
130 ISSN 0022-9040. Кардиология. 2020;60(4). DOI: 10.18087/cardio.2020.4.n1000

ОБЗОРЫ§
Драпкина О. М.1, Самородская И. В.1, Ларина В. Н.2

1 �ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической медицины», 
Минздрава России, Москва, Россия

2 �ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н. И. Пирогова» 
Минздрава России, Москва, Россия

Рекомендации Европейского общества кардиологов 
по диагностике и лечению хронических коронарных 
синдромов – вопрос приемлемости для первичного 
звена здравоохранения в Российской Федерации

Европейское общество кардиологов (ESC) опубликовало в 2019 г. рекомендации с новым термином – «хронические коро-
нарные синдромы» (ХКС), в которых представлено 6 клинических «сценариев», которые наиболее часто встречаются 
в амбулаторной практике. Описываемый в рекомендациях диагностический подход смещается от стандартизации к целе-
сообразности принятия индивидуализированных решений о применении различных методов диагностики. Предлагаемый 
в рекомендациях ESC подход установления диагноза требует широкого врачебного обсуждения и согласования, поскольку 
совершенно точно это повлечет за  собой: а) дальнейший рост показателей, отражающих заболеваемость ишемической 
болезнью сердца (ИБС), за  счет установления неподтвержденных диагнозов;  б) назначение необоснованной терапии. 
В статье представлены положения рекомендаций, которые не могут быть автоматически перенесены в сложившуюся вра-
чебную практику и должны быть обсуждены и скорректированы экспертами Российского кардиологического общества.
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Группа экспертов Европейского общества кардиологов 
(the European Society of Cardiology, ESC) [1] опубликова-

ла первые рекомендации с новым термином – «хронические 
коронарные синдромы (ХКС)» и  предлагает использовать 
этот термин вместо используемого ранее – «стабильное тече-
ние болезни коронарных артерий (БКА)».

С  точки зрения авторов данной статьи, рекомендации 
не могут быть автоматически перенесены в сложившуюся вра-
чебную практику и должны быть обсуждены и скорректиро-
ваны экспертами Российского кардиологического общества. 
В статье позиция авторов объясняется на примере вопросов, 
касающихся терминологии, клинических проявлений и подхо-
дов к диагностике ХКС.

Эксперты, представившие рекомендации ESC, предлага-
ют рассматривать БКА как «динамический процесс, который 
определяется атеросклерозом и  измененной функцией арте-
рий» и  который может быть изменен (стабилизация заболе-
вания или  регрессия) с  помощью образа жизни, фармакоте-
рапии, реваскуляризации. Таким образом, предлагается разде-
лить БКА на 2 группы – острый коронарный синдром (ОКС) 
и  ХКС. ОКС  – термин, который не  применяется в  качестве 
окончательного диагноза и используется только для описания 
состояния и выбора тактики ведения пациента [1]. По мере 

уточнения состояния пациента его заменяют на диагноз «ин-
фаркт миокарда» (ИМ) или нестабильной стенокардии. Тер-
мин «ОКС» используется при создании и ведении регистров 
пациентов, но  не  в  качестве клинического / патологоанато-
мического диагноза, для  статистического учета заболеваемо-
сти и / или смертности (для этих целей используется МКБ-10, 
в которой нет данного термина). Исходя из перечисленного, 
термин ХКС, вероятно, тоже должен применяться как времен-
ный, до уточнения диагноза, и не может быть применен в ста-
тистике в качестве клинического диагноза (его нет в МКБ-10, 
не  планируется введение такого термина в  МКБ-11, его нет 
в «стандартах» медицинской помощи и клинико-статистиче-
ских группах, на основании которых осуществляется компен-
сация затрат медицинским учреждениям за случай лечения).

Каким образом взаимосвязаны термины 
«ИБС», «БКА» и «ХКС»?

Согласно классификации МКБ-10 в группу «хронические 
формы ИБС» входят следующие заболевания (табл. 1).

