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Коморбидные чтения



Лишние препараты

 Аспирин, статины для первичной 
профилактики пациентов низкого риска

 Нейро- и кардиометаболические препараты 
 Препараты калия, магния, омега-3-ПНЖК, БАД, 
фитотерапия



Динамика смертности по основным 
классам болезней
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Смертность в Иркутске и Москве
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P <0.0001 P <0.0001 P <0.0001

Белялов Ф.И., Самородская И.В., Погодаева С.В., 2016; РосСтат, ИркутсСