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В статье представлен обзор Руководства Американской ассоциации сердца и Аме-
риканской коллегии кардиологов по ведению пациентов с хронической коронарной 
болезнью 2023 года. Кратко освещены основные разделы: введение, эпидемиология, 
оценка, диагностика и стратификация риска, лечение, соображения стоимости и эко-
номической эффективности. Сделаны акценты на различиях между европейским и 
американским подходами к созданию рекомендаций.
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

The article provides an overview of the 2023 American Heart Association and American 
College of Cardiology Guidelines for the Management of Patients with Chronic Coronary 
Disease. The main sections of the Recommendations are briefl y covered: introduction, 
epidemiology and general principles, evaluation, diagnosis, and risk stratifi cation, 
treatment, other important considerations, including cost-eff ectiveness considerations. 
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Emphasis is placed on the diff erences between European and American approaches to 
creating recommendations.
Keywords: chronic coronary disease, angina pectoris, cardiovascular diseases, cardiac 
ischemia, cardiac rehabilitation, diabetes, diet, nutritional supplements, drug therapy, 
dual antiplatelet therapy, hypertension, lipids, the quality of life, secondary prevention

_________________________________________________________________________________________________

В 2023  году было опубликовано «Руководство Американской aссоциации серд-
ца / Американской коллегии кардиологов (АСС/АНА) по ведению пациентов с хрони-
ческой коронарной болезнью» (ХКБ), посвященное ведению пациентов с различны-
ми формами стабильной стенокардии [1]. В 2024 году ожидается выход аналогичного 
документа Европейского общества кардиологов (European Society of Cardiology  – 
ESC). Руководство АСС/АНА (2023) имеет ряд особенностей, на которых хотелось бы 
остановиться подробнее в данной статье. 

В Руководстве АСС/АНА (2023) используются принципы медицины, основанной 
на доказательствах. В  зависимости от имеющейся доказательной базы выделяют 
классы и уровни доказанности рекомендаций. Однако подход к определению класса 
и уровня доказанности рекомендаций несколько отличается от европейского. Так, в 
Руководстве АСС/АНА класс рекомендации (COR) указывает на силу, включая пред-
полагаемую величину и уверенность в выгоде, пропорциональной риску [1]. 

Согласно принятому в США подходу [1–3] выделяют следующие классы рекомен-
даций: 
1. Класс I (сильная), польза >>> риск:

  Рекомендовано.
  Показано/полезно/эффективно/выгодно.
  Следует назначать/проводить/другое.
  Фазы сравнение/эффективность:

 − лечение/стратегия А предпочтительнее, чем лечение В;
 − лечение/стратегию А следует предпочесть В.

2. Класс IIa (умеренная), польза >> риск:
  Целесообразно.
  Может быть показано/полезно/эффективно/выгодно.
  Следует рассмотреть назначать/проводить/другое.
  Фазы сравнение/эффективность:

 − лечение/стратегия А, возможно, предпочтительнее, чем лечение В;
 − лечение/стратегию А, возможно, следует предпочесть В. 

3. Класс IIb (слабая), польза ≥ риск:
  Возможно, целесообразно.
  Возможно рассмотреть.
  Полезность/эффективность не известна/не ясна/не точна или недостаточно 

изучена.
4. Класс III: нет пользы (умеренная), риск = польза.

Обычно используется для уровня А или В.
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5. Класс III: вред (сильная), риск > польза:
  Потенциально вредно.
  Случаи вреда.
  Ассоциировано с повышением смертности/заболеваемости.
  Не следует проводить/рекомендовать/назначать.

Уровень доказательности (LOE) оценивает качество научных данных, подтверж-
дающих вмешательство, на основе типа, количества и последовательности данных 
клинических испытаний и других источников. Выделяют следующие уровни дока-
занности рекомендаций:
1. Уровень А:

  доказательства высокого качества, полученные более чем в 1 РКИ;
  метаанализ РКИ высокого качества;
  ≥1 РКИ в коллаборации с высококачественными регистрами.

2. Уровень B-R:
  ≥1 РКИ умеренного качества;
  метаанализ РКИ умеренного качества.

3. Уровень B-NR:
  умеренного качества доказательства, полученные в хорошо спланированных, 

хорошо выполненных нерандомизированных, обсервационных исследовани-
ях или регистрах;

  метаанализы таких исследований.
4. Уровень C-LD:

  рандомизированные или нерандомизированные обсервационные исследо-
вания или регистры с ограниченным дизайном или исполнением;

  метаанализы таких исследований;
  психологические или механистические исследования у людей.

5. Уровень C-ЕD:
  согласованное мнение экспертов.

Руководство АСС/АНА (2023) [1] предназначено для применения к следующим ка-
тегориям пациентов в амбулаторных условиях:
1. Пациенты, выписанные после госпитализации по поводу острого коронарного 

синдрома (ОКС) или после процедуры коронарной реваскуляризации, а также 
после стабилизации всех острых сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ).

2. Пациенты с систолической дисфункцией левого желудочка (ЛЖ) и известной или 
предполагаемой ишемической болезнью сердца (ИБС) или пациенты с установлен-
ной кардиомиопатией, предположительно имеющей ишемическое происхождение.

3. Пациенты со стабильными симптомами стенокардии (или их ишемическими эк-
вивалентами, такими как одышка или боль в руке при физической нагрузке), кото-
рые подвергались медикаментозному лечению с положительными результатами 
визуализирующего исследования или без него.

4. Пациенты с симптомами стенокардии и признаками коронарного вазоспазма или 
микрососудистой стенокардии.

5. ХКБ диагностирована исключительно на основании результатов скринингового 
исследования (стресс-тест, коронарная компьютерная томография-ангиография 
коронарных артерий (КТА КА)), а лечащий врач сделал вывод о наличии у паци-
ента ИБС.
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Основные принципы ведения пациентов с ХКБ: 
1. Популяция пациентов с ХКБ неоднородна, вследствие чего риск будущих сердеч-

но-сосудистых событий неодинаков. Клиницисты должны расставлять приорите-
ты в терапии исходя из будущего риска возникновения у пациента событий, свя-
занных с ССЗ. 

