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Клинический портрет пациента перед плановым 
чрескожным коронарным вмешательством 
в условиях реальной практики

Цель	 Оценка качества лечения пациентов со стабильной ишемической болезнью сердца (ИБС) перед 
проведением планового чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ).

Материал и методы	 В исследование включены 250 пациентов со стабильной ИБС, госпитализированных для выпол-
нения планового ЧКВ. При поступлении всем пациентам измеряли артериальное давление, часто-
ту сердечных сокращений, уровень общего холестерина, глюкозы в крови.

Результаты	 Только 50 % пациентов, поступивших в  клинику для  планового ЧКВ, принимали оптимальную 
медикаментозную терапию (ОМТ); лишь 5,2 % от всех пациентов демонстрировали достижение 
целевых значений оцениваемых факторов риска.

Заключение	 Выявлена низкая приверженность к приему ОМТ и достижению целевых значений ряда факто-
ров риска у пациентов со стабильной ИБС, подвергающихся ЧКВ.
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Ишемическая болезнь сердца (ИБС) занимает первые 
позиции в  структуре заболеваемости и  смертности 

во  всем мире [1]. В  ряде исследований показано, что  вы-
полнение реваскуляризации миокарда имеет преимуще-
ства над оптимальной медикаментозной терапией (ОМТ) 
в  отношении выраженности симптомов стенокардии, по-
требности в антиангинальных препаратах, повышения то-
лерантности к  физической нагрузке и  улучшения каче-
ства жизни пациентов [2]. Известно, что  качество предо-
перационной подготовки пациента вносит весомый вклад 
в  реализацию благоприятного прогноза вмешательства. 
В связи с этим представляется актуальной оценка качества 
лечения пациентов со стабильной ИБС в период перед пла-
новым чрескожным коронарным вмешательством (ЧКВ).

Цель исследования – оценить качества лечения паци-
ентов со  стабильной ИБС перед плановым ЧКВ в  отно-
шении частоты применения ОМТ и достижения некото-
рых целевых показателей факторов риска (ФР).

Материал и методы
В  исследование включены 250 пациентов со  стабиль-

ной ИБС, госпитализированных в НИИ КПССЗ с января 
по март 2019 г. для планового ЧКВ. Всем пациентам ранее 
проводилась коронарография (КГ), по  результатам ко-
торой с учетом клинических проявлений, анамнеза и ре-
зультатов стресс-тестов было принято решение об  эндо-

васкулярной реваскуляризации. В настоящую госпитали-
зацию при поступлении всем пациентам проводили сбор 
анамнеза, в том числе информации о получаемой терапии, 
измерение артериального давления (АД), оценку часто-
ты сердечных сокращений (ЧСС), определение уровня 
общего холестерина, глюкозы в  крови. Целевые уровни 
АД (систолическое АД (САД) <140 мм рт. ст., диастоли-
ческое АД (ДАД) <90 мм рт. ст.), ЧСС (<60 уд / мин в по-
кое), уровень общего холестерина (<4 ммоль / л) и полу-
чаемую терапию оценивали в  соответствии с  современ-
ными клиническими рекомендациями [1, 2].

Средний возраст пациентов составил 64,6±10,1  го-
да. Большинство составили мужчины (n=148; 59,2 %). 
По  данным КГ, однососудистое поражение коронарных 
артерий выявлено у  74 (29,6 %) пациентов, двухсосуди-
стое – у 57 (22,8 %), трехсосудистое – у 119 (47,6 %). Пе-
ренесли ранее инфаркт миокарда (ИМ) 125 (50 %) па-
циентов, реваскуляризацию миокарда  – ЧКВ либо коро-
нарное шунтирование – КШ (n=91; 36,4 %). На момент 
поступления стенокардия I функционального класса 
(ФК) по  классификации Канадского сердечно-сосуди-
стого общества имелась у 56 (22,4 %) пациентов, II ФК – 
у 174 (69,6 %), III ФК – у 20 (8 %). Периферический ате-
росклероз выявлен у  53 (21,1 %) пациентов, нарушение 
мозгового кровообращения в анамнезе  – у  23 (9,2 %). 
Практически все пациенты (n=240, 96 %) имели артери-
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альную гипертензию (АГ). Активно курили на  момент 
госпитализации 52 (20,8 %) пациента. Сахарный диабет 
(СД) 2‑го типа был установлен у 58 (22,8 %) больных. На-
рушения ритма по  типу фибрилляции / трепетания пред-
сердий (ФП / ТП) выявлены у  32 пациентов: пароксиз-
мальная форма ФП / ТП – у 21 (8,4 %), персистирующая – 
у 5 (2 %), постоянная – у 6 (2,4 %).

