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Резюме
Показания к коронарной реваскуляризации при стабильной ишемической болезни сердца (ИБС), приведенные в действую‑
щих международных рекомендациях, во многом базируются на полученных более 40 лет назад данных наблюдательных иссле‑
дований. Крупнейшее многоцентровое международное рандомизированное исследование ISCHEMIA призвано ответить 
на вопрос об оптимальной стратегии лечения при стабильной ИБС на современном этапе. Цель исследования. В настоящей 
статье приводится краткий обзор исследования ISCHEMIA и проанализированы важнейшие исходные характеристики вклю‑
чаемых в него пациентов на примере одного российского центра. Материалы и методы. Критериями включения в исследо‑
вание служат наличие положительного стресс‑теста (в нашем центре это стресс‑эхокардиография с физической нагрузкой) 
с умеренным или высоким риском и подтверждение обструктивной ИБС по данным компьютерной томографической коро‑
нарографии (КТКГ). Основные критерии исключения: поражение ствола левой коронарной артерии по данным КТКГ, кли‑
ническое прогрессирование, дестабилизация ИБС, стенокардия IV функционального класса (ФК), фракция выброса (ФВ) 
<35 %. Включенные пациенты рандомизированно попадают в группы консервативного или инвазивного лечения. Результаты. 
Проанализированы данные 28 рандомизированных пациентов, закончивших как минимум 6‑месячное наблюдение. Средний 
возраст – 62,6±5,5 года, 75 % мужчин. Распределение факторов риска (ФР): артериальная гипертензия – 93 %, сахарный диа‑
бет – 29 %, анамнез курения – 64 %, семейная отягощенность по ИБС – 36 %. Инфаркт миокарда в анамнезе – 36 %, медиа‑
на длительности анамнеза ИБС – 24 мес. Средняя ФВ – 65 %. Все пациенты получают ацетилсалициловую кислоту, >80 % – 
β‑адреноблокаторы, >80 % – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента или блокаторы рецепторов ангиотензина II. 
Хороший контроль частоты сердечных сокращений в покое (<70 уд / мин у 82 %) и артериального давления (<140 / 90 мм рт. ст. 
у  82 %). Уровень депрессии по  шкале PHQ‑8  – 5,35±4,11 балла. Недостаточная гиполипидемическая терапия на  момент 
включения в  исследование: холестерин липопротеидов низкой плотности (ХС ЛНП) 2,55  (2,04–4,08)  ммоль / л; ХС ЛНП 
<1,8 ммоль / л  – у  18 % пациентов, прием статина высокой мощности  – 33 %. В  конце 6‑месячного наблюдения ХС ЛНП 
2,07 (1,79–2,53) ммоль / л, снижение на 19 % (0,58–43,5 %; р=0,003). ХС ЛНП <1,8 ммоль / л у 28 % пациентов, прием стати‑
на высокой мощности – 63 % (р<0,05). ФК стенокардии исходно 1,8±0,6; у 79 % пациентов II ФК, 78 % выполнили нагрузку 
≥5 МЕТ при стресс‑тесте, при этом спровоцирована ишемия 4,0 (3,5–5,5) сегментов, у 71 % – ишемия в бассейне передней 
межжелудочковой артерии. Соотношение интервенционной и хирургической реваскуляризации в инвазивной группе – лишь 
1,2, что указывает на тяжелое поражение коронарного русла у 45 % пациентов инвазивной группы. Заключение. По планируе‑
мому набору исследование ISCHEMIA является крупнейшим рандомизированным клиническим исследованием у пациентов 
со стабильной формой ИБС. У включенных в нашем центре пациентов ISCHEMIA основные ФР, за исключением липидных, 
исходно хорошо контролируются; можно ожидать положительной динамики последних в  период и к  концу исследования. 
Субъективные ишемические симптомы выражены умеренно, но по параметрам стресс‑теста отмечаются критерии умеренно‑
го или высокого риска. Выявлена хорошая корреляция площади ишемии по стресс‑тесту с анатомической тяжестью пораже‑
ния коронарного русла.
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Современные рекомендации указывают на  целесо-
образность выполнения коронарной реваскуля-