2. Облегчение симптомов и улучшение качества жизни (КЖ) являются чрезвычайно 
важными факторами у пациентов с ХКБ. В некоторых случаях и после совместного 
принятия решений врачи могут в качестве первого шага рекомендовать методы 
лечения, которые улучшают симптомы, но не обязательно улучшают сердечно-
сосудистые исходы. 

3. Несколько областей ведения пациентов с ХКБ (например, образ жизни, медика-
ментозная терапия, лечение симптомов и начальное обследование) могут эф-
фективно выполняться клиницистами первичной медико-санитарной помощи. 
Руководство [1] признает принцип сотрудничества между врачами первичной 
медико-санитарной помощи и кардиологических специальностей. 

4. Бессимптомные пациенты со значительным содержанием коронарного каль-
ция по данным компьютерной томографии сердца (КТ) или КТ грудной клетки, 
выполненной по несердечным показаниям, показывающим обширную кальци-
фикацию КА без предшествующего атеросклеротического сердечно-сосудисто-
го заболевания (АССЗ) в анамнезе, имеют высокий риск будущих событий. Хотя 
это руководство не касается таких пациентов, агрессивное управление образом 
жизни и использование научно обоснованных медицинских методов лечения для 
предотвращения дальнейшего прогрессирования атеросклероза и снижения ри-
ска будущих сердечно-сосудистых событий остаются важными факторами у таких 
пациентов [1]. 
Еще один термин, на который хотелось бы обратить внимание, – «ведение и те-

рапия в соответствии с рекомендациями»  – «guideline-directed management and 
therapy» (GDMT), который подразумевает клиническую оценку, диагностическое те-
стирование, а также фармакологическое и процедурное лечение, то есть отражает 
комплексный взгляд на проблему ведения пациентов с ХКБ. 

Особенностью Руководства ACC/AHA (2023) является акцент на важности расчета 
экономической эффективности лечебных и диагностических мероприятий. В [1] вы-
делены следующие уровни экономической эффективности: 

  высокий: лучшие результаты при меньших затратах или коэффициент дополни-
тельной экономической эффективности ICER <50 000 долларов США за каждый 
полученный год жизни с поправкой на качество – QALY;

  промежуточный: от 50  000 до <150  000 долларов США за каждый полученный 
QALY;

  низкий: ≥150 000 долларов США за каждый полученный QALY;
  неопределенный: значение проверено, но данных недостаточно, чтобы сделать 

вывод, из-за отсутствия исследований или проведенных исследований недоста-
точного качества, противоречивых исследований или предыдущих исследова-
ний, которые больше не актуальны;

  не оценивался: ценность авторским комитетом не определялась.
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В международных руководствах последних лет используются различные терми-
ны, объединяющие пациентов со стабильной стенокардией: «болезнь коронарных 
артерий» и «хронические коронарные синдромы» – в руководствах, «ишемическая 
болезнь сердца» – в странах постсоветского пространства. В Руководстве АСС/АНА 
(2023) использован термин «хроническая коронарная болезнь», который объединя-
ет гетерогенную группу состояний, включая обструктивную и необструктивную ИБС 
с предшествующим инфарктом миокарда (ИМ) или реваскуляризацией или без них, 
а также ИБС, диагностируемую только с помощью неинвазивного тестирования, и 
синдромы хронической стенокардии с различными патофизиологическими основ-
ными причинами. 

Один из разделов Руководства АСС/АНА (2023) [1] посвящен эпидемиологии хро-
нической ИБС. Несмотря на общее относительное снижение смертности от ИБС при-
мерно на 25% за последнее десятилетие, ХИБС остается ведущей причиной смерти в 
США и во всем мире и связана со значительным индивидуальным, экономическим и 
социальным бременем [4]. Около 20,1 миллиона человек в США имеют ХКБ, 11,1 мил-
лиона американцев страдают хронической стабильной стенокардией, 1/4 (n=200 000) 
всех ИМ в США происходят среди 8,8 миллиона человек с ХКБ, перенесших преды-
дущий ИМ [4]. В  Соединенных Штатах [5] и во всем мире распространенность ХКБ 

Таблица 1
Оценка, диагностика и стратификация риска у пациентов с ХКБ (адаптировано по [1])
Table 1
Assessment, diagnosis and risk stratifi cation in patients with ССD (adapted from [1])

COR LOE Рекомендация

1 B-NR

У пациентов с ХКБ и изменением симптоматики или функциональной активности, 
которые сохраняются несмотря на GDMT, стресс-ПЭТ/ОФЭКТ, MPТ с визуализаци-
ей перфузии или стресс-ЭхоКГ рекомендуются для выявления наличия и степени 
ишемии миокарда, оценки риска серьезных неблагоприятных сердечно-сосудистых 
событий (MACE) и принятия терапевтических решений

1 B-R
У пациентов с ХКБ и изменением симптоматики или функциональных способностей, 
которые сохраняются несмотря на GDMT, ИКАГ рекомендуется для принятия реше-
ний с целью улучшения симптомов стенокардии

2а B-R

У пациентов с ХКБ и изменением симптоматики или функциональных способностей, 
которые сохраняются несмотря на GDMT, при выборе лучевого метода визуализа-
ции в покое или при стресс-тесте разумно отдать предпочтение ОЭКТ, если таковая 
имеется, чтобы повысить точность диагностики и снизить частоту результатов 
недиагностических тестов

2а B-R

У пациентов с ХКБ и изменением симптоматики или функциональных способностей, 
которые сохраняются несмотря на GDMT, тестирование на беговой дорожке с физи-
ческой нагрузкой может быть полезно для решения вопроса о том, соответствуют 
ли симптомы стенокардии, а также для оценки тяжести симптомов, функциональ-
ной способности и определения тактики ведения

