стеатогепатитом, 

фиброзом и циррозом, развивающихся у пациентов, 

не употребляющих алкоголь в гепатотоксичных дозах 

(более 20 г этанола в сутки) и при отсутствии других 

специфических причин заболевания.

Stefan N., Kantartzis K., Häring H. 

Endocrine Reviews. – 2008. – №29. – Р. 939-960.



Последствия НЖБП все 

еще недооцениваются 

врачами, которые не 

являются специалистами 

в области гепатологии. 

Резюме Объединенной 

европейской федерации 

гастроэнтерологов 

(2009 г.): на сегодня 

главная задача повысить 

осведомленность об этой 

проблеме как самих 

пациентов, так и врачей.

Столик на двоих, еды на 

пятерых



Стеатоз:  микро и макровезикулы жира в 

цитоплазме



Эпидемиология 

Irwin Propst A., Propst T., Judmaier G. еt all. 

Gastroenterology. – 1995. – №108. – P.1607–1615. 

 встречается более чем у 30% взрослого 

населения, чаще среди тучных пациентов (75%); 

 у всех тучных пациентов с СД 2 типа; 

 по результатам пяти исследований за 10–

летний период наблюдения пациентов с 

морфологически доказанной НЖБП развитие 

фиброза печени и цирроза составило 

соответственно от 20 до 40% пациентов, 

вероятность 5– и 10–летнего выживания при 

этом 67 и 59% . 



ПЕЧЕНОЧНО-КЛЕТОЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ

ЦИРРОЗ

Воспаление – некроз - фиброз

Стеатоз 

Неизмененная печень

Периферическая 

инсулинорезистентность

Структурный 

дефект

митохондрий

Окислительный стресс и ПОЛ

TNFα – эндотоксин – опосредованное 

воспаление

Вирус TTV (генотип 1)

2 удар

1 удар

Патофизиология



Клиника НЖБП

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ХАРАКТЕРИСТИКА

Отсутствуют жалобы, обусловленные 
заболеванием печени

Типично

Избыточный вес Часто

Инсулиннезависимый сахарный 
диабет

Часто

Астенический синдром Часто

Дискомфорт или тяжесть в животе Достаточно часто

Гепатомегалия Типично

Ноющие боли в правом подреберье Достаточно часто



ВЫСОКИЙ РИСК РАЗВИТИЯ 

ГЕПАТИТА И ФИБРОЗА

 возраст старше 45 лет;

 женский пол;

 ИМТ  более  28кг/м2;

 увеличение активности АЛТ в 2 раза и более;

 уровень ТГ более 1,7 ммоль/л;

 наличие артериальной гипертензии;

 сахарный диабет 2 типа;

 индекс ИР (HOMA-IR) более 5. 

Выявление более 2 критериев свидетельствует о  

высоком риске фиброза печени.



БАЛЛЬНАЯ СИСТЕМА ДИАГНОСТИКИ 

ФИБРОЗА ПЕЧЕНИ

 ИМТ ≥ 28 (1 балл) 

 АСТ/АЛТ ≥ 0,8 (2 балла) 

 наличие сахарного диабета (1 балл) 

Диагностическим критерием является 

2-4 балла

Специфичность метода 96% 

Harrison et al., 2008 



Основные направления лечения

 Полностью исключается употребление алкоголя

 СНИЖЕНИЕ ИЗБЫТОЧНОГО ВЕСА
не более 1 кг в неделю

диета, физическая нагрузка

 Гепатопротекторы, пробиотики, пентоксифиллин

 СНИЖЕНИЕ ИНСУЛИНОРЕЗИСТЕНТНОСТИ
ТКАНЕЙ

метформин (1000 мг/сутки)
розиглитазон (4 мг/сутки) 



Неалкогольный стеатогепатит и ИБС
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Гиперлипидемия
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ИБС+жировая инфильтрация

