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Проблема ишемической болезни сердца (ИБС) 
находится в фокусе научных исследований, т. к. 
последствия атеросклероза коронарных сосудов при-
водят почти к половине смертей населения. Опыт 
ряда стран показывает возможность значительного 
снижения смертности от ИБС у пожилых лиц и ста-
риков при адекватной терапии [1]. В настоящей 
работе сделана попытка обобщить данные зарубеж-
ных исследований по диагностике и лечению ИБС 
у пациентов пожилого и старческого возраста 
и помочь практикующим врачам проводить соответ-
ствующее лечение более эффективно и безопасно.

С увеличением возраста повышается частота сопут-
ствующих заболеваний, осложнений терапии, умень-
шаются ресурсы, которые пациент может выделить 
на повышение качества лечения. Существенно позд-
нее пожилые пациенты получают адекватную помощь 
при развитии острых коронарных заболеваний.

Сложности ведения пожилых пациентов во мно-
гом связаны со снижением познавательных способ-
ностей, включая деменцию и болезнь Альцгеймера, 
а более легкие когнитивные нарушения находят у 22% 
лиц старше 70 лет [2].

Диагностика. Выявление ИБС у пожилых лиц 
и стариков облегчается высокой частотой стенозиру-

ющего коронарного атеросклероза. Например, у муж-
чины 75 лет даже при атипичном дискомфорте в груди 
определяется высокая претестовая вероятность ИБС, 
составляющая 69% согласно модифицированной 
модели Diamond-Forrester [3].

С другой стороны, повышенная частота малосим-
птомных и атипичных форм стенокардии и инфаркта 
миокарда, трудность оценки симптомов при ограни-
чении физической активности, снижении памяти, 
наличие нескольких коморбидных болезней, вклю-
чая обструктивные заболевания легких и сахарный 
диабет, могут существенно затруднить клиническую 
оценку пациента. 

Нередко практикующие врачи расценивают 
одышку, атипичный дискомфорт в груди как эквива-
ленты стенокардии. В то же время, во многих слу-
чаях ишемическая природа симптома не подтвер-
ждается связью с нагрузкой, которую требуется пре-
кратить для устранения симптома, эффектом 
быстродействующих нитратов и других антианги-
нальных препаратов, объективными тестами. Сле-
дует отметить, что дискомфорт в груди при нагрузке, 
даже типичный для ИБС, не коррелирует тесно 
с результатами стресс-тестов и коронарной ангио-
графии [4].
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Электрокардиограмма (ЭКГ) у пожилых характе-
ризуется нарушениями реполяризации в виде депрес-
сии сегмента ST и снижения амплитуды зубца Т, 
медленным нарастанием зубца R в отведениях V

1-3
. 

Несмотря на неспецифический характер нарушений 
реполяризации, последние чаще ассоциируются 
с наличием заболевания сердца. У 4% определяется 
атриовентрикулярная блокада I степени, а у 9% — 
желудочковая экстрасистолия, которая не является 
независимым предиктором внезапной смерти 
и не требует антиаритмического лечения при мало-
симптомной форме и отсутствии кардиомиопатии, 
ассоциированной с экстрасистолией [5, 6]. 

Нагрузочный тест с ЭКГ рекомендуется для диа-
гностики ИБС при промежуточной претестовой 
вероятности (15-65%), фракции выброса левого желу-
дочка ≥50%, и характеризуется высокой чувствитель-
ностью при более низкой специфичности у пациентов 
старше 60 лет [7]. В случае претестовой вероятности 
обструктивной ИБС 66-85% или фракции выброса 
левого желудочка <50% предпочтительнее визуаль-
ные стресс-тесты. 

Стресс-тест позволяет оценить функциональные 
возможности пациента и помочь в разработке опти-
мальной программы физической реабилитации. 
Однако, требуемая нагрузка может быть выполнена 
далеко не у всех пожилых пациентов ввиду сопут-
ствующего остеоартроза, хронической обструктив-
ной болезни легких, болезни периферических арте-
рий. Затрудняют оценку теста и неспецифические 
нарушения реполяризации на электрокардиограмме 
покоя. Кроме того, с возрастом снижаются физиче-
ские возможности. Поэтому у пациентов старшего 
возраста вместо физической нагрузки часто пред-
почтительнее стресс-тест с вазодилататором или 
добутамином.

В тех случаях, когда не удается выполнить нагру-
зочный тест, может быть полезно холтеровское мони-
торирование. У пожилых пациентов в связи с высо-
кой частотой коронарного атеросклероза бессим-
птомную депрессию сегмента ST целесообразно 
трактовать как ишемию миокарда, тем более, что 
данный феномен ассоциируется с повышением риска 
коронарных событий и смертности.

У пожилых пациентов компьютерная томографи-
ческая коронарная ангиография может выявить 
больше пациентов, подходящих для реваскуляриза-
ции, чем стресс-тест, и с очень высокой вероятно-
стью исключает коронарную обструкцию [8]. Этот 
метод рекомендуют при невысокой промежуточной 
вероятности (15-50%) обструктивной ИБС, отсут-
ствии выраженного ожирения и коронарного кальци-
ноза [7].

Контроль факторов риска. Оптимальный образ 
жизни пожилых пациентов может снизить частоту 
госпитализаций и затрат на лечение при симптомной 

ИБС [9]. Особенно важна достаточная аэробная 
физическая активность, которая регистрировалась 
только у 14% мужчин и 8% женщин старше 64 лет. 
У женщин, которые проводят сидя более 6 ч в день, 
общая смертность была выше на 34%, по сравнению 
с сидящими до 3 ч [10]. 

Отказ от курения при длительном стаже представ-
ляется очень трудной задачей, однако может повы-
сить выживаемость и снизить риск сердечных ката-
строф даже у пациентов после 80 лет [11].

Лечение гипергликемии у пациентов с сахарным 
диабетом входит в число мероприятий по контролю 
факторов риска. Вместе с тем, нормализация глике-
мии не влияет существенно на риск сердечно-сосудис-
тых заболеваний, зато эпизоды даже нетяжелой гипо-
гликемии ассоциируются с повышением смертности 
[12]. Поэтому важнее избежать гипогликемических 
состояний, нежели проводить интенсивную антиги-
пергликемическую терапию. С этих позиций, нежела-
тельны препараты сульфонилмочевины (включая гли-
клазид), которые стимулируют секрецию инсулина 
поджелудочной железой и могут повысить риск небла-
гоприятных сердечных событий [13-15]. Более пред-
почтительными выглядят препараты, увеличивающие 
чувствительность тканей к инсулину (метформин, 
пиоглитазон), влияющие на секрецию инсулина через 
инкретины (ингибиторы дипептидилпептидазы-4) 
или ингибиторы натрий-глюкозного котранспор-
тера-2 (дапаглифлозин, эмпаглифлозин). 

У пациентов с ИБС статины применяются обяза-
тельно, независимо от уровня холестерина в крови. 
Это единственный класс медикаментов, который 
оказывает существенное позитивное влияние на ате-
росклеротическую бляшку путем подавления воспа-
ления, укрепления капсулы, уменьшения объема ате-
ромы. Важно отметить, что статины эффективны 
даже при исходно низком уровне холестерина липо-
протеинов низкой плотности [16]. Прием статинов 
сохраняет 1 жизнь на 28 пожилых лиц и стариков 
с ИБС, леченных препаратами в течение пяти лет, 
а также снижает частоту нефатальных инфарктов 
миокарда на 26%, а инсультов — на 25% [17]. Статины 
могут снизить смертность почти на треть в течение 
первого года лечения пациентов старше 80 лет после 
инфаркта миокарда [18]. Согласно последним реко-
мендациям, пациентам старше 75 лет с ИБС целесо-
образно назначить терапию умеренными дозами ста-
тинов (розувастатин 5-10 мг, аторвастатин 10-20 мг), 
добиваясь снижения уровня холестерина липопроте-
инов низкой плотности на 30-50% [19]. В старшей 
возрастной группе может полезным и более активное 
лечение статинами [20, 21]. По данным анализа FDA 
статины редко вызывают когнитивные нарушения 
у лиц старше 50 лет и этот эффект не связан незави-
симо с возрастом. Хотя прием высоких доз статинов 
ассоциируется с повышением частоты мышечных 
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расстройств, утомляемости при физической нагрузке, 
сахарного диабета, польза препарата очевидно пере-
вешивает риски [22].

Противотромботическая и антиангинальная тера-
пия. Лечение хронических заболеваний представляет 
нередко большие сложности у пациентов пожилого 
и старческого возраста. С одной стороны, увеличива-
ется профилактический эффект препаратов ввиду 
исходно высокого риска сосудистых событий. С дру-
гой стороны, снижается приверженность к терапии, 
в том числе связанная с повышенной чувствитель-
ностью к действию препаратов, большим числом при-
нимаемых лекарств, нарушением памяти, убежден-
ностью в опасности химических веществ, сопутству-
ющей депрессией, низким уровнем дохода, а также 
возрастанием риска побочных эффектов препаратов. 
Вместе с тем, желание жить дольше, поддержка род-
ных способствуют выполнению рекомендаций врача.