2a B-NR
У пациентов с ХКБ, перенесших стресс-ПЭТ/MPТ или стресс-МРТ, добавление опре-
деления фракционного резерва коронарного кровотока (ФРК) может быть полезно 
для повышения точности диагностики и стратификации риска

2a B-NR

У пациентов с ХКБ и изменением симптоматики или функциональных способностей, 
которые сохраняются несмотря на GDMT, и у которых ранее была коронарная ре-
васкуляризация, КТА КА показана для оценки проходимости шунтов и/или стентов 
(для стентов ≥3 мм)

Примечания: ПЭТ – позитронно-эмиссионная томография; ОФЭКТ – однофотонная эмиссионная компьютерная томогра-
фия; MPТ – магнитно-резонансная томография; ЭхоКГ – эхокардиография; ИКАГ – инвазивная коронарография.
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варьирует в зависимости от возраста, пола, расы, этнической принадлежности и гео-
графического региона. С момента публикации Руководства ACCF/AHA 2012 года по 
диагностике и ведению пациентов со стабильной ИБС [6] расходы на здравоохране-
ние для лечения ХКБ существенно возросли, сложность коморбидных состояний и 
сопутствующих методов лечения пациентов с ХКБ увеличилась, что в совокупности 
определяет важность ХКБ как медико-социальной проблемы. 

Руководство АСС/АНА 2023 г. [1] предлагает отличные от европейских подходы 
к диагностике и стратификации риска развития неблагоприятных сердечно-сосуди-
стых исходов у пациентов с ХКБ (табл. 1).

У пациентов с ХКБ одних только результатов неинвазивного или инвазивного 
тестирования недостаточно для точной стратификации ежегодного риска сердеч-
но-сосудистой смерти или несмертельного ИМ. Клиницисты должны интегрировать 
результаты сердечно-сосудистых тестов с демографическими, социальными и меди-
цинскими особенностями, приведенными ниже, и использовать проверенные моде-
ли прогнозирования риска (там, где они доступны) для оценки ежегодного сердеч-
но-сосудистого риска (ССР). 

Особенности, связанные с более высоким риском MACE среди пациентов с уста-
новленной ХКБ (адаптировано по [1]):
1. Демография и социально-экономический статус:

  возраст;
  мужской пол;
  плохая социальная поддержка;
  бедность или отсутствие доступа к медицинской помощи.

2. Прошлые или текущие медицинские и психические заболевания:
  повышенный индекс массы тела (ИМТ);
  предыдущий ИМ, чрескожные коронарные вмешательства (ЧКВ) или аортоко-

ронарное шунтирование (АКШ);
  сердечная недостаточность (СН);
  фибрилляция или трепетание предсердий (ФП и ТП соответственно);
  диабет;
  дислипидемия;
  ХБП;
  курение (в настоящем или прошлом);
  заболевание периферических артерий (ЗПА);
  депрессия;
  плохая приверженность целенаправленной фармакотерапии.

3. Вспомогательное кардиологическое тестирование или визуализация:
  неспособность тренироваться;
  стенокардия при стрессе;
  электрокардиограмма (ЭКГ): блокада левой ножки пучка Гиса, гипертрофия 

левого желудочка, повышенная частота сердечных сокращений (ЧСС) в состо-
янии покоя;

  ЭхоКГ: снижение ФВ ЛЖ, гипертрофия левого желудочка;
  нагрузочный стресс-тест: более высокий балл по DTS (Duke Treadmill Score), 

более высокая ЧСС в состоянии покоя, достигнутая ЧСС <85% от прогнозиру-
емой;
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  стресс-ЭхоКГ с нагрузкой или добутамином: более высокий DTS, более низ-
кая физическая нагрузка, произведение пиковой частоты давления <15 000, 
резерв коронарного кровотока <2, отсутствие изменений или увеличение 
конечно-систолического объема (КСО) левого желудочка, снижение ФВ ЛЖ, 
ишемические изменения ЭКГ при стрессе;

  ОФЭКТ или ПЭТ: процент фиксированного миокарда на ОФЭКТ, транзиторная 
ишемическая дилатация при стрессе, снижение резерва коронарного крово-
тока, ишемические изменения ЭКГ при стрессе;

  более высокий показатель кальция: отдельно и в дополнение к функциональ-
ной визуализации;

  КТА КА: общее количество бляшек, высокий риск бляшек (положительное 
ремоделирование [индекс ремоделирования >1,1], КТ <30  HU или признак 
«napkin-ring»), снижение фракционного резерва кровотока (ФРК);

  МРТ: снижение ФВ ЛЖ и/или правого желудочка (ПЖ), гипертрофия ЛЖ, рубец 
или ИМ, снижение перфузионного резерва миокарда, миокардиального кро-
вотока при стрессе;

  биомаркеры: высокочувствительный тропонин (hsTn), натрийуретический 
пептид В-типа (nt-proBNP).

В многочисленных исследованиях пациентов, прошедших нагрузочное тестиро-
вание, только шкала Duke Treadmill Score имела достаточную информативность для 
оценки ССР [7]. Метаанализ 165 исследований показал, что у пациентов с нормаль-
ным функциональным тестом на ХКБ отрицательное исследование не всегда про-
гнозировало <1% годового риска сердечно-сосудистой смерти или несмертельного 
ИМ [8]. Единственным исключением является КТА КА [9, 10]. Предыдущие рекомен-
дации AHA/ACC рекомендовали стратифицировать пациентов с ХКБ на низкий (<1% 
годовой риск), средний (1–3% годовой риск) или высокий (>3% годовой риск) MACE 
[11, 12]. Руководство АСС/АНА (2023) предлагает сохранить этот подход к стратифи-
кации риска ежегодной сердечно-сосудистой смертности или несмертельного ИМ.