Гипертриглицеридемия, 

гиперхолестеринемия или их сочетание 

при НАСГ— у 20–81% больных

% %

%

%
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Лечение метаболического синдрома

1. снижение массы тела
• гипокалорийная диета

• пищевые волокна

• орлистат 

2. увеличение физической активности

3. лечение артериальной гипертензии
• Ингибиторы АПФ

• Антагонисты ангиотензина II 

• Прямой ингибитор ренина

• Антагонисты Са

• Высокоселективные 1-блокаторы

• Тиазидоподобные диуретики

• Активаторы I2-имидазолиновых рецепторов

• -адреноблокаторы

4. аспирин

5. гиполипидемическая терапия
• Статины

• Фибраты



Дисліпідемії при метаболічному синдромі 

та ЦД тип 2

ESC, 2011



Рекомендації щодо лікування дисліпідемій

при цукровому діабеті (ESC, 2011)



КОНТРОЛЬ АД

РАЗБОР КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ

ДО КАКОГО УРОВНЯ НУЖНО СНИЖАТЬ АД

ИЛИ РЕНЕСАНС J-CURVE WAVE

НУЖНО ЛИ ПРОВОДИТЬ АНТИГИПЕРТЕНЗИВНОЕ 

ЛЕЧЕНИЕ И  ВТОРИЧНУЮ ПРОФИЛАКТИКУ 

ЛИЦАМ БЕЗ АГ?



ВОПРОСЫ ДЛЯ ОБСУЖДЕНИЯ

РАЗБОР КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ

ДО КАКОГО УРОВНЯ НУЖНО СНИЖАТЬ АД

ИЛИ РЕНЕСCАНС J-CURVE WAVE

НУЖНО ЛИ ПРОВОДИТЬ АНТИГИПЕРТЕНЗИВНОЕ 

ЛЕЧЕНИЕ И  ВТОРИЧНУЮ ПРОФИЛАКТИКУ 

ЛИЦАМ БЕЗ АГ?



Факторы риска развития инсульта

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Гиперхолестеренемия 25%

Курение 25%

Oжирение 18%

Физ.активность (- ) 25%

Cтеноз каротид

Гипертензия 35%

Относительный риск

1%

Алкоголизм

Straus et al. JAMA 2002;288:1388–1395

Фибрилляция предсердий

18%

4%



Эффекты антигипертензивной терапии 

на кардиоваскулярные события: 

Чем ниже тем лучше?





Точный перевод с английского на русский язык:кривая в форме буквы 
джей

длительное падение, минимум, затем повышение экономического 

показателя

J Curve феномен

http://www.google.com.ua/imgres?imgurl=http://upload.wikimedia.org/wikipedia/en/1/15/The-J-Curve_blanksm.jpg&imgrefurl=http://en.wikipedia.org/wiki/J_curve&h=232&w=314&sz=46&tbnid=kWgMW3f72ggxwM:&tbnh=86&tbnw=117&prev=/images%3Fq%3DJ%2BCurve&zoom=1&q=J+Curve&hl=ru&usg=__hQXqai9pASd5DoGmNHlpJJotMvI=&sa=X&ei=1krdTObfMs_5sga6rbCADA&ved=0CDUQ9QEwAg
http://www.google.com.ua/imgres?imgurl=http://upload.wikimedia.org/wikipedia/en/1/15/The-J-Curve_blanksm.jpg&imgrefurl=http://en.wikipedia.org/wiki/J_curve&h=232&w=314&sz=46&tbnid=kWgMW3f72ggxwM:&tbnh=86&tbnw=117&prev=/images%3Fq%3DJ%2BCurve&zoom=1&q=J+Curve&hl=ru&usg=__hQXqai9pASd5DoGmNHlpJJotMvI=&sa=X&ei=1krdTObfMs_5sga6rbCADA&ved=0CDUQ9QEwAg
http://www.google.com.ua/imgres?imgurl=http://upload.wikimedia.org/wikipedia/en/1/15/The-J-Curve_blanksm.jpg&imgrefurl=http://en.wikipedia.org/wiki/J_curve&h=232&w=314&sz=46&tbnid=kWgMW3f72ggxwM:&tbnh=86&tbnw=117&prev=/images%3Fq%3DJ%2BCurve&zoom=1&q=J+Curve&hl=ru&usg=__hQXqai9pASd5DoGmNHlpJJotMvI=&sa=X&ei=1krdTObfMs_5sga6rbCADA&ved=0CDUQ9QEwAg


Grassi et al., 2010





ВЫВОДЫ



ВОПРОСЫ ДЛЯ ОБСУЖДЕНИЯ

РАЗБОР КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ

ДО КАКОГО УРОВНЯ НУЖНО СНИЖАТЬ АД

ИЛИ РЕНЕСАНС J-CURVE WAVE

НУЖНО ЛИ ПРОВОДИТЬ АНТИГИПЕРТЕНЗИВНОЕ 

ЛЕЧЕНИЕ И  ВТОРИЧНУЮ ПРОФИЛАКТИКУ 

ЛИЦАМ БЕЗ АГ?





SUMMARY

Thompson A, et al. JAMA 305:913-922, 2011.

Outcome Relative Risk Reduction

Absolute Risk Reduction 

(per 1000 persons)

Stroke -23% (RR, 0.77 [95% CI, 0.61-0.98]) -7.7 (95%CI, -15.2 to -0.3)

MI -20% (RR, 0.80 [95% CI, 0.69-0.93]) -13.3 (95% CI, -28.4 to 1.7)

CHF events -29% (RR, 0.71 [95% CI, 0.65-0.77]) -43.6 (95% CI, -65.2 to -22.0)

CVD events -15% (RR, 0.85 [95% CI, 0.80-0.90]) -27.1 (95% CI, -40.3 to -13.9)

CVD Mortality -17% (RR, 0.83 [95% CI, 0.69-0.99]) -15.4 (95% CI, -32.5 to 1.7)

All-cause

Mortality
-13% (RR, 0.87 [95% CI, 0.80-0.95]) -13.7 (95% CI, -24.6 to -2.8)

ЗАКЛЮЧЕНИЕ



ВОПРОСЫ ДЛЯ ОБСУЖДЕНИЯ

РАЗБОР КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ

ДО КАКОГО УРОВНЯ НУЖНО СНИЖАТЬ АД

ИЛИ РЕНЕСАНС J-CURVE WAVE

НУЖНО ЛИ ПРОВОДИТЬ АНТИГИПЕРТЕНЗИВНОЕ 

ЛЕЧЕНИЕ И  ВТОРИЧНУЮ ПРОФИЛАКТИКУ 

ЛИЦАМ БЕЗ АГ?



ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ  ПАЦИЕНТА Ч.



Жалобы: головная боль, головокружение, бессоница, 

дезориентация, потеря сознания неоднократно, боль за грудиной 

при  физ.нагрузке и ночью, одышка, отеки н/конечностей.

Анамнез болезни: С детства страдал выраженным 

врожденным депрессивным расстройством, которое

пытался купировать алкоголем, наркотиками,

прием антидепрессантов эффекта не  давал. 

Сотрясение мозга в подрастковом возрасте. 

Повышение АД с 30 лет, В 75 лет – I инсульт 

(лакунарный), в 76 лет ТИА,  в 78 лет II и III инсульт.

Анамнез жизни: Выкуривание до 10 сигар в сутки. 

Употребление алкоголя ( коньяк, шампанское) , 

стимуляторов нервной деятельности. Из перенесенных 

заболеваний отмечает неоднократно пневмонию, 

дивертикулез кишечника, экзема, конъюктивит. 



Выраженная 
концентрическая 
гипертрофия ЛЖ

ЭХО-признаки 
гипертензивного 

сердца

Сократимость 
удовлетворительна

я 

ОБСЛЕДОВАНИЕ БОЛЬНОГО



Клинический диагноз: ?

ИБС, стенокардия напряжения и покоя III ФК, кардиосклероз 
атеросклеротический.

СН II А cт. , NYHA IIІ ст. сохраненной систолической 
функцией.

ГБ, III cтепени, II стадии,  очень высокого риска (4).

ГЛЖ. Метаболический синдром?

Острый инсульт? ТИА?

ХЦСН, Дисциркуляторная энцефалопатия III

Атеросклеротического и гипертонического 

генеза,  врожденная аномалия экстракраниальных 

сосудов ?.

Астено-невротический синдром. Хронический алкоголизм. Наркомания.



МСКТ СОСУДОВ ШЕИ С 

КОНТРАСТИРОВАНИЕМ

АНГИОГРАФИЯ  

a.carotis right

ИНСТРУМЕНТАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА









ТД

ИАПФ

ББ
БРА

АК
АБ

ESH/ESC Guidelines 2007:

Комбинированная терапия

ИАПФ

АК

БРА

ТД

ESH/ESC Guidelines 2009:

Комбинированная терапия



Для тиазидных диуретиков (особенно в высоких дозах) 
характерно диабетогенное и дисметаболическое действие, 

поэтому они не должны назначаться пациентам с 
метаболическим синдромом.



ПОЧЕМУ ТИАЗИДОВЫЕ ДИУРЕТИКИ НЕ 

РЕКОМЕНДОВАНО ДЛЯ ПАЦИЕНТОВ С 

ИНСУЛИНОРЕЗИСТЕНТНОСТЬЮ ?



Алгоритм ведения АГ у пожилых

Тиазидовые

Бета-блокаторы

ИАПФ

БРА

Антагонисты 

альдостерона

Бета-блокаторы

ИАПФ

Антагонисты 

Альдостерона

БРА

Тиазидовые

Бета-блокаторы

ИАПФ

Антогонисты кальция

Бета-блокаторы

Антогонисты кальция
Бета-блокаторы

БРА

ИАПФ

Тиазидовые

Антагонисты кальция

ИАПФ

БРА

Антагонисты кальция

Бета-блокаторы

ИАПФ

БРА

Тиазидовые

ИАПФ

БРА

Антагонисты 

кальция

апрель 2011





ДЛИТЕЛЬНАЯ ПРОТИВОИШЕМИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ БОЛЬНОГО

ПОСЛЕ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ МИОКАРДА

2010



Показания к назначению β-

АДРЕНОБЛОКАТОРОВ

β-АБ
АГ

ОКС: СН:

ИБС:

мигрень

Гипер-
тиреоз

ПМК
Глаукома(новое 

показание)

Вегетатив
ные 

кризы

J Hypertens; 2007



Сравнительная  характеристика b-блокаторов

Препарат

Бетаксолол

Атенолол

Метопролол

Небиволол

Бисопролол

Карведилол

Пропранолол

Целипролол

Т1/2

вывед. 
(часы)
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Бисопролол является метаболически 
нейтральным 

0
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0 3 5 7 9 11 13
месяцы лечения

ммоль/л

Oбщий 

холестерин

ЛНП

ЛВП

Триглицериды

 В течение всего периода 

приема бисопролола не было 

статистически значимых 

изменений в липидном спектре

по сравнению с исходными  

значениями

Fothz G., et al., 1986



Бисопролол уменьшает количество и длительность эпизодов 
транзиторной ишемии в утренние часы 

(сравнение с пролонгированными нитратами)

• Устраняет симптомы
ишемии на протяжении
суток при однократном
приеме

• Восстанавливает
нормальный образ
жизни. 

• Увеличивает
толерантность
к физической нагрузке

• Снижает 
потребность
в нитратах

Portegies M. et al. // Current Ther Res 1995: 1225-1236



Бисопролол vs нифедипин-ретард уменьшает 

количество и длительность эпизодов транзиторной 
ишемии в утренние часы 

Bisoprolol 10 mg o.d.