ризации при  стабильной ишемической болезни сердца 
(ИБС) при  наличии лимитирующих ишемичеcких сим-
птомов на фоне оптимальной медикаментозной терапии 
(ОМТ), коронарной анатомии высокого риска, стресс-
теста высокого риска [1–4]. В то  же время показания 
к  коронарной реваскуляризации при  стабильной фор-
ме ИБС, приведенные в  действующих международных 
рекомендациях, во  многом базируются на  полученных 
более 30  лет назад данных наблюдательных исследова-
ний. Данные более современных исследований не полно-
стью подтверждают сформулированные выше показания 
к реваcкуляризации, а их результаты трактуются иногда 
прямо противоположно [5, 6]. В  результате, в  отноше-
нии целесообразности коронарной реваскуляризации 
у пациента, находящегося в стабильном состояии, суще-
ствует разногласие, что приводит к значительным затруд-
нениям на практике.

Крупнейшее многоцентровое международное рандо-
мизированное исследование ISCHEMIA (NCT01471522) 

призвано ответить на  вопрос об  оптимальной стра-
тегии реваскуляризации при  стабильной форме ИБС 
на  современном этапе. Анализ исходных характеристик 
пациентов, включаемых в  это важнейшее исследование, 
позволяет провести сравнение с  параметрами участни-
ков аналогичных исследований, выполнявшихся ранее, 
и в  определенной мере судить о  репрезентативности 
результатов, которые будут получены.

В настоящей работе дан краткий обзор исследования 
ISCHEMIA и  проанализированы важнейшие исходные 
характеристики включаемых пациентов на примере одно-
го российского центра.

Материал и методы
Все пациенты при включении в исследование подписы-

вают информированное согласие. Ключевым критерием 
включения в  исследование ISCHEMIA служит наличие 
положительного стресс-теста с  умеренным или  высоким 
риском [7]. В  нашем центре таковым служит результат 
стресс-эхокардиографии (стресс-ЭхоКГ) с  физической 
нагрузкой на велоэргометре  – стандартном или с  выпол-