Следующим важнейшим направлением ведения пациентов с ХКБ является вы-
бор направления лечения: консервативное, интервенционное или хирургическое. 
Конечная цель лечения ХКБ – улучшить выживаемость и КЖ пациентов. Основные 
направления лечения пациентов с ХКБ: 

  снижение сердечной смертности; 
  уменьшение числа нефатальных ишемических событий; 
  уменьшение прогрессирования атеросклероза; 
  улучшение симптомов и уменьшение функциональных ограничений с учетом 

предпочтений пациента, потенциальных осложнений процедур и расходов си-
стемы здравоохранения. 
Цели амбулаторного динамического наблюдения за пациентами с ХКБ: 

1. Оценка новых или ухудшения имевшихся симптомов, изменения функциональ-
ного статуса или снижения КЖ.

2. Оценка соблюдения рекомендуемого образа жизни и медицинских вмешательств, 
включая физическую активность, питание, контроль веса, снижение стресса, пре-
кращение курения, статус иммунизации, контроль артериального давления (АД) 
и гликемии, а также антиангинальные, антитромботические и липидоснижающие 
препараты. 
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3. Выявление осложнений заболевания или побочных эффектов, связанных с тера-
пией.
Реваскуляризация [13–15] и антиангинальные препараты [16–19] уменьшают 

симптомы стенокардии, причем эффект напрямую зависит от степени выраженно-
сти симптомов ишемии до вмешательства [20–24]. Таким образом, оценка симпто-
мов при каждом посещении важна для выявления случаев, когда дополнительные 
вмешательства могут быть полезны, а также для количественной оценки реакции на 
вмешательства. Наблюдательные исследования показывают, что врачи могут неточ-
но оценивать бремя симптомов ишемии, что может привести к недостаточному или 
избыточному лечению [25]. Валидизированные показатели состояния здоровья (на-
пример, Сиэтлский опросник стенокардии из 7 пунктов [26]) могут помочь надежно 
оценить бремя симптомов ХКБ и уменьшить различия в оценках среди клиницистов.

Липопротеиды низкой плотности (ЛПНП) являются основной причиной АССЗ и 
целью гиполипидемической терапии. В 38 РКИ была установлена эффективность и 
безопасность высокоинтенсивной терапии статинами как предпочтительного на-
чального подхода для снижения уровня холестерина ЛПНП на ≥50% и снижения сер-
дечно-сосудистой заболеваемости и смертности [27–29]. У некоторых пациентов, не-
смотря на максимально переносимую терапию статинами, сохраняется остаточный 
сердечно-сосудистый риск, особенно при наличии других клинических факторов 
высокого риска [30–33].

Цели лечения дислипидемии определяются уровнем ССР. Предлагаемый в Руко-
водстве АСС/АНА (2023) подход к стратификации ССР отличается от европейского. 
АСС/АНА рекомендует выделять очень высокий и высокий ССР [1]:
1. Очень высокий риск:

  история нескольких крупных АССЗ
Или

  одно крупное АССЗ и ≥2 состояния высокого риска.
Основные АССЗ:

  недавний ОКС (за последние 12 мес.);
  история ИМ (кроме недавних событий ОКС, перечисленных выше);
  история ишемического инсульта;
  симптоматическое ЗПА (хромота в анамнезе с лодыжечно-плечевым индексом 

(ЛПИ) <0,85 или предыдущая реваскуляризация или ампутация).
2. Высокий риск:

  возраст ≥65 лет;
  семейная гиперхолестеринемия;
  в анамнезе предшествующая операция АКШ или ЧКВ за пределами основного 

АССЗ;
  СД;
  АГ;
  ХБП (расчетная скорость клубочковой фильтрации (рСКФ) 15–59 мл/

мин/1,73 м2);
  курение табака в настоящее время;
  стойко повышенный уровень холестерина ЛПНП ≥100 мг/дл, несмотря на мак-

симально переносимую терапию статинами и эзетимибом;
  история застойной сердечной недостаточности.
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Метаанализ 5 РКИ показал, что снижение уровня холестерина ЛПНП при исполь-
зовании высокоинтенсивной статинотерапии по сравнению со статинотерапией 
умеренной интенсивности уменьшает основные сосудистые события на 15% [28].

Режимы статинотерапии представлены в табл. 2. 
Эффект от статинотерапии наблюдался независимо от возраста, даже среди паци-

ентов старше 75 лет с установленным АССЗ [29, 30]. Более значительное абсолютное 
снижение уровня холестерина ЛПНП было связано с более значительным пропор-
циональным снижением уровня MACE. Наибольшая абсолютная польза от терапии 
статинами наблюдалась у лиц с самым высоким исходным уровнем ЛПНП. Снижение 
уровня холестерина ЛПНП в процентах по отношению к исходному обеспечивает 
дополнительную пользу [34]. Ожидаемое процентное снижение уровня холестери-
на ЛПНП при высокоинтенсивной терапии статинами составляет ≥50% и должно ис-
пользоваться для оценки клинической эффективности проводимой терапии. Однако 
исходные уровни ЛПНП у пациентов до начала приема статинов не всегда доступны 
в клинической практике. Общие принципы воздействия на липидный спектр крови у 
пациентов с ХКБ суммированы в табл. 3. 

Еще одним общепризнанным модифицируемым фактором риска (ФР) АССЗ явля-
ется АГ [35]. Ее распространенность достигает 60% у пациентов с ХКБ [36]. Лица с 
ХКБ, у которых также есть АГ, подвергаются повышенному риску смерти и заболева-
емости по сравнению с нормотензивными пациентами [37]. Лечение АГ с помощью 
коррекции образа жизни и медикаментозной терапии способствует снижению риска 
MACE у лиц с ХКБ. Общие принципы лечения АГ у лиц с ХКБ представлены в табл. 4. 

ХИБС остается ведущей причиной заболеваемости и смертности у лиц с СД [38]. 
Два класса сахароснижающих препаратов (ингибиторы натрий-глюкозного котран-
спортера 2-го типа (SGLT2) и агонисты глюкагоноподобного рецептора 1 типа  – 
GLP-1) обладают мощными сердечно-сосудистыми преимуществами, независимо от 
их влияния на гликемический контроль. Оба класса препаратов улучшают гликеми-
ческий контроль, способствуют снижению веса, замедляют прогрессирование забо-
левания почек и снижают риск сердечно-сосудистых событий различными путями. 
Тем не менее, их внедрение в клиническую практику происходит медленно [39, 40].