Статистическую обработку данных выполняли с  по-
мощью программ Statistica версии 8.0.360.0. При  соз-
дании первичной базы данных применялась программа 
Microsoft Office Excel 2003 версии 11.6355.6360 корпо-
рации Майкрософт. Правильность распределения выбор-
ки проверяли с помощью теста Колмогорова–Смирнова. 
Достоверность различий между признаками определя-
ли с помощью критерия U Манна–Уитни. Качественные 
признаки представлены в виде абсолютных и относитель-
ных частот (n, %), для количественных признаков, имею-
щих нормальное распределение, указывали среднее зна-
чение и  стандартное отклонение (М±SD). Уровень кри-
тической значимости (р) был принят равным 0,05.

Результаты
На  момент госпитализации для  планового ЧКВ моно-

терапию антиагрегантами получали 112 (44,8 %) пациен-
тов, двухкомпонентную антитромбоцитарную терапию 
(ДАТТ) по  поводу недавно проведенного предшествую-
щего этапа реваскуляризации  – 92 (36,8 %), только анти-
коагулянты получали 16 (6,4 %) больных, сочетание ан-
тиагрегантов и антикоагулянтов – 4 (1,6 %; все пациенты, 
принимающие антикоагулянты, имели ФП / ТП). Не полу-
чали антитромбоцитарную терапию 26 (10,4 %) пациентов, 
при этом противопоказаний к их назначению не выявлено.

Бета-адреноблокаторы (БАБ) принимали 200 (80 %) 
пациентов, при этом уровень ЧСС в покое ≤60 уд / мин 
был зарегистрирован у  49 (24,5 % от  числа принимаю-
щих БАБ). Среди 50 пациентов, не принимающих БАБ, 
противопоказания к их  назначению имелись только 
у  11 пациентов (22 % от  всех пациентов, не  принимав-
ших БАБ).

Средний уровень холестерина в  крови в  общей груп-
пе составил 4,45±1,32 ммоль / л (в  данном исследовании 
не  оценивался уровень липопротеидов низкой плотно-
сти). Статины принимали 196 (78,4 %) пациентов, среди 
них уровень общего холестерина крови менее 4 ммоль / л 
определен лишь у 112 (57,14 % от всех пациентов, получа-
ющих статины). Противопоказаний к назначению стати-
нов в данной выборке не выявлено.

Ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента 
(АПФ) либо сартаны принимали 174 (69,6 %) пациента, 
из них у 108 (88,7 %) при поступлении в покое АД было 
менее 140 / 90 мм рт. ст. Противопоказаний к назначению 
ингибиторов АПФ / сартанов в данной выборке не было.

Среди больных с  СД 2‑го типа (n=57) проводи-
ли самоконтроль гликемии чаще 1 раза в  неделю толь-
ко 33 (57,9 %), 1 раз в неделю – 9 (15,8 %), менее 1 раза 
в неделю – 15 (26,3 %). Средний уровень глюкозы в кро-
ви натощак у  пациентов данной подгруппы составил 
7,97±2,48 ммоль / л. Среди пациентов, не имеющих выяв-
ленных ранее нарушений углеводного обмена, нарушен-
ная толерантность к глюкозе выявлена у 55 (28,6 %), СД – 
у 15 (7,8 % от числа пациентов без ранее установленных 
нарушений углеводного обмена).
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Рисунок  1. Распространенность факторов  
сердечно-сосудистого риска в исследуемой группе

ГХЭ – гиперхолестеринемия; АГ – артериальная гипертензия; 
АД – артериальное давление.
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Рисунок  2. Частота выявления сочетания 
факторов риска среди пациентов перед плановым 
чрескожным коронарным вмешательством
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Индекс массы тела (ИМТ) менее 30 кг / м2 выявлен 
у 120 (48 %) пациентов, при этом ожирение III степени 
(ИМТ более 40 кг / м2) констатировано у 12 (4,8 %). Рас-
пространенность ФР представлена на рис. 1.