ISCHEMIA – the Largest Ever Randomized Study in Stable 
Coronary Artery Disease. Baseline Characteristics 
of Enrolled Patients in One Russian Site
Keywords: stable ischemic heart disease; randomized study; Russian medical center.
For citation: Bershtein L. L., Zbyshevskaya E. V., Katamadze N. O., Kuzmina-Krutetskaya A. M., Volkov A. V., Andreeva A. E., 
Gumerova V. E., Bitakova F. I., Sayganov S. A. ISCHEMIA – the largest ever randomized study in stable coronary artery 
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Summary
Indications for coronary revascularization in patients with stable coronary heart disease (CHD), presented in the current interna‑
tional guidelines are largely based on the clinical trials conducted sometimes more than 30 years ago. ISCHEMIA is the major multi‑
center international randomized trial intended to answer the question about the optimal treatment strategy in stable coronary artery 
disease at the present time. Purpose. To analyze the most important baseline characteristics of patients enrolled in the ISCHEMIA 
study in one Russian site. Methods. The principal inclusion criteria are a positive stress test (in our center, exercise stress echocardio‑
graphy) of at least moderate risk and obstructive coronary heart disease confirmed by coronary computed tomography angiography 
(CCTA). Main exclusion criteria are a significant stenosis of the left main coronary artery by CCTA, clinical progression / destabili‑
zation of the ischemic heart disease, angina of IV CCS class, left ventricular ejection fraction (EF) <35 %. Enrolled patients are ran‑
domized into the conservative or invasive treatment groups. Results. We analyzed the data of 28 randomized patients who completed 
at least 6 months of follow‑up. Mean pts age is 62.6±5.5 years, 75 % are males. The prevalence of risk factors (RFs) is the following: 
arterial hypertension – 93 %, diabetes mellitus –29 %, history of smoking – 64 %, family history of CHD – 36 %. 36 % of pts have the his‑
tory of myocardial infarction; the median duration of clinical CHD is 24 months. Mean EF is 65 %. 100 % of patients are taking aspirin, 
>80 % ‑beta blockers, >80 % – ACE inhibitors / ARBs. They are at well controlled resting heart rate (<70 bpm in 82 %) and blood pres‑
sure (<140 / 90 mm Hg in 82 %). The level of depression by the PHQ‑8 scale is 5.35±4.11 (average for chronic diseases). The lipids 
control and lipid‑lowering therapy are inade quate: low density lipoprotein cholesterol (LDL C) is 2.55 (2.04–4.08) mmol / l, LDL 
C is below 1.8 mmol / l in 18 %, only 33 % of pts are taking a high‑intensity statin. At the end of the 6‑month follow‑up, LDL C was 
2.07 (1.79–2.53), a decrease of 19 (0.58–43.5) %, p=0.003. LDL C was <1.8 mmol / l in 28 % of patients and 63 % were taking a high‑
intensity statin. Mean angina CCS class at baseline was 1.8±0.6, 79 % of patients having the 2nd CCS class. At the stress test, 78 % 
completed the load of ≥5 METs, the median ischemic area was 4.0 (3.5–5.5) segments, in 71 % the ischemia in the left anterior descen‑
dent artery region was provoked. The ratio of interventional to surgical revascularization in the invasive group was 1.2, indicating ana‑
tomically diffuse CHD in 45 % of these patients. Conclusion. In ISCHEMIA pts enrolled in our center, the main RFs, except the lipid‑
related, were well controlled at baseline; the lipid‑related RFs improved after 6 months. Ischemic symptoms were mild or moderate, 
but the variables of the stress test and low PCI:CABG ratio indicate the study pts are moderate or high risk pts.
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нением нагрузки в положении лежа. После подтверждения 
стресс-индуцируемой ишемии пациентам с расчетной ско-
ростью клубочковой фильтрации более 60 мл / мин / 1,73 м2 
по  MDRD выполняется компьютерная томографическая 
коронарография (КТКГ). Исследование должно проде-
монстрировать наличие обструктивной формы ИБС – сте-
ноза более 50 % хотя  бы в  одной магистральной артерии, 
кроме ствола левой коронарной артерии (критерий исклю-
чения). Данные КТКГ анализируются в центральной лабо-
ратории и лечащему врачу не раскрываются.

Затем пациента рандомизируют в  группу консерва-
тивной или инвазивной терапии. Пациентам инвазивной 
группы выполняются коронарография и  реваскуляри-
зация методом чрескожного коронарного вмешатель-
ства (ЧКВ) или коронарного шунтирования (КШ). Тип 
реваскуляризации определяется стандартным образом – 
по коронарной анатомии, операционному риску, комор-
бидности, с  учетом предпочтений врача и  пациента. 
Планируемый срок наблюдения после рандомизации  – 
в  среднем 4  года (см. рисунок 1). В  обеих группах про-
водится ОМТ, имеющая целью максимально возможную 
коррекцию модифицируемых факторов риска (ФР) раз-
вития атеросклероза.

Целевыми показателями образа жизни и ОМТ в иссле-
довании ISCHEMIA являются:
1. Прекращение курения
2.  Насыщенные жирные кислоты <7 % общей энергети-

ческой ценности рациона
3.  30–60 мин аэробной физической нагрузки 5–7 дней 

в неделю
4.  Лекарственная терапия – 100 % приверженность
5.  Контроль артериального давления  – АД (140 / 90, 

130 / 80 мм рт. ст. при  хронической почечной недоста-
точности / сахарном диабете – СД)

6.  Липиды: холестерин (ХС) липопротеидов низкой плот-
ности (ЛНП) <1,8 ммоль / л, ХС не-липопротеидов 
высокой плотности (ЛВП) <2,6 ммоль / л (если три-
глицериды  – ТГ >2,3 ммоль / л), общий холестерин 
(ОХС) / ХС ЛВП <4