исходно

исходно

Nifedipine s.r. 20 mg b.i.d.

No. episodes/patient/hour
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Бисопролол  на 61% снижает риск смерти и инфаркта миокарда у 
пациентов с ИБС по сравнению со стандартной терапией 

(исследование . Poldermans D. et al)

исследование  DECREASE II
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Эффективность бисопролола доказана при 
сердечной недостаточности



АГ: Метаанализ сравнения лечения инсультов

ACEI = angiotensin-converting enzyme inhibitor

D/BB = diuretic/-blocker 

CCB = calcium channel blocker

Blood Pressure Lowering Treatment Trialists’ Collaboration meta-analysis

BPLTTC. Arch Intern Med. 2005;165:1410-9.

БКК vs D/BB

Diabetes 0.7/–0.8 0.94

No diabetes 1.1/–0.4 0.92

Overall (P homog = .84) 0.92

ИАПФ vs D/BB

Diabetes 2.2/0.3 1.02

No diabetes 1.4/0.2 1.11

Overall (P homog = .49) 1.08

0.5 1.0 2.0

 BP between 
Rx (mm Hg)

Favors
first listed

Favors
second listed

Relative risk

N = 158,709



Суммарно конечных точек ASCOT 

Область синего квадрата пропорциональна кол-ву стат. информации

Amlodipine  perindopril better Atenolol  thiazide better
0.50 0.70 1.00 1.45

Первичные
Нефатальный ИМ (вкл. «немой») + фатальная ИБС

Вторичные
Нефатальный ИМ (искл. «немой») + фатальная 

ИБС

Всего коронарных конечных точек

Всего СС событий и вмешательств

Общая смертность

СС смертность

Фатальное и нефатальное ОНМК

Фатальная и нефатальная СН

Третичные

«Немой» ИМ

Нестабильная стенокардия

Стабильная стенокардия

Поражение периферических артерий

Витальные аритмии 

Впервые выявленный СД

Впервые выявленное наруш. почечн. функции

Post hoc

Первичные КТ + реваск. вмешательства

СС смертность + ИМ + ОНМК
2.00

Некорригированное

отношение опасности

(95% CI)

0.90 (0.79-1.02)

0.87 (0.76-1.00)

0.87 (0.79-0.96)

0.84 (0.78-0.90)

0.89 (0.81-0.99)

0.76 (0.65-0.90)

0.77 (0.66-0.89)

0.84 (0.66-1.05)

1.27 (0.80-2.00)

0.68 (0.51-0.92)

0.98 (0.81-1.19)

0.65 (0.52-0.81)

1.07 (0.62-1.85)

0.70 (0.63-.078)

0.85 (0.75-0.97)

0.86 (0.77-0.96)

0.84 (0.76-0.92)



ASCOT- BPLA and LLA совместно: 

фокус на оптимальную 

профилактику ССЗ

Конечная точка
Amlodipine 
perindopril + 
atorvastatin

Atenolol 
thiazide + 
placebo

Relative 
risk 

reduction

Нефатальный ИМ и
фатальная ИБС

4.8 9.2 48%

Фатальный и 
нефатальный инсульт 

4.6 8.2 44%

Уровни / 1000 пациенто-лет



ACCOMPLISH: ИАПФ+БКК > ИАПФ+ТД



Черчилль, 93 г. 

Статин 

АНТИТРОМ-

БОТИЧЕСКАЯ 

ТЕРАПИЯ

Лечение  сэра Уинстона 
Черчилля

АЛАДИН

ИАПФ

БИСОПРОЛ

МЕТФОРМИН?



КАК ДОЖИТЬ ДО 93 ЛЕТ?

НИКОГДА

НИКОГДА

НИКОГДА

НЕ СДАВАЙТЕСЬ!!!

Winston Cherchille, 1945