Помимо высокой распространенности ФР у  многих 
пациентов имелось сочетание 2 ФР и более (рис. 2). Соче-
тание таких ФР, как наличие СД и ИМТ >30 кг / м2, было 
выявлено у 27 (10,8 %) пациентов, наличие СД и уровня 
общего холестерина >4 ммоль / л – у 34 (13,6 %). Число па-
циентов, у которых ИМТ >30 кг / м2 сочетался с уровнем 
общего холестерина >4 ммоль / л, составило 49 (19,6 %), 
а наличие сразу 3 ФР (общий холестерин >4 ммоль / л, СД 
и  ИМТ >30 кг / м2) было выявлено у  16 (6,4 %) пациен-
тов. Сочетание АД более 140 / 90 мм рт. ст. с СД отмечено 
у 38 (15,2 %) человек, с ИМТ >30 кг / м2 – у 45 (18 %), с ак-
тивным курением – у 20 (8 %). Одновременно АГ, повы-
шенный уровень общего холестерина, СД и  курение от-
мечены у 14 (5,6 %) человек.

Пациенты были разделены на  2 группы в  зависимо-
сти от  факта применения ОМТ при  стабильной ИБС: 
в  1‑ю группу (n=120) включены пациенты, принимаю-
щие все препараты в полном объеме (48 % от всей выбор-
ки), во 2‑ю группу (n=130) – пациенты, не принимающие 

регулярно препараты всех групп (52 % от всей выборки). 
Проводилось сравнение двух групп по  клинико-анамне-
стическим характеристикам и достижению целевых пока-
зателей ФР (табл. 1).

Пациенты сравниваемых групп имели одинаковый 
возраст и  гендерное распределение, не  имели различий 
по  частоте ранее перенесенных ИМ, коронарной рева-
скуляризации, одинаково часто сопутствующими заболе-
ваниями были АГ, СД, атеросклероз периферических ар-
терий, одинаково часто пациенты являлись активными 
курильщиками.

Среди пациентов, принимающих ОМТ (1‑я  группа), 
41,7 % проживали в городах, имеющих региональные со-
судистые центры (РСЦ), при этом в подгруппе пациен-
тов с  достигнутыми целевыми показателями доля паци-
ентов, проживающих в  городах с  РСЦ, оказалась чуть 
выше (53,8 %). В то же время число пациентов 2‑й груп-
пы (без  ОМТ), проживающих в  городах с  РСЦ, соста-
вило 49 (37,7 %). Пациенты, проживающие в  городах 
с  РСЦ, достоверно чаще в  анамнезе подвергались рева-
скуляризации, реже страдали АГ и периферическим ате-
росклерозом (табл. 2).

Обсуждение
Важным результатом настоящего исследования яви-

лась низкая приверженность к  ОМТ пациентов, направ-
ляемых на  плановое ЧКВ. Только 50 % пациентов перед 
плановыми ЧКВ принимают в полном объеме необходи-
мую медикаментозную терапию. При этом только 5 % па-
циентов от  всей выборки достигают целевых значений 
показателей ФР развития сердечно-сосудистых заболева-
ний, таких как уровень общего холестерина крови, ЧСС, 

Таблица 1. Клиническая характеристика 
пациентов, получающих ОМТ (1‑я группа), 
и пациентов без ОМТ (2‑я группа)

Параметр 
1‑я группа 

(ОМТ), 
n=120

2‑я группа 
(без ОМТ), 

n=130
р

Женский пол 56 (46,7) 46 (35,4 %) 0,0694
Возраст, годы (М±SD) 64,32±9,36 64,98±10,7 0,6054
СД 27 (22,5) 30 (23,1) 0,9101
ИМ в анамнезе 62 (52,7) 62 (47,7) 0,4296
Реваскуляризация 
миокарда в анамнезе 49 (40,8) 41 (31,5) 0,1258