Таблица 2
Режимы статинотерапии 
Table 2
Statin therapy regimens

Высокая интенсивность Умеренная интенсивность Низкая интенсив-
ность

Снижение 
уровня ЛПНП  ≥50% 30–49% <30%

Статины Аторвастатин (40 мг), 80 мг
Розувастатин 20 мг (40 мг)

Аторвастатин 10 мг (20 мг)
Розувастатин (5 мг) 10 мг
Симвастатин 20–40 мг

Симвастатин 10 мг

Правастатин 40 мг (80 мг)
Ловастатин 40 мг (80 мг)
Флувастатин XL 80 мг
Флувастатин 40 мг два раза в день  
Питавастатин 1–4 мг

Правастатин 10–20 мг
Ловастатин 20 мг
Флувастатин 20–40 мг
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Таблица 3
Воздействие на липиды
Table 3
Eff ect on lipids

COR LOE Рекомендация

1 А
Пациентам с ХИБС рекомендуется высокоинтенсивная терапия статинами 
с целью достижения снижения уровня холестерина ЛПНП на ≥50% для снижения 
риска развития MACE

1 А

У пациентов, у которых высокоинтенсивная терапия статинами противопоказана 
или не переносится, рекомендуется терапия умеренной интенсивности с целью 
снижения уровня ЛПНП от 30% до 49% ЛПНП для уменьшения риска развития 
MACE

1 А

У пациентов с ХИБС приверженность изменениям образа жизни и влияние 
гиполипидемических препаратов следует оценивать путем измерения липидов 
натощак через 4–12 недель после начала приема статинов или после коррекции 
дозы, а затем каждые 3–12 месяцев после этого, исходя из необходимости оце-
нить ответ или приверженность терапии

Экономиче-
ская эффек-
тивность 

B-NR У пациентов с ХИБС применение дженериков максимально переносимых стати-
нов будет способствовать экономии средства

2а B-R
У пациентов с ХИБС, имеющих очень высокий риск и принимающих максималь-
но переносимую терапию статинами с уровнем ЛПНП ≥70 мг/дл (≥1,8 ммоль/л), 
эзетимиб может быть полезен для дальнейшего снижения риска развития MACE

Экономиче-
ская эффек-
тивность 

B-NR
У пациентов с ХИБС добавление дженериков эзетимиба к максимально пере-
носимой терапии статинами у правильно отобранных пациентов имеет высокую 
экономическую эффективность в ценах США

2а A

У пациентов с ХИБС с очень высоким риском и ЛПНП ≥70 мг/дл (≥1,8 ммоль/л) 
или ЛПнеВП ≥100 мг/дл (≥2,6 ммоль/л) на фоне приема максимально перено-
симых доз статинов и эзетимиба добавление ингибиторов PCSK9 может быть 
полезно для дальнейшего снижения риска развития MACE

Экономиче-
ская эффек-
тивность 

B-NR
У пациентов с CCD, относящихся к группе очень высокого риска, использование 
ингибиторов PCSK9, по прогнозам, будет иметь неопределенную экономическую 
эффективность в США

2b B-R

У пациентов с ХИБС, получающих максимально переносимую терапию статинами 
при уровне ХС ЛПНП <100 мг/дл (<2,6 ммоль/л) и постоянном уровне триглице-
ридов натощак от 150 до 499 мг/дл (1,7–5,6 ммоль/л), после устранения вторич-
ных причин икозапент этил может быть рассмотрен для дальнейшего снижения 
риска развития MACE и сердечно-сосудистой смертности

2b B-R

У пациентов с ХИБС и не очень высоким риском, принимающих максималь-
но переносимые дозы статинов при уровне холестерина ЛПНП ≥70 мг/дл 
(≥1,8 ммоль/л), может быть целесообразным добавление эзетимиба для дальней-
шего снижения риска развития МАСЕ

2b B-R

У пациентов с ХИБС, получающих максимально переносимую терапию статинами, 
у которых уровень ЛПНП ≥70 мг/дл (≥1,8 ммоль/л) и у кого эзетимиб и ингибито-
ры PCSK9 недостаточно эффективны или не переносятся, может быть разумным 
добавление бемпедоевой кислоты или инклисирана (вместо ингибиторов PCSK9) 
для дальнейшего снижения уровня ЛПНП

3: нет 
пользы B-R

У пациентов с ХИБС, получающих терапию статинами, добавление ниацина, 
фенофибрата или диетических добавок, содержащих омега-3 жирные кислоты, 
не способствует снижению сердечно-сосудистого риска

Примечание: ЛПнеВП – липопротеиды невысокой плотности. 
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По сравнению с лицами с нормальным весом, у пациентов с ожирением ХКБ 
развивается в более раннем возрасте, а также отмечается более короткая средняя 
продолжительность жизни [41]. Ожирение ускоряет развитие атеросклероза и спо-
собствует неблагоприятным изменениям сердечной функции за счет пагубного воз-
действия на миокард, сосудистую сеть, а также за счет сопутствующих заболеваний, 
включая АГ, дислипидемию и СД 2-го типа. Общие цели снижения веса и контроля 
над ним заключаются в следующем:

  предотвратить дальнейшее увеличение веса; 
  снизить массу тела; 
  поддерживать более низкую массу тела в долгосрочной перспективе. 

Снижение веса в сочетании с изменением образа жизни и избранными фарма-
кологическими и хирургическими вмешательствами у подходящих пациентов с ХКБ 
улучшает метаболические и гемодинамические профили риска, с потенциалом для 
улучшения сердечно-сосудистых исходов, и должно проводиться в соответствии с 
актуальными рекомендациями [41, 42].

Кардиореабилитация (КР)  – это комплексный, командный и научно обоснован-
ный подход к обеспечению образа жизни, поведенческой и медицинской терапии с 
доказанной пользой для пациентов с ССЗ [43]. Какая бы модель оказания помощи ни 
применялась, многопрофильная команда КР разрабатывает и применяет ориенти-
рованную на пациента помощь на основе конкретных основных компонентов, вклю-
чая стратегии восстановления, улучшения КЖ, образа жизни и медикаментозной 
терапии [43]. Основные преимущества КР зависят от дозы. Опубликованные данные 
свидетельствуют о благоприятной экономической эффективности КР [44–46].

Привычная физическая активность (ФА), включая образ жизни, аэробные и си-
ловые тренировки, связана с улучшением результатов у пациентов с ССЗ, включая 
функциональные возможности, КЖ, а также показатели смертности и заболеваемо-
сти [47]. Переход от сидячего образа жизни к физическим нагрузкам хотя бы мень-
шей интенсивности может улучшить метаболическое и сердечно-сосудистое здоро-
вье. Механизмы положительного эффекта от ФА и физических упражнений включают 
антиатеросклеротический, антиаритмический, антитромботический, антиишеми-
ческий и антидепрессивный эффекты [48]. Физические упражнения противопока-
заны пациентам с тяжелыми, опасными для жизни и нестабильными состояниями: 

Таблица 4
Лечение АГ у лиц с ХКБ (адаптировано по [1])
Table 4
Treatment of hypertension in persons with ССD (adapted from [1])

COR LOE Рекомендация

1 А У взрослых с ХИБС нефармакологические стратегии рекомендуются в качестве тера-
пии первой линии у лиц с повышенным АД (120–129/<80 мм рт. ст.) 

1 B-R
У взрослых с ХИБС и АГ рекомендуется достижение целевого уровня АД <130/<80 мм 
рт. ст. для снижения числа случаев сердечно-сосудистых заболеваний и смертности 
от всех причин

1 B-R

У взрослых с ХИБС и АГ (систолическое АД ≥130 и/или диастолическое АД ≥80 мм рт. 
ст.) в дополнение к нефармакологическим стратегиям иАПФ, БРА или бета-блокаторы 
рекомендуются в качестве терапии первой линии при убедительных показаниях (на-
пример, недавний ИМ или стенокардия) с дополнительными антигипертензивными 
препаратами (например, дигидропиридиновые БКК, тиазидные диуретики длитель-
ного действия и/или АМР), добавленными для оптимизации контроля АД
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нестабильная стенокардия, другие сердечно-сосудистые состояния высокого риска 
(например, аритмии высокой степени тяжести, декомпенсированная СН, активная 
тромбоэмболическая болезнь), активная инфекция, неконтролируемый диабет, тер-
минальная стадия рака или нестабильные психологические проблемы [1].

Важнейшим направлением ведения пациентов с ХКБ является вторичная про-
филактика, краеугольным камнем которой является антитромботическая терапия. 
Американский подход несколько отличается от европейского, включая дозы лекар-
ственных средств (табл. 5). 

Таблица 5
Антитромботическая терапия у лиц с ХКБ (адаптировано по [1])
Table 5
Antithrombotic therapy in persons with CCD (adapted from [1])

COR LOE Рекомендация

1 А
У пациентов с ХИБС и отсутствием показаний к пероральному приему антикоагу-
лянтов низкие дозы аспирина 81 мг (75–100 мг) рекомендуются для снижения риска 
неблагоприятных атеросклеротических событий

1 А

У пациентов с ХИБС, получавших ЧКВ, двойная антиагрегантная терапия (ДАТТ), со-
стоящая из аспирина и клопидогрела, в течение 6 месяцев после ЧКВ с последующей 
однокомпонентной антиагрегантной терапией (SAPT) показана для уменьшения 
MACE и кровотечений

2а А
У некоторых пациентов с ХИБС, получавших ЧКВ и стент с лекарственным покрыти-
ем (DES), которые завершили 1–3-месячный курс ДАТТ, монотерапия ингибитором 
P2Y12 разумна в течение как минимум 12 месяцев для снижения риска кровотечения

2b А
У пациентов с ХИБС, перенесших ранее ИМ и имеющих низкий риск кровотечений, 
продленная ДАТТ свыше 12 месяцев на срок до 3 лет может быть разумна для умень-
шения MACE

2b B-R У пациентов с ХИБС и предшествующим анамнезом ИМ без инсульта, ТИА или ВМК 
ворапаксар может быть добавлен к терапии аспирином для снижения MACE

2b B-R У пациентов с ХИБС применение ДАТТ после АКШ может быть полезным для сниже-
ния окклюзии трансплантата подкожной вены

3: нет 
пользы А У пациентов с ХИБС без недавнего ОКС или показаний для ДАТ, связанных с ЧКВ, до-

бавление клопидогрела к терапии аспирином бесполезно для уменьшения MACE

3: вред А У пациентов с ХИБС и перенесенным инсультом, ТИА или ВМК ворапаксар не следует 
добавлять к ДАТТ из-за повышенного риска больших кровотечений и ВМК

3: вред B-R У пациентов с ХИБС и перенесенным инсультом, ТИА или ВМК прасугрел не следует 
применять из-за риска значительного или фатального кровотечения 

3: вред B-R У пациентов с ХИБС хронический прием НПВП противопоказан из-за увеличения 
риска сердечно-сосудистых осложнений и кровотечений

1 B-R У пациентов с ХИБС после ЧКВ, нуждающихся в терапии ПОАК, показана ДАТТ в тече-
ние 1–4 недель с последующим назначением клопидогрела в течение 6 мес. 

2а B-R
У пациентов с ХИБС, перенесших ЧКВ и которым требуются ПОАК, аспирин в допол-
нение к клопидогрелу до 1 месяца целесообразен, если у пациента высокий тромбо-
тический риск и низкий риск кровотечения

3: нет 
пользы А У пациентов с ХИБС без недавнего ОКС или показаний для ДААТ, связанных с ЧКВ, 

добавление клопидогрела к терапии аспирином бесполезно для уменьшения MACE

3: вред А У пациентов с ХИБС и перенесенным инсультом, ТИА или ВМК ворапаксар не следует 
добавлять к ДАТТ из-за повышенного риска больших кровотечений и ВМК

3: вред B-R У пациентов с ХИБС и перенесенным инсультом, ТИА или ВМК прасугрел не следует 
применять из-за риска значительного или фатального кровотечения 

3: вред B-R У пациентов с ХИБС хронический прием НПВС противопоказан из-за увеличения 
риска сердечно-сосудистых осложнений и кровотечений

Точка зрения на ведение пациентов с хронической коронарной болезнью: часть 1
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Вторичная профилактика у лиц с ХКБ включает назначение средств, влияющих на 
активность ренин-ангиотензин-альдостероновой системы (иРААС),  – ингибиторов 
ангиотензинпревращающего фермента (иАПФ) или блокаторов рецепторов ангио-
тензина (БРА) II:

  у пациентов с ХИБС, которые также страдают АГ, СД с ФВ ЛЖ ≤40% или ХБП, при-
менение иАПФ или БРА при непереносимости иАПФ рекомендуется для умень-
шения сердечно-сосудистых событий (класс 1, уровень А);

  у пациентов с ХИБС без артериальной гипертензии, диабета или ХБП и ФВ ЛЖ 
>40% применение иАПФ или БРА может рассматриваться как средство снижения 
сердечно-сосудистых событий (класс 2b, уровень B-R). 
Воспаление является ключевым компонентом развития атеросклероза [49]. Кол-

хицин имеет противовоспалительные свойства, изменяя хемотаксис и фагоцитоз 
воспалительных клеток путем ингибирования полимеризации микротрубочек, сни-
жает экспрессию молекул адгезии и влияет на выработку цитокинов. Колхицин счи-
тается препаратом с узким терапевтическим индексом, то есть существует неболь-
шая разница в дозе, которая эффективна и которая может привести к серьезным или 
токсическим побочным эффектам.

У пациентов с ХИБС добавление колхицина для вторичной профилактики может 
рассматриваться как средство снижения повторяющихся событий (класс 2b, уровень 
B-R).

Такие инфекции, как грипп, пневмококковая пневмония и COVID-19, являются 
факторами, способствующими развитию MACE и смертности от всех причин у паци-
ентов с ХКБ. Механизмы могут быть связаны с провоспалительными медиаторами, 

1 B-R
У пациентов с ХИБС после ЧКВ и нуждающихся в терапии пероральными антикоагу-
лянтами показана ДАТТ в течение 1–4 недель с последующим назначением клопидо-
грела в течение 6 мес. в дополнение к пероральным антикоагулянтам 

2а B-R
У пациентов с ХИБС, перенесших ЧКВ и которым требуется пероральная антикоагу-
лянтная терапия, аспирин в дополнение к клопидогрелу до 1 месяца целесообразен, 
если у пациента высокий тромботический риск и низкий риск кровотечения

2b B-R

У пациентов с ХИБС, нуждающихся в пероральных антикоагулянтах и имеющих низ-
кий риск атеротромбоза, следует прекратить терапию аспирином с продолжением 
терапии только ПОАК, может рассматриваться через 1 год после ЧКВ для снижения 
риска кровотечения

2b C-LD
У пациентов с ХИБС, которым требуется пероральная антикоагуляция, можно рас-
смотреть монотерапию ПОАК, если острых показаний к сопутствующей антитромбо-
цитарной терапии нет

Антиагрегантная терапия и низкие дозы ПОАК

2а B-R

У пациентов с ХИБС, не имеющих показаний к терапевтическому назначению ПОАК 
или ДАТТ и находящихся в группе высокого риска повторных ишемических событий 
и от низкого до умеренного риска кровотечения, добавление низких доз риварокса-
бана 2,5 мг два раза в день на прием 81 мг аспирина в день является разумным для 
долгосрочного снижения риска MACE

ДААТ и ИПП

2a B-R У пациентов с ХИБС на ДАТТ применение ИПП может быть эффективным средством 
снижения риска желудочно-кишечных кровотечений

Примечания: ТИА – транзиторная ишемическая атака; ВМК – внутримозговое кровотечение; НПВП – нестероидные про-
тивовоспалительные препараты; ПОАК – пероральные антикоагулянты; ИПП – ингибиторы протонной помпы. 

Окончание таблицы 5

363«Кардиология в Беларуси», 2024, том 16, № 3



стимуляцией симпатической системы и активацией каскада свертывания крови, что 
может вызвать разрыв уязвимых атеросклеротических бляшек [50]. Вакцинация про-
тив этих инфекций может не только улучшить клинические результаты, но и снизить 
расходы на госпитализацию и медицинское обслуживание, наибольший эффект 
ожидается в группах населения с самым высоким риском, включая пожилых, имею-
щих ХКБ. 

Пациентам с ХИБС рекомендуется ежегодная вакцинация против гриппа для сни-
жения сердечно-сосудистой заболеваемости, смертности от сердечно-сосудистых 
заболеваний и смертности от всех причин (класс 1, уровень А).

У пациентов с ХИБС рекомендуется вакцинация против COVID-19 (класс  1, уро-
вень С-ЕО). 

Пациентам с ХИБС можно рассмотреть пневмококковую вакцину для снижения 
сердечно-сосудистой заболеваемости и смертности, а также смерти от всех причин 
(класс 2b, уровень B-NR).

Медикаментозная антиангинальная терапия у пациентов с ХКБ действует через 
два общих механизма: 1) снижение потребности миокарда в кислороде; 2) увеличе-
ние артериального кровоснабжения миокарда. БАБ, недигидропиридиновые БКК и 
ивабрадин снижают потребность миокарда в кислороде путем снижения сократимо-
сти, ЧСС или того и другого, в то время как нитраты и дигидропиридиновые БКК уве-
личивают снабжение артериальной крови кислородом посредством сосудорасши-
ряющего действия. Ранолазин имеет менее четко определенный механизм действия, 
антиангинальный эффект реализуется за счет уменьшения перегрузки кальцием по-
средством ингибирования позднего натриевого тока. 