Стенокардия выделена в отдельную форму ИБС. Для ана-
лиза ситуации с заболеваемостью, оказанием медицинской по-
мощи, оплаты случаев лечения в ряде стран используется кли-
ническая модификация МКБ-10. Например, в США National 
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Center for Health Statistics (NCHS) [2] создана ICD-10‑CM, 
в которой к группе хронических форм ИБС относят, напри-
мер, такие формы:
I25.10 – Атеросклеротическое поражение нативной коро-
нарной артерии без стенокардии;
I25.11 – Атеросклеротическое поражение нативной коро-
нарной артерии с наличием стенокардии;
I25.111 – Атеросклеротическое поражение нативной ко-
ронарной артерии с наличием стенокардии и спазмом;
I25.810 – Атеросклероз коронарных артерий после коро-
нарного шунтирования без стенокардии;
I25.70 – Атеросклероз коронарных шунтов или атероскле-
роз артерий трансплантированного сердца со стенокардией;
I25.82 – Хроническая тотальная окклюзия коронарной 
артерии;
I25.83 – Атеросклероз коронарных артерий с липидными 
бляшками;
I25.84 – Атеросклероз коронарных артерий с кальцификатами.

Трудно понять, чем отличается атеросклеротическое пора-
жение нативной коронарной артерии без стенокардии от ате-
росклероза коронарных артерий с  липидными бляшками 
(ICD-10‑CM не представляет критериев дифференциальной 
диагностики этих вариантов). Кроме того, в ICD-10‑CM есть 
«наименования» форм ИБС, которые вряд  ли могут быть 
определены с помощью каких‑то критериев (например, I25.9 – 
Хроническая ишемическая болезнь сердца неуточненная).

Между различными профессиональными медицинскими 
обществами и научными школами существуют трудности в со-
гласовании отдельных понятий, терминов, а также критериев 
диагностики отдельных форм ИБС. До сих пор в мире не су-
ществует согласованных (однозначно понимаемых и трактуе-

мых) определений всех указанных в МКБ терминов, относя-
щихся к хроническим формам ИБС. Наиболее частое опреде-
ление ИБС – это группа заболеваний, объединенных общим 
симптомом  – наличием ишемии миокарда, обусловленной 
спазмом, сужением или  стенозом коронарных артерий 
при  атеросклерозе. Сам термин ИБС часто приравнивают 
к «коронарной болезни сердца». Но трактовка тоже различа-
ется: ряд специалистов считают, что ИБС / БКА обусловлены 
атеросклеротическим поражением коронарных артерий (при-
чем используются разные критерии атеросклеротического по-
ражения  – степень стеноза, анатомическая и / или  гемодина-
мическая значимость). Согласно Рекомендациям ESC (2019), 
БКА – это патологический процесс, характеризующийся фор-
мированием атеросклеротических бляшек в эпикардиальных 
артериях, приводящих или  не  приводящих к  их  обструкции 
[1]. В других работах [3–9] отмечается, что наличие клиниче-
ских симптомов, типичных для ИБС, и выявление признаков 
ишемии миокарда с помощью инструментальных методов ис-
следования не  всегда сопровождается атеросклеротическим 
поражением крупных коронарных артерий.

Такие случаи отдельные специалисты относят к  син-
дрому Х, микрососудистой дисфункции, а  другие  – 
к ИБС / БКА. Например, в рассматриваемых рекомендаци-
ях одну из форм ХКС эксперты ESC связывают со спазмом 
коронарных артерий, дисфункцией мелких сосудов. В кли-
нических рекомендациях США используется термин «сер-
дечно-сосудистые заболевания, ассоциированные с атеро-
склерозом», а в 2019 г. K. Fox и соавт. предложили заменить 
термин «стабильные формы ИБС» на  термин «атеро-
тромботическая болезнь», что свидетельствует как о гете-
рогенности самого патологического процесса, так и о раз-
личии мнений специалистов [10].

Таким образом, необходимы унификация терминологии 
и  применение четких критериев определения разных форм 
ИБС, БКА, ХКС.

Что предложили эксперты ESC
Эксперты ESC представили 6 клинических вариантов 

(«сценариев», ситуаций), которые, по их мнению, наиболее 
часто встречаются в  амбулаторной практике, что  позволит 
улучшить диагностику и  выбор адекватной терапии разных 
периодов ХКС:
1) пациенты с подозрением на БКА, симптомами стабильной 

стенокардии и / или одышкой;
2) пациенты с  развитием сердечной недостаточности (СН) 

или  дисфункции левого желудочка (ЛЖ) и  подозрением 
на БКА;

3) пациенты со  стабильным состоянием (с  симптомами 
или  без  симптомов) менее чем  через 1  год после ОКС 
или недавней реваскуляризации;

4) пациенты через 1  год после первоначального диагноза 
или реваскуляризации (с симптомами или без симптомов);

Таблица 1. Группа «хронические формы 
ИБС» согласно классификации МКБ-10

I25. Хроническая ИБС
I25.0. Атеросклеротическая сердечно-сосудистая болезнь
I25.1. �Атеросклеротическая болезнь сердца (синонимами являются 

термины «атеросклероз», «атеросклероз сердца», «атеро-
склероз коронарный», «дегенерация сердца атероматозная», 
«кардиосклероз», «атеросклеротическая кардиопатия»)

I25.2. �Старый ИМ (излеченный ИМ, перенесенный в прошлом 
ИМ, диагностированный с помощью ЭКГ или другого спе-
циального исследования при отсутствии в настоящее время 
симптомов)

I25.3. Аневризма сердца (стенки желудочка)
I25.4. �Аневризма и расслоение коронарной артерии. Коронарная 

артериовенозная фистула приобретенная
I25.5. Ишемическая кардиомиопатия
I25.6. Бессимптомная ишемия миокарда
I25.8. Другие формы хронической ИБС.

Любое состояние, указанное в рубриках I21–I22 и I24, уточ-
ненное как хроническое или установленной продолжитель-
ностью более 4 нед от начала заболевания.
Постинфарктный кардиосклероз

I25.9. Хроническая ИБС неуточненная
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5) пациенты со стенокардией и подозрением на вазоспазм 

или микрососудистое поражение;
6) лица, у  которых при  скрининге выявляется бессим-

птомная БКА.
Однако если сопоставить эти «сценарии» с  классифика-

цией хронических форм ИБС по  МКБ-10, то  можно обра-
тить внимание, что часть хронических форм ИБС отсутству-
ет в данной классификации «сценариев», а часть из представ-
ленных выглядят не до конца проработанными.

Например, согласно рекомендациям это могут быть «па-
циенты с подозрением на БКА, симптомами стабильной сте-
нокардии и / или  одышкой» или  «пациенты со  стенокарди-
ей и  подозрением на  вазоспазм или  микрососудистое пора-
жение». Эти 2 «сценария» включают очень разнородные 
группы пациентов, с  разной степенью риска развития сер-
дечно-сосудистых осложнений (ССО). Окончательно разде-
лить их можно только на основании данных компьютерной то-
мографии-ангиографии / инвазивной коронарографии (КГ) 
с применением дополнительных проб (о чем в рекомендациях 
пишут и сами эксперты).

На  начальном этапе клинической оценки эти 2 «сцена-
рия» фактически не  различаются (за  исключением степени 
«типичности» болей в  грудной клетке), и  совершенно ясно, 
что в этих «сценариях» могут быть:
1. Пациенты с  умеренным / высоким риском развития ССО 

на основании оценочных шкал и выявленными при прове-
дении инструментальных исследований:

•	 гемодинамически значимым атеросклеротическим про-
цессом в  коронарных артериях, с  наличием ишемии 
при  выполнении функциональных проб (вопрос, какая 
степень стеноза будет считаться анатомически и  гемоди-
намически значимой; в  литературе используются разные 
критерии, судя по текущим рекомендациям >60 %);

•	 гемодинамически незначимым атеросклеротическим про-
цессом в  коронарных артериях, без  ишемии при  выпол-
нении функциональных проб (судя по текущим рекомен-
дациям, это стенозы 40–60 % с  наличием или  без  вазо-
спазма или  нарушений микроциркуляции, с  наличием 
или без коморбидной патологии);

•	 гемодинамически незначимым атеросклеротическим про-
цессом в  коронарных артериях с  ишемией при  выполне-
нии функциональных проб;

•	 выявленным в  последующем гемодинамически незначи-
мым атеросклеротическим процессом в коронарных арте-
риях, но  с  наличием ишемии при  выполнении функцио-
нальных проб;

•	 не выявленным в последующем атеросклеротическим про-
цессом в коронарных артериях.

2. Пациенты с  выявленными симптомами стенокардии 
и / или  сопутствующей одышкой, но  низким риском раз-
вития ССО на основании оценочных шкал и выявленным 
в последующем любым по степени гемодинамической зна-

чимости атеросклеротическим процессом в  коронарных 
артериях.
Можно полностью согласиться с  предложенным в  ре-

комендациях принципом  – пациенты с  разным уровнем ри-
ска развития ССО, с разным уровнем и разной степенью по-
ражения коронарных артерий, наличием ишемии или без нее 
при выполнении функциональных проб нуждаются в разных 
подходах к тактике ведения и лечения. Однако, с нашей точки 
зрения, с точки зрения традиционного клинического подхода, 
одинаковый подход к тактике ведения пациентов с подозрени-
ем на хронические формы ИБС и пациентов с хроническими 
формами ИБС обоснован только в отдельных ситуациях, и это 
необходимо четко прописать в российских рекомендациях.

Необходимо также учесть, что если ориентироваться толь-
ко на «сценарный» подход, без проведения дальнейшей диф-
ференциальной диагностики, то в графе «диагноз» фактиче-
ски исчезает сам диагноз, остаются только степень риска раз-
вития ССО и  вероятность наличия атеросклеротического 
поражения коронарных артерий. В определенной степени та-
кой подход можно оправдать тем, что в настоящее время ши-
роко распространена практика первичной профилактики 
атеросклеротических ССО с  применением фармакотерапии. 
Но такой подход (указания не диагноза, а степени риска раз-
вития определенного состояния и назначаемого в связи с этим 
риском лечения) должен быть принят и  профессиональны-
ми сообществами, и страховыми компаниями, так как именно 
они осуществляют компенсацию затрат и оценку качества ме-
дицинской помощи. На уровне экспертов Российского обще-
ства кардиологов и  терапевтов необходимо согласовать важ-
нейшие для терапевта или врача общей практики первичного 
звена вопросы: какова тактика ведения пациента с жалобами 
на  боль в  области сердца, необходимо  ли подтверждать ин-
струментальными исследованиями наличие ишемии миокарда 
при типичной клинической картине, в каких случаях и какие 
именно необходимы инструментальные исследования? В  но-
вых (2019) рекомендациях ECS по  ХКС предложен следую-
щий подход к диагностике БКА (табл. 2) [1].

Следует отметить, что общие принципы оценки состояния 
пациента в европейских и российских рекомендациях на 1‑й 
ступени оценки не отличаются. Так, и в российских рекомен-
дациях по  ведению пациентов со  стабильной ИБС (2016 г.) 
[11] значительное внимание уделяется вопросам сбора анам-
неза (возможны семейные формы гиперхолестеринемии), 
оценке жалоб, выявлению возможных факторов риска, при-
знаков атеросклероза клапанов сердца, аорты, магистраль-
ных и периферических артерий (шум над проекциями сердца, 
брюшной аорты, сонных, почечных и бедренных артерий, пе-
ремежающаяся хромота, похолодание стоп, ослабление пуль-
сации артерий и атрофия мышц нижних конечностей), нали-
чию других симптомов. Таким образом, первый этап диагно-
стики ИБС / ХКС не различается в европейских и российских 
рекомендациях и не требует обсуждения и пересмотра.
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Предлагаемая экспертами ESC на  2‑й ступени оценка ве-
роятности наличия и  тяжести сопутствующих заболеваний, 
как возможных причин имеющихся симптомов, также традици-
онна для российской практики. Однако в отличие от европей-
ских рекомендаций по ХКС, это осуществляется на первичном 
этапе осмотра. Фактически 1‑я, 2‑я и даже отдельно выделенная 
3‑я  ступени диагностики являются неразделимым процессом 
и  тоже вряд  ли требуют последующего обсуждения. Исклю-
чение составляет отдельная оценка качества жизни, посколь-
ку часть последующих рекомендаций по диагностике и выбору 
тактики ведения эксперты ESC рекомендует проводить именно 
с учетом качества жизни, обусловленного болезнями.