Нарушение мозгового 
кровообращения  
в анамнезе

13 (10,8) 10 (7,7) 0,3966

Периферический 
атеросклероз 26 (21,7) 26 (20 %) 0,7408

АГ 115 (95,8) 124 (95,4) 0,8777
ЧСС менее 60 уд / мин 27 (22,5) 24 (18,4) 0,4213
Общий холестерин 
<4 ммоль / л 56 (46,7) 58 (44,6) 0,7391

АД <140 / 90 мм рт. ст. 70 (58,3) 80 (61,5) 0,6093
Активное курение 23 (19,2 %) 29 (22,3) 0,5464
ФК стенокардии 
• I 
• II 
• III

 
31 (25,8) 
78 (65) 
10 (8,3)

 
25 (19,2) 
96 (73,8) 

9 (6,9)

 
0,2109 
0,1308 
0,6759

Данные представлены в виде абсолютного числа больных (%), 
если не указано другое. ОМТ – оптимальная медикаментоз-
ная терапия; СД – сахарный диабет; ИМ – инфаркт миокар-
да; ЧСС – частота сердечных сокращений; АД – артериальное 
давление; ФК – функциональный класс; АГ – артериальная ги-
пертензия.

Таблица 2. Клинико-анамнестические характеристики 
пациентов, проживающих в городах с РСЦ и без такового

Показатель С РСЦ 
(n=99)

Без РСЦ 
(n=151) р

Женский пол 36 (36,4) 66 (43,7) 0,2518
Возраст, годы (M±SD) 65,18±9,75 64,2±10,33 0,4540
Ожирение 31 (31,3) 54 (35,8) 0,4633
СД 24 (24,2) 33 (21,9) 0,6720
ИМ в анамнезе 55 (55,6) 70 (46,4) 0,1560
Реваскуляризация  
миокарда в анамнезе 47 (47,5) 44 (29,1) 0,0034

Нарушение мозгового  
кровообращения в анамнезе 6 (6,1) 17 (11,3) 0,1662

Периферический 
атеросклероз 14 (14,1) 39 (25,8) 0,0277

АГ 92 (92,9) 148 (98) 0,0457
Активное курение 23 (23,2) 29 (19,2) 0,4466
Данные представлены в виде абсолютного числа больных (%), ес-
ли не указано другое. РСЦ – региональные сосудистые центры; 
СД – сахарный диабет; ИМ – инфаркт миокарда; АГ – артериаль-
ная гипертензия.
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АД. Пациенты с  СД недостаточно часто контролируют 
уровень глюкозы в крови. Кроме того, выявлена большая 
доля (28 %) пациентов с  ранее не  установленными нару-
шениями углеводного обмена. Среди пациентов, направ-
ляемых на  плановые ЧКВ, высок процент курильщиков 
(20,8 %) и лиц с ожирением (52 %).

Полученные результаты согласуются с  общероссий-
скими и  мировыми данными. Так, по  данным ВОЗ, 50 % 
пациентов с  хроническими заболеваниями не  выполня-
ют назначений лечащих врачей [3]. По  данным исследо-
вания EUROASPIRE V, 42 % пациентов с установленной 
ИБС (перенесших ИМ или  реваскуляризирующие опе-
рации) не  достигают целевого уровня АД (АД свыше 
140 / 90 мм рт. ст.), у 38 % ИМТ составляет более 30 кг / м2, 
курят не  менее 19 %. Регулярно принимают ацетилсали-
циловую кислоту 93 %, БАБ – 81 %, статины – 80 % паци-
ентов [4]. Не менее показательны итоги регистрового ис-
следования РЕКОРД-3. Уже через полгода после перене-
сенного острого коронарного синдрома ДАТТ получают 
всего 58 %, БАБ – 74 %, ингибиторы АПФ или сартаны – 
63 %, статины – лишь 67 % [5].