Лечение аспирином у пациентов старшего возрас-
та значительно увеличивает риск кровотечений. Для 
профилактики абдоминальных кровотечений целе-
сообразно снизить дозу аспирина до 75-81 мг, избе-
гать комбинации препаратов с другими потенци-
ально опасными препаратами (нестероидные проти-
вовоспалительные препараты, кортикостероиды, 
селективные ингибиторы обратного захвата серото-
нина), а при наличии других факторов риска крово-
течений добавляют ингибиторы протонной помпы. 
Важно учитывать также профилактический эффект 
аспирина в отношении риска рака (колоректаль-
ного, пищевода, желудка) и онкологической смерт-
ности [23].

Бета-блокаторы остаются ведущими препаратами 
в лечении ИБС, особенно, после инфаркта миокарда. 
Бета-блокаторы успешно контролируют стенокар-
дию напряжения, эффективны при систолической 
дисфункции левого желудочка и сердечной недоста-
точности, предсердных и желудочковых аритмиях. 
Медленное титрование дозы бета-блокаторов позво-
ляет снизить риск выраженной брадикардии и других 
побочных эффектов. При наличии сопутствующей 
хронической обструктивной болезни легких селек-
тивные бета-блокаторы редко вызывают сужение 
дыхательных путей, не препятствуют эффекту бета-
агонистов [24, 25].

Антагонисты кальция не хуже бета-блокаторов 
контролируют стенокардию напряжения и предпоч-
тительнее при коронарном вазоспазме (стенокардия 
покоя, ночная, с вариабельным порогом нагрузки, 
холодовая). Препараты группы верапамила нежела-
тельны при нарушениях сократимости миокарда, 
но могут быть эффективными при предсердных 
и желудочковых аритмиях. Пролонгированные 
формы недигидропиридиновых препаратов сложнее 
использовать, т. к. возникают трудности с титрова-
нием дозы препаратов. 

Дигидропиридиновые антагонисты кальция, среди 
которых доминирует амлодипин, хорошо титруются, 
но могут вызывать периферические отеки и ортоста-
тическую гипотензию. 

Нитраты применяются реже, т. к. вызывают голов-
ную боль, ортостатическую гипотензию, негативно 
взаимодействуют с препаратами, улучшающими 
эрекцию, и, кроме того, характеризуются развитием 
привыкания.

Применение вазодилататоров у пациентов стар-
шего возраста может сопровождаться повышенным 
риском ортостатических реакций, особенно нежела-
тельных при наличии выраженного остеопороза 
с риском переломов. Сахарный диабет, применение 
других препаратов (например, диуретиков или 
альфа-блокаторов) увеличивают риск ортостатиче-
ских реакций.

В исследовании SIGNIFY добавление к основ-
ному лечению ивабрадина снизило частоту сокраще-
ний сердца на 10 ударов в мин, однако не изменилась 
частота сердечно-сосудистых смертей и инфаркта 
миокарда, а у пациентов II-IV функционального 
класса стенокардии риск даже увеличился на 18%. 
Хотя в подгруппе пациентов старше 65 лет повыше-
ния риска сердечно-сосудистых событий выявлено 
не было, данных по анализу исходов в зависимости 
от тяжести стенокардии исследователи пока не пре-
доставили [26]. Следует учитывать также возможное 
повышение риска фибрилляции предсердий при упо-
треблении ивабрадина (>1% согласно инструкции 
FDA, которая лишь в 2015г одобрила препарат для 
пациентов с дисфункцией левого желудочка с фрак-
цией выброса ≤35% и частотой сердечных сокраще-
ний ≥70 в мин, несмотря на максимальную дозу бета-
блокатора). 

Проблемы с переносимостью препаратов и комор-
бидностью привлекают к использованию антианги-
нальных средств, повышающих устойчивость кардио-
миоцитов к гипоксии. Наряду с триметазидином 
заслуживает внимания ранолазин, обладающий анти-
аритмическим и антигипергликемическим потенциа-
лом.

Реваскуляризация. Нередко преклонный возраст 
пациентов является сдерживающим фактором при 
выборе инвазивного лечения обструктивного коро-
нарного атеросклероза. В то же время, у пациентов 75 
лет и старше со стабильной стенокардией II-IV класса 
даже комбинированная антиангинальная терапия 
не имеет эффекта в 43% случаев [27]. Повышение 
риска периоперационных осложнений, включая кро-
вотечения, обычно компенсируется большей пользой 
от улучшения коронарного кровотока, что сохраняет 
соотношение польза/риск в приемлемом диапазоне.