7.  Снижение массы тела: индекс массы тела (ИМТ) 
при исходном 25–27,5 – до <25 кг / м2, при >27 кг / м2 – 
на 10 % от исходного

8.  При СД: уровень гликированного гемоглобина <8 (7%)
Основные критерии исключения: незащищенное 

поражение ствола левой коронарной артерии по данным 
КТКГ, клиническое прогрессирование, дестабилизация 
ИБС, стенокардия IV функционального класса (ФК), 
фракция выброса (ФВ) левого желудочка <35 %, анам-
нез коронарной реваскуляризации в течение последнего 
года, сердечная недостаточность III–IV ФК по NYHA.

Первичная цель исследования ISCHEMIA: определить, 
имеет  ли первичная инвазивная стратегия (ЧКВ / КШ) 
в сочетании с OMT преимущество перед консервативной 
стратегией (только OMT) у пациентов со стабильной фор-
мой ИБС. Кумулятивная первичная конечная точка иссле-
дования – сердечно-сосудистая смерть и острый инфаркт 
миокарда. Основная вторичная конечная точка: качество 
жизни (по  выраженности стенокардии). Планируемый 
объем выборки: 5–6 тыс. пациентов.

Статистическая обработка полученных данных про-
ведена с применением пакета программ Statistica (версия 
10.0). Проверка типа распределения количественных 
показателей проводилась с  использованием критерия 
Шапиро–Уилка. Для  непрерывных переменных с  нор-
мальным распределением были рассчитаны среднее зна-
чение и  стандартное отклонение (M±SD), при  отличии 
от  нормального распределения, также для  дискретных 
показателей  – медиана и  межквартильный размах  – Me 
(IQR). Качественные переменные представлены в  виде 
абсолютного и  относительного числа наблюдений. 
Сравнение количественных параметрических перемен-
ных между группами осуществлялось с  помощью теста 
Стьюдента, непараметрических переменных  – критерия 
Колмогорова–Смирнова. Для  сравнения качественных 
показателей был использован критерий χ2.

Рис.  1. Дизайн исследования ISCHEMIA.
1 – если расчетная скорость клубочковой фильтрации 
<60 мл / мин, КТКГ не выполняется; 2 – пациенты с по‑
ражением ствола левой коронарной артерии или без об‑
структивной ИБС исключаются из исследования. 
ОМТ – оптимальная медикаментозная терапия; КТКГ – ком‑
пьютерная томографическая коронарография; ИБС – ише‑
мическая болезнь сердца; ИМ – инфаркт миокарда.

Стабильный пациент с (+)
стресс-тестом умеренного

или высокого риска
КТКГ1

Инвазивная стратегия
ОМТ + катетеризация +

оптимальная реваскуляризация

Консервативная стратегия
Только ОМТ

катетеризация выполняется при 
неудаче консервативного лечения

Период наблюдения ~ 4 г.
Первичная конечная точка: 

сердечно-сосудистая смерть / ИМ

Центральная лаборатория
Соответствует коронарная анатомия критериям включения?2

Исключение из
исследования

Нет

Рандомизация

Да
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Результаты

Согласно условию публикационного комитета иссле-
дования мы не публикуем отдельный анализ по группам 
лечения и не раскрываем детальные данные коронарной 
анатомии. Проанализированы данные 28 рандомизиро-
ванных пациентов, закончивших как  минимум 6-месяч-
ное наблюдение.

Общая характеристика пациентов
Средний возраст 62,6±5,5  года, 75 % мужчин. 

Распределение ФР: артериальная гипертензия (АГ)  – 
93 %, СД – 29 %, анамнез курения – 64 %, семейная отяго-
щенность по ИБС – 36 %. Инфаркт миокарда в анамнезе 
у  36 %, медиана длительности анамнеза ИБС  – 24 мес, 
средняя ФВ – 65 % (табл. 1).

У  большинства пациентов наблюдался адек-
ватный контроль частоты сердечных сокращений 
(ЧСС) в  покое: средняя ЧСС 64,3±6,0 уд / мин, ЧСС 
<70 уд / мин – у 82 %. Отмечен также хороший контроль 
АД  – среднее систолическое АД 133,3±11,0 мм рт. ст., 
диастолическое АД 78,1±5,6 мм рт. ст. (<140 / 90 мм рт. ст. – 
у  82 %). Уровень депрессии по  шкале PHQ-8  – 
5,35±4,11 балла.

Лекарственная терапия  
и показатели липидного состава крови

Ацетилсалициловую кислоту получали 100 % пациен-
тов, β-адрено блокаторы или кальциевые антагонисты – 
94 %, ингибиторы ангиотензинпревращающего фер-
мента или блокаторы ангиотензина II – 89 %, 11 % паци-
ентов получали нитропрепараты. Гиполипидемическая 
терапия на  момент включения в  исследование 
была недостаточной. ХС ЛНП 2,55  (2,04–4,08) 
ммоль / л, ХС  ЛНП <1,8 ммоль / л  – у  18 % пациентов, 
ХС не-ЛВП – 2,95 (2,49–5,63) ммоль / л, прием статина 
высокой мощности – 33 %. В конце 6-месячного наблю-
дения была продемонстрирована умеренная положи-
тельная динамика по всем перечисленным показателям 
(табл. 2). Уровень ХС ЛНП <1,8 ммоль / л достигнут 
у  28 % пациентов, статин высокой мощности получа-
ют 63 % пациентов (р<0,05 по сравнению с исходными 
показателями).

Степень снижения ХС-ЛНП и  ХС-неЛВП в  периоде 
наблюдения была связана с исходным уровнем этих пока-
зателей. Достаточное снижение наблюдалось, как прави-
ло, лишь при высоких исходных значениях.

Тяжесть стенокардии
Средний ФК стенокардии исходно составлял 1,8±0,6, 

у  79 % пациентов имелся II ФК. Исходные показатели 
по Сиэттлскому опроснику стенокардии (SAQ) пациен-
тов нашего центра в сравнении с аналогичными данными 
для исследования COURAGE приведены в табл. 3.

Результаты стресс-теста
78 % пациентов при стресс-тесте выполнили нагрузку 

≥5 МЕТ, при этом спровоцирована ишемия 4,0 (3,5–5,5) 
сегментов. У 71 % ишемия выявлена в бассейне передней 
межжелудочковой артерии.

Тип реваскуляризации
Соотношение ЧКВ / КШ среди пациентов инвазивной 

группы составило 1,2. Таким образом, у 45 % этих паци-
ентов в качестве метода реваскуляризации было избрано 
КШ, что  указывает, в  первую очередь, на  анатомически 
тяжелое поражение коронарного русла.

Обсуждение
Преимущества дизайна исследования ISCHEMIA

Согласно критериям отбора, пациенты из  группы 
низкого риска, по  данным стресс-теста, не  включаются 
в  исследование. Таким образом, вопрос о  целесообраз-
ности реваскуляризации в  настоящем исследовании 
решается только для  той категории пациентов, в  кото-
рой он действительно актуален, т. е. имеющих, по  дан-
ным стресс-теста, клинически значимый риск развития 

Таблица 2. Динамика показателей липидного состава крови
Показатель Исходно , ммоль / л Через 6 мес, ммоль / л Δ % снижения p

ЛНП 2,55 (2,04–0,08) 2,07 (1,79–2,53) 0,47 (0,01–1,77) 19 (0,58–43,5) 0,003
не‑ЛВП 2,95 (2,49–5,63) 2,72 (2,38–3,05) 0,42 (0,08–1,68) 12 (3,1–32,2) 0,008
ХС ЛНП – холестерин липопротеидов низкой плотности; ХС не‑ЛВП – холестерин не липопротеидов высокой плотности.

Таблица 1. Общая характеристика 
пациентов нашего центра (n=28)

Показатель Значение
Возраст, годы 62,6±5,5
Пол мужской 21 (75)
ИМТ, кг / м2 29,1±4,2
АГ 26 (93)
СД 8 (29)
Анамнез курения 18 (64)
Семейная отягощенность 10 (36)
Длительность анамнеза ИБС, мес 24 (12–96)
ОИМ в анамнезе 11 (39)
ФВ, % 65 (60–69)
ИМТ – индекс массы тела; АГ – артериальная гипертензия; 
СД – сахарный диабет; ИБС – ишемическая болезнь сердца; 
ОИМ – острый инфаркт миокарда; ФВ – фракция выброса. 
Число пациентов с факторами риска представлено как n (%).



17ISSN 0022-9040. Кардиология. 2017;57(10).

ИШЕМИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ СЕРДЦА§

кардиальных осложнений. Это является преимуществом 
дизайна ISCHEMIA по  сравнению с  широко извест-
ным исследованием COURAGE, в  котором отсутствие 
прогностического преимущества реваскуляризации 
над ОМТ связывали с большой долей участников с низ-
ким риском. Как  известно, в  исследовании COURAGE 
резко положительный стресс-тест (<4,7 МЕТ) был кри-
терием исключения [8].

В  исследовании ISCHEMIA проводится корректная 
рандомизация до  выполнения коронарографии. Таким 
образом, выбор группы лечения осуществляется без вли-
яния параметров коронарной анатомии, что могло  бы 
влиять на  сравнительные результаты лечения в  группах. 
Такой дизайн является эталонным и, конечно, превос-
ходит с  точки зрения качества данных обсервационные 
исследования с  отбором подобного по вероятности  – 
например, классическое исследование R.  Hachamovitch 
[6, 9], на  результатах которого во  многом базируют-
ся действующие Рекомендации по  реваскуляризации 
при стабильной ИБС.

Процедуры реваскуляризации выполняются в соот-
ветствии с  наиболее современными стандартами 
эффективности [10, 11]. В  частности, используются 
только стенты с  лекарственным покрытием второ-
го поколения (с  зотаралимусом или  эверолимусом). 
Для  оценки коронарных стенозов <80 % в  отсутствие 
подтверждения гемодинамической значимости по дан-
ным стресс-теста с визуализацией проводится измере-
ние фракционного резерва кровотока. При  выполне-
нии КШ отдается преимущество операции на работа-
ющем сердце.

Наконец, планируемый объем выборки значительно 
превосходит таковой для крупнейших предыдущих иссле-
дований по  стабильной форме ИБС (соответственно, 
2 287 для COURAGE и 2368 для BARI 2D) [8, 12].

Характеристики пациентов нашего центра
Возраст пациентов и распределение по полу пример-

но соответствуют этим характеристикам в аналогичных 
исследованиях [8, 12, 13]. По частоте основных ФР раз-
вития атеросклероза наши пациенты отличаются высо-
кой распространенностью АГ – 93 % (COURAGE – 67 %, 

MASS II  – 60 %) и  анамнеза курения  – 64 % (соответ-
ственно 23 % курящих в настоящее время и 30 % курения 
в анамнезе в тех же исследованиях) в сравнении с пациен-
тами международных рандомизированных клинических 
исследований той же патологии. В то же время высокая 
распространенность указанных ФР характерна для рос-
сийских пациентов [14]. У  наших больных наблюдался 
отличный контроль базовой ЧСС  – 64,3±6,0 уд / мин 
(для  сравнения, в  исследовании КОНТРОЛЬ-2 – 
83,2±10,9 уд / мин [15]).

Оптимизация ЧСС – один из путей уменьшения сим-
птомов у  пациентов со  стабильной ИБС (уменьшение 
числа приступов стенокардии, потребности в нитратах, 
улучшение показателей нагрузочного теста). Это было 
продемонстрировано, в частности, при добавлении ива-
брадина (кораксан, «Лаборатории Сервье», Франция) 
к стандартной терапии в специальной части исследова-
ния по качеству жизни в рамках исследования SIGNIFY 
[16], а  также в  рандомизированном исследовании 
ASSOCIATE [17]. Ивабрадин также улучшал функцию 
эндотелия [18] и  функцию коронарных коллатералей 
[19] у пациентов с хронической стабильной ИБС.

Уровень депрессии по  шкале PHQ-8 у  наших паци-
ентов (5,35±4,11 балла) не отличался в худшую сторону 
по  сравнению с  американскими пациентами с  хрониче-
ским заболеванием, у которых он составлял 6,63±5,52 бал-
ла при наихудшем возможном значении 24 баллов [20].

Лекарственная терапия на  момент включения, 
за  исключением холестериноснижающей, была близка 
к  оптимальной; рекомендованную терапию получали 
бóльшее число пациентов, чем в аналогичных междуна-
родных и российских исследованиях. При этом очевидна 
неадекватность гиполипидемической терапии, несмотря 
на то что медиана времени после верификации диагноза 
ИБС составляла 24 мес. Лишь у  18 % наблюдался целе-
вой уровень ХС ЛНП <1,8 ммоль / л, медиана уровня ХС 
ЛНП – 2,55 (2,04–0,08) ммоль / л. Для сравнения, у ана-
логичных российских пациентов – участников регистра 
CLARIFY (данные 2013 г.) средний уровень ХС ЛНП 
был 3,0 ммоль / л, а  у  иностранных  – 2,3  ммоль / л [14]. 
В  рамках исследования качество гиполипидемической 
терапии повысилось, и  около ⅔  пациентов получили 
статин высокой мощности.

Стенокардия у  наших пациентов была умеренной 
(преимущественно II ФК), по показателям SAQ тяжесть 
и  частота стенокардии были меньше, чем в  популяции 
COURAGE (см. табл. 3). При  этом, несмотря на  доста-
точно высокий уровень выполненной нагрузки, это были 
пациенты из  группы высокого риска по  стресс-тесту, 
согласно интерпретации как  Американских кардиологи-
ческих обществ, так и Европейского общества эхокардио-
графии [21, 22].

Таблица 3. Исходные показатели  
по Сиэттлскому опроснику стенокардии (SAQ)

Показатель, баллы ISCHEMIA, наш центр COURAGE
Физические ограничения 66±20 66±25
Тяжесть стенокардии 75±30 54±32
Частота стенокардии 79±21 69±26
Удовлетворенность 
лечением 78±19 87±16

Качество жизни 61±22 51±25
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Согласно условию публикационного комитета иссле-

дования, мы не раскрываем подробные результаты корона-
рографии. Тем не менее выполнение КШ 45 % пациентов 
инвазивной группы указывает на то, что и анатомически 
большее число пациентов, вероятно, относились к группе 
высокого риска – этот показатель составлял, для сравне-
ния, лишь 32 % среди пациентов BARI 2D, хотя в нем обя-
зательным критерием включения было наличие СД.

Заключение
По  планируемому набору исследование ISCHEMIA 

является крупнейшим рандомизированным клиниче-
ским исследованием среди пациентов со  стабильной 
формой ишемической болезни сердца. Уже сейчас оче-
видно, что  его результаты в  течение многих последу-
ющих лет будут основой формирования клинических 
рекомендаций. Представленная характеристика включа-

емых пациентов, хотя и проанализированная на примере 
лишь одного российского центра, позволяет составить 
представление о популяции пациентов этого ключевого 
исследования. У  включаемых в  нашем центре пациен-
тов исследования ISCHEMIA основные факторы риска, 
за  исключением липидных, исходно хорошо контроли-
руются; в  период и к  концу исследования можно ожи-
дать положительной динамики и в отношении липидных 
показателей. Субъективные ишемические симптомы 
выражены умеренно, но по параметрам стресс-теста, и, 
вероятно, по  параметрам коронарографии, значитель-
ное число включаемых пациентов относятся к категории 
высокого риска развития сердечно-сосудистых ослож-
нений. Таким образом, можно рассчитывать, что иссле-
дование ISCHEMIA ответит на вопрос об оптимальной 
стратегии лечения стабильных больных ишемической 
болезнью сердца высокого риска на современном этапе.
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