Контроля симптомов удается добиться у большинства пациентов, но полная сво-
бода от стенокардии достигается только у 40–50%, в зависимости от частоты присту-
пов стенокардии в начале лечения [51]. Стратегия медикаментозного лечения вклю-
чает максимальное облегчение симптомов, при этом терапия не должна усугублять 
сопутствующие заболевания, иметь важные взаимодействия с сопутствующими ле-
карственными средствами и быть хорошо переносимой (табл. 6). 

Таблица 6
Терапия для облегчения симптомов стенокардии (адаптировано по [1])
Table 6
Therapy to relieve symptoms of angina (adapted from [1])

COR LOE Рекомендация

1 B-R У пациентов с ХИБС и стенокардией для облегчения симптомов рекомендуется тера-
пия БАБ, БКК или нитратами длительного действия

1 B-R

У пациентов с ХИБС, у которых сохраняются симптомы после первоначального 
лечения, рекомендовано добавление второго антиангинального препарата другого 
терапевтического класса (БАБ, БКК, пролонгированные нитраты) для облегчения 
стенокардии или эквивалентных симптомов

1 B-R Пациентам с ХИБС, у которых сохраняются симптомы, несмотря на лечение БАБ, БКК 
или терапию нитратами длительного действия, рекомендован ранолазин

1 B-NR
У пациентов с ХИБС рекомендовано сублингвальное назначение нитроглицерина 
в таблетках или в виде спрея для немедленного кратковременного облегчения стено-
кардии или эквивалентных симптомов

3: вред B-NR У пациентов с ХИБС и нормальной функцией ЛЖ добавление ивабрадина к стандарт-
ным антиангинальным средствам потенциально вредно

Точка зрения на ведение пациентов с хронической коронарной болезнью: часть 1
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Рефрактерная стенокардия (РС) представляет собой небольшой, но важный сег-
мент ХКБ. Критерии рефрактерной стенокардии: 
1) ангинозная боль в груди (или эквивалентные симптомы), которая не контролиру-

ется, несмотря на интенсивную медикаментозную терапию; 
2) объективные доказательства того, что симптомы стенокардии имеют ишемиче-

скую причину; 
3) отсутствие дальнейших вариантов коронарной реваскуляризации [52].

Обычно симптомы приводят к серьезным ограничениям образа жизни, функцио-
нального статуса и к инвалидности. В некоторых определениях также указано, что 
наличие симптомов класса III/IV Канадского сердечно-сосудистого общества свиде-
тельствует о РС. Некоторые источники включают в категорию РС пациентов с микро-
сосудистой стенокардией. Доказательная база в отношении РС весьма ограничена 
и позволила сформулировать лишь одну рекомендацию: у пациентов с ХИБС с РС и 
отсутствием других вариантов лечения можно рассмотреть наружную контрпульса-
цию для облегчения симптомов (класс 2b, уровень B-NR).

Суммируя вышеизложенное, можем представить топ-10 полезных советов по по-
воду хронической ИБС [1]:
1. Особое внимание должно уделяться групповой, ориентированной на пациента 

помощи, которая учитывает социальные детерминанты здоровья, а также связан-
ные с ними затраты, одновременно включая совместное принятие решений при 
оценке риска, тестировании и лечении.

2. Нефармакологическая терапия, включая здоровое питание и физические упраж-
нения, рекомендуется всем пациентам с ХИБС.

3. Пациентам с ХКБ, у которых нет противопоказаний, рекомендуется участвовать 
в привычной ФА, включая действия, направленные на сокращение времени си-
дения и увеличение аэробных упражнений и упражнений с отягощениями. КР 
обеспечивает значительные сердечно-сосудистые преимущества, включая сни-
жение заболеваемости и смертности.

4. Использование ингибиторов натрий-глюкозного котранспортера  2 и агонистов 
рецепторов глюкагоноподобного пептида-1 рекомендуется у отдельных групп 
пациентов с ХКБ, включая группы без диабета.

5. Новые рекомендации по использованию бета-адреноблокаторов (БАБ) у пациен-
тов с ХКБ: 

  длительная терапия БАБ не рекомендуется для улучшения исходов у пациен-
тов с ХКБ при отсутствии ИМ в течение последнего года, ФВ ЛЖ <50% или дру-
гого основного показания к терапии БАБ; 

  в качестве антиангинальной терапии первой линии рекомендуется либо БКК, 
либо БАБ.

6. Статины остаются терапией первой линии для снижения уровня липидов у паци-
ентов с ХКБ. Некоторые дополнительные методы лечения (например, эзетимиб, 
ингибиторы пропротеиновой конвертазы субтилизин/кексин типа 9 (PCSK9), ин-
клизиран, бемпедоевая кислота) могут использоваться в отдельных группах на-
селения, хотя данные о клинических результатах для новых агентов не доступны.

7. Более короткие сроки двойной антиагрегантной терапии безопасны и эффектив-
ны во многих случаях, особенно когда риск кровотечения высок, а риск ишемии – 
от низкого до умеренного.
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8. Использование безрецептурных или пищевых добавок, включая рыбий жир и 
омега-3 жирные кислоты или витамины, не рекомендуется пациентам с ХКБ, учи-
тывая отсутствие преимуществ в снижении сердечно-сосудистых событий.

9. Рутинное периодическое анатомическое или ишемическое тестирование без из-
менения клинического или функционального статуса не рекомендуется для стра-
тификации риска или для принятия решений о лечении пациентов с ХКБ.

10. Хотя электронные сигареты повышают вероятность успешного прекращения ку-
рения по сравнению с никотинзаместительной терапией, из-за отсутствия данных 
о долгосрочной безопасности и риска длительного употребления электронные 
сигареты не рекомендуются в качестве терапии первой линии для прекращения 
курения.

_________________________________________________________________________________________________
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