На 3‑й ступени диагностического подхода (табл. 3) у па-
циентов с подозрением на наличие у них БКА ESC предлага-
ет провести на амбулаторном этапе основные базисные об-
следования, и это тоже практически не отличается от прин-
ципов диагностики хронической ИБС, представленных 
в  рекомендациях «Стабильная ишемическая болезнь серд-
ца» (Минздрав России, 2016 г.) [11]. Обсуждения, вероят-
но, требует вопрос целесообразности проведения всем па-
циентам с  подозрением на  наличие хронической формы 
ИБС холтеровского мониторирования ЭКГ.

Оценку вероятности наличия и  формы БКА / ХКС (с  по-
мощью неинвазивных инструментальных обследований с по-

следующим решением вопроса о  целесообразности направ-
ления пациента на  КГ), прогноза заболевания (вероятность 
осложнений) предлагается проводить на  4‑й ступени. С  на-
шей точки зрения, обсуждения заслуживает вопрос приня-
тия решения о выборе методов обследования и тактики веде-
ния на основании претестовой оценки вероятности наличия 
обструктивного поражения коронарных артерий. В  обсуж-
даемых рекомендациях от 2019 г. [1] модифицирован подход 
к претестовой диагностике БКА, предложенный в 2013 г. [12]. 
Если ранее в основе претестовой вероятности (ПТВ) наличия 
поражения коронарных артерий до проведения исследования 
были характер болевого синдрома в грудной клетке, пол и воз-
раст, то в текущих рекомендациях введено понятие «клиниче-
ская вероятность БКА» (семейный анамнез, дислипидемия, 
сахарный диабет, артериальная гипертония, курение и другие 
модифицируемые факторы, данные ЭКГ и компьютерная то-
мография). Эти факторы в текущих рекомендациях впервые 
определены как  «детерминанты», повышающие или  снижа-
ющие вероятность наличия у пациента обструктивной БКА 
до  проведения исследований. Хотя оптимальный вклад «де-
терминант» для улучшения оценки ПТВ еще не установлен, 
в рекомендациях авторы предлагают рассматривать детерми-
нанты как дополнительные предикторы клинической вероят-
ности обструктивной БКА. Возможно, обсуждения требует 
целесообразность применения оценки коронарного кальция 
по шкале Agatston в качестве этапного метода исследования 
при подозрении на ИБС; при этом, с одной стороны, данный 
показатель входит в состав «детерминант», а с другой – в ре-
комендациях ESC отмечается нецелесообразность его при-
менения в качестве скринингового у всех лиц с подозрением 
на ХКС. Причина в том, что наличие коронарного кальция яв-
ляется слабым предиктором обструктивной БКА [13].

В  рекомендациях ESC по  ХКС предложено изменить 
максимальную границу возраста при  определении вероят-
ности БКА (70+ лет, в предыдущих рекомендациях – стар-
ше 80 лет) и в качестве клинического симптома добавлена 
одышка (см. табл. 3).

Дискуссионными, по  мнению экспертов ESC, остаются 
вопросы применения шкалы ПТВ (по мнению авторов реко-
мендаций, шкала завышает вероятность наличия БКА). В ос-
нове принятия решения, с точки зрения ESC, должны лежать 

Таблица 2. Подходы к диагностике БКА
Ступень Мероприятия

1
Оценка симптомов и признаков, выявление пациентов 
с возможной нестабильной стенокардией или другими 
формами ОКС

2

Оценка общего состояния и качества жизни пациента 
без нестабильной стенокардии и без ОКС. Оценка со-
путствующих заболеваний и возможных причин имею-
щихся симптомов

3 Базовое обследование и оценка функции ЛЖ

4 Оценка претестовой и клинической вероятности об-
структивного поражения коронарных артерий*

5 Определение метода визуализации
6 Оценка риска событий

* – в данных рекомендациях под обструктивным поражением под-
разумевается стеноз крупных коронарных артерий более 50 % 
(без уточнения метода оценки). БКА – болезнь коронарных арте-
рий; ОКС – острый коронарный синдром; ЛЖ – левый желудочек.

Таблица 3. Оценка претестовой и клинической вероятности БКА до исследования (2019 г.)