Эффекты реваскуляризирующих операций, как  кли-
нические, так и  прогностические, имеют прямую зави-
симость от  реализуемой в  полном объеме модифика-
ции образа жизни и соблюдения рекомендаций по меди-
каментозной терапии. Пациенты с  наличием показаний 
к  плановому ЧКВ должны получать медикаментозную 
терапию согласно современным рекомендациям, ввиду 
ее доказанной пользы по  снижению симптомов заболе-
вания и улучшению прогноза [2]. К такой терапии отно-
сится ряд лекарственных препаратов, обладающих поло-
жительным влиянием на  прогноз (антиагреганты, стати-
ны, иАПФ / сартаны и БАБ). Так, в исследовании ORBITA 
было показано, что при условии интенсивной ОМТ ЧКВ 
не показывает преимуществ по сравнению с консерватив-
ным ведением пациентов в  коррекции симптомов ИБС 
[6]. В другом исследовании японских авторов продемон-
стрирована важность ОМТ в группе пациентов, перенес-
ших реваскуляризацию (как КШ, так и ЧКВ) на отдален-
ном этапе наблюдения. Так, через 8 лет наблюдения часто-
та смерти от всех причин была достоверно ниже в группе 
пациентов, получающих ОМТ [7].

Действительно, мероприятия по  изменению обра-
за жизни и достижению целей вторичной профилактики 
(контроль АД, уровня липидов, гликемии, отказ от куре-
ния, нормализация массы тела) должны начинаться задол-
го до  реваскуляризации и  активно продолжаться после 
выполнения вмешательства [4]. Более того, приводятся 
данные и об эффектах предпроцедурной терапии по сни-
жению риска развития перипроцедурных осложнений. 
В исследовании X. L. Wang и соавт. показано, что приме-
нение розувастатина в дозе 40 мг за 12 ч до ЧКВ ассоци-

ируется с  достоверно менее выраженным повышением 
в  сыворотке крови креатинина и  цистатина С в  первые 
сутки после выполненного вмешательства [8].

В  ряде работ показано, что  «жесткий» контроль 
АД, в том числе пульсового давления крови, перед пла-
новым ЧКВ приводит к  улучшению отдаленных резуль-
татов вмешательства, а  сам показатель пульсового дав-
ления может быть рассмотрен в  качестве предиктора 
для оценки прогноза [9, 10].

Среди факторов, отрицательно влияющих на  при-
верженность, можно выделить социально-экономиче-
ские (средний доход населения, социальный статус, уро-
вень образования), факторы, связанные с организацией 
медицинской помощи (доступность медицинской по-
мощи, приближенность места проживания к  крупной 
профильной клинике), факторы, связанные непосред-
ственно с  самим лечением (необходимость приема не-
скольких препаратов одновременно, наличие побочных 
эффектов терапии) [11]. В заключение следует отметить, 
что финансовые и организационные усилия, направлен-
ные на  становление высокотехнологичной помощи па-
циентам с  сердечно-сосудистыми заболеваниями в  Рос-
сии, привели к значительному прогрессу и повышению 
доступности эндоваскулярных коронарных вмеша-
тельств. Вместе с  этим преемственность между амбула-
торным этапом, осуществляющим отбор и  подготовку 
к ЧКВ, и стационаром в настоящее время недостаточна. 
Результатом этого является низкая приверженность па-
циентов к ОМТ и достижению целевых показателей ФР 
развития сердечно-сосудистых заболеваний.

Настоящее исследование имеет ряд ограничений, так 
как  носило регистровый характер, выполнялось в  услови-
ях обычной практики и не  предполагало дополнительной 
оценки ряда факторов, имеющих прогностическое значе-
ние, таких как развернутая липидограмма, активная диагно-
стика нарушений углеводного обмена (глюкозотолерант-
ный тест, оценка уровня гликированного гемоглобина).

Заключение
Пациенты, поступающие для планового чрескожного 

коронарного вмешательства, принимают оптимальную 
медикаментозную терапию только в  половине случаев, 
при этом лишь 5,2 % демонстрируют достижение целевых 
значений артериального давления, частоты сердечных со-
кращений, уровня общего холестерина в  крови. Кроме 
того, выявлен высокий процент активно курящих пациен-
тов, пациентов с ожирением и ранее не установленными 
нарушениями углеводного обмена.
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