Чрескожное коронарное вмешательство не сни-
жает смертность, но повышает качество жизни, осо-
бенно при тяжелой стенокардии [28]. Такие исходы 
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наблюдаются как у пациентов до 65 лет, так и у паци-
ентов более старшего возраста. Современная техно-
логия реваскуляризации позволяет проводить вме-
шательства даже у пациентов 85 лет и старше без 
снижения эффективности и с приемлемым риском 
[29, 30]. У пациентов 75 лет и старше, как и у более 
молодых пациентов, радиальный доступ снижает 
риск кровотечений и осложнений в месте сосудис-
того доступа [31].

Активные дискуссии в отношении преимущества 
стентов различной модификации еще не завершены. 
Многоцентровое рандомизированное контролируе-
мое исследование XIMA не выявило различий между 
голометаллическими и выделяющими лекарства 
стентами у пациентов старше 80 лет по первичному 
исходу, включающему сердечно-сосудистые собы-
тия и кровотечения. В то же время, частота инфарк-
тов миокарда и повторных реваскуляризаций была 
выше в группе с голометаллическими стентами [32, 
33]. У пациентов после 80 лет по данным регистров 
RESEARCH и T-SEARCH имплантация стентов 
с лекарственным покрытием позволила снизить 
риск сосудистых событий на 50% по сравнению 
с голометалическими стентами [34]. При выборе 
стентов можно учесть информацию о большей без-
опасности современных полимерных стентов, выде-
ляющих эверолимус (Xience) или зотаролимус 
(Rezolute) [35, 36].

Традиционно у пациентов с поражением ствола 
левой коронарной артерии или нескольких ветвей, 
снижением сократимости левого желудочка, сахар-
ным диабетом предпочтение отдается коронарному 
шунтированию, которое, в отличие от чрескожного 
коронарного вмешательства, может повысить выжи-
ваемость [37]. В последние годы смертность при 
коронарном шунтировании пожилых лиц сущест-
венно снизилась и в большинстве случаев операции 
оправданы даже у восьмидесятилетних пациентов 
[38]. Вместе с тем, у лиц старшего возраста повыша-
ется риск периоперационных осложнений и боль-
шую проблему представляют послеоперационные 
инсульты и когнитивные нарушения, частота кото-
рых при выписке пациентов достигает 56% [39]. 

Поэтому у пациентов старшего возраста с показа-
ниями к коронарному шунтированию и с повышен-
ным риском повреждения мозга следует рассмотреть 
использование современных стентов, выделяющих 
лекарства, эффективность которых приближается 
к таковой при коронарном шунтировании [40-42].

Коморбидность. Число коморбидных заболеваний 
существенно повышается с возрастом. Анализ 10-лет-
него австралийского исследования больных шестью 
хроническими болезнями показал, что среди пациен-
тов с сердечно-сосудистыми заболеваниями 60% 
имели артрит, 20% — сахарный диабет, 10% — брон-
хиальную астму или психические проблемы [43]. 
Коморбидность увеличивает тяжесть ИБС, частоту 
госпитализаций, ухудшает прогноз.

Лечение нескольких заболеваний требует учета 
влияния медикаментов на сердечно-сосудистые 
риски и эффекты других препаратов. Например, 
использование нестероидных противовоспалитель-
ных препаратов, за исключением, возможно, 
напроксена, увеличивает риск инфаркта миокарда, 
сердечно-сосудистой смерти и других событий [44]. 
Применение ингалируемых бронходилататоров, 
в отличие от кортикостероидов, также может повы-
сить риск сердечно-сосудистых событий [45-46]. 

Кроме того, большее число рекомендованных 
препаратов приводит к снижению приверженности 
к лечению, включая жизненно важные медикаменты 
[47]. Оптимизация избыточного лечения, назначен-
ного разными специалистами, должна осуществ-
ляться под контролем участкового терапевта, врача 
общей практики или мультидисциплинарной ко-
мандой.

Заключение
Таким образом, диагностика и лечение ИБС 

у пациентов пожилого и старческого возраста в целом 
не отличается от ведения более молодых пациентов. 
Однако знание особенностей стареющего организма, 
своеобразия проявлений заболевания в преклонном 
возрасте, повышенного риска осложнений лечения, 
может помочь практикующим врачам более успешно 
контролировать это опасное заболевание.
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