Возраст, годы
Типичная стенокардия Атипичная стенокардия Неангинальная боль Одышка

муж. жен. муж. жен. муж. жен. муж. жен.
30–39 3 % 5 % 4 % 3 % 1 % 1 % 0 % 3 %
40–49 22 % 10 % 10 % 6 % 3 % 2 % 12 % 3 %
50–59 32 % 13 % 17 % 6 % 11 % 3 % 20 % 9 %
60–69 44 % 16 % 26 % 11 % 22 % 6 % 27 % 14 %

70+ 52 % 27 % 34 % 19 % 24 % 10 % 32 % 12 %
ПТВ 5–15 %  – неинвазивное тестирование (функциональные пробы для выявления ишемии миокарда и исследования для выявления сте-
нозов коронарных артерий) возможно после оценки клинической вероятности; ПТВ >15 %  – неинвазивное тестирование наиболее не-
обходимо и благоприятно.
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не только значения ПТВ, но и «детерминанты» вероятности 
БКА. Таким образом, принятие решений о  тактике ведения 
пациента все больше становится индивидуализированным 
и  менее стандартизованным. С  точки зрения безопасности, 
по  мнению экспертов ESC, регулярное тестирование паци-
ентов с низкой ПТВ (<5 %) не рекомендовано, и диагностиче-
ские процедуры должны выполняться только по веским при-
чинам. Авторы рекомендаций ссылаются на два исследования 
2018 г. [14, 15], согласно которым, всего лишь менее чем у 5 % 
пациентов имеется обструктивная БКА при ПТВ <15 %. В ис-
следовании PROMISE [16] было показано, что 50 % пациентов, 
исходно расцененных как имевшие среднюю вероятность об-
структивной БКА, на самом деле имели низкую ПТВ (<15 %) 
и благоприятный прогноз заболевания. В рекомендациях под-
черкивается, что предпочтения пациента, возможности и ре-
сурсы учреждения, доступность процедур, клиническая кар-
тина остаются важными компонентами для  принятия реше-
ния о выборе метода неинвазивной диагностики для пациента 
с ПТВ 5–15 %. И это требует согласования экспертного мне-
ния российских специалистов в признании того, что у отдель-
ных пациентов нет необходимости верификации диагноза.

Зона, выделенная розовым цветом (ПТВ >15 %), обозна-
чает группу пациентов, которым неинвазивное тестирование 
наиболее показано. Согласно табл. 3, в  эту категорию паци-
ентов можно включить всех мужчин старше 50 лет (за исклю-
чением мужчин в возрасте 50–59 лет с атипичными болями) 
для  выявления или  исключения миокардиальной ишемии 
до назначения лечения. Выбор конкретного метода диагности-
ки в  рекомендациях ESC предлагается осуществлять на  5‑й 
ступени с учетом индивидуальных особенностей и ресурсов 
системы здравоохранения. Ввиду того, что такой подход про-
тиворечит тенденции формирования российских рекоменда-
ций по принципу «один подход для всех и при всех условиях», 
необходимо дальнейшее обсуждение.

Инвазивная КГ рекомендуется как  альтернатива неинва-
зивным методам у  пациентов с  высокой степенью вероятно-
сти обструкции БКА (но  в  рекомендациях не  указаны «точ-
ки отсечения», т. е. верхний уровень ПТВ, расцениваемый 
как  высокая вероятность), выраженными симптомами, реф-
рактерными к медикаментозной терапии, типичной стенокар-
дией при низком уровне физической нагрузки, клиническими 
признаками, указывающими на высокий риск развития ССО. 
В то же время в рекомендациях указано, что проведение инва-
зивной КГ имеет смысл, «если в последующем при выявлении 
гемодинамически значимого стеноза пациент согласен на ре-
васкуляризацию эндоваскулярным или  хирургическим мето-
дом». И безусловно, возникает вопрос о согласовании на экс-
пертном уровне применения подхода на уровне первичного 
звена российского здравоохранения.

В отношении лечения также требуются обсуждение и при-
нятие согласованных решений по  ряду вопросов. В  данной 
статье, не  разбирая каждый пункт доказанности или  недока-

занности рекомендаций (это не входило в цель статьи), мы хо-
тели бы обратить внимание на два вопроса.
1. Насколько целесообразно разделение медикаментозной 

терапии, направленной на  улучшение качества жизни, 
на первую и вторую линию? Вполне вероятно, что такое 
разделение в определенной степени основано на «тради-
циях», поскольку еще в мае 2019 г. опубликованы резуль-
таты анализа публикаций, которые показали, что  такая 
категоризация не  имеет доказательств, существует мало 
данных, сравнивающих эффективность антиангиналь-
ных препаратов. Те же, что имеются, показывают, что нет 
препаратов, превосходящих другие в  плане улучшения 
физической нагрузки, частоты ангинальных приступов, 
потребности в  сублингвальном нитроглицерине [17]. 
Кроме того, обращает внимание, что  все препараты вто-
рой линии, вне зависимости от степени доказательности 
(т. е. качества и полученных в исследованиях результатов) 
объединены одним уровнем доказательности и  одним 
уровнем рекомендаций. С нашей точки зрения, такой под-
ход неправомочен и требует обсуждения.

2. Насколько можно считать доказательными рекомендации 
в  отношении применения гиполипидемической терапии, 
учитывая ряд неточных ссылок. Так, 1‑й пункт рекоменда-
ций по статинам основан на достаточно старых мета-анали-
зах от 2005 и 2010 г., при этом проигнорированы результа-
ты мета-анализа от 2019 г. На стр. 34 указано, что добавле-
ние эзетимиба к  статинам продемонстрировало снижение 
уровня холестерина и  «комбинированной конечной точ-
ки» (ККТ) у пациентов после ОКС с сахарным диабетом 
без влияния на смертность. Тем не менее такую комбинацию 
ЕSC рекомендует всем пациентам (в том числе без сахарно-
го диабета), а в качестве доказательств приводит 2 ссылки 
на исследования, одно из которых не имеет отношения к эзе-
тимибу (ссылка № 320, исследование, оценивающее эволо-
кумаб). Рекомендация маркирована как класс I, т. е. данный 
вид лечения является однозначно полезным и  эффектив-
ным на основании доказательств уровня В. Но уровень дока-
зательств В  свидетельствует, что  данные получены в  ходе 
одного рандомизированного или  нерандомизированных 
исследований. Можно  ли на  основании результатов одно-
го рандомизированного исследования, в  котором выявле-
но снижение уровня холестерина и  частоты достижения 
ККТ у  больных «рафинированной группы» без  влияния 
на  смертность, сказать, что  лечение является однозначно 
полезным и эффективным для всех пациентов с ХКС?

Заключение
Согласно существующей терминологии и  МКБ-10, тер-

мин «хронические коронарные синдромы» отсутствует. Ис-
ходя из  того что  термин «острый коронарный синдром» 
используется в  качестве временного описания состояния 
до  установления клинического / патологоанатомического ди-
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агноза, термин «хронический коронарный синдром», веро-
ятно, тоже должен применяться как временный, до уточнения 
диагноза пациента. Такой подход должен быть рассмотрен 
российским медицинским сообществом. Описываемый в  ре-
комендациях диагностический подход смещается от стандар-
тизации к  целесообразности принятия индивидуализирован-
ных решений о применении различных методов диагностики 
с учетом всех клинических особенностей пациента и возмож-
ностей системы здравоохранения. В  рекомендациях отсут-
ствуют критерии, позволяющие считать результаты неинва-
зивных исследований значимыми для установления диагноза 
ишемической болезни сердца / обструктивной болезни коро-
нарных артерий и  начала «агрессивного» лечения. По  мне-
нию экспертов ESC, ряду пациентов (в  первую очередь тем, 
которым реваскуляризация не будет проводиться из‑за выра-
женной сопутствующей патологии или низкого качества жиз-
ни) диагноз болезни коронарных артерий возможно устано-

вить клинически и ограничиться назначением медикаментоз-
ной терапии. С  нашей точки зрения, такой подход требует 
широкого врачебного обсуждения и согласования, поскольку 
совершенно точно это повлечет за собой:
а) дальнейший рост показателей заболеваемости ишемиче-

ской болезнью сердца (болезнью коронарных артерий) 
за счет установления диагноза всем обратившимся за меди-
цинской помощью при наличии факторов риска развития 
сердечно-сосудистых осложнений;

б) назначение необоснованной терапии. Вопросы медика-
ментозного, эндоваскулярного и  хирургического лечения 
(с  учетом данных, не  отраженных в  рекомендациях ESC 
[17–23]), также требуют согласования.

Конфликт интересов отсутствует у всех авторов.

Статья поступила 10.01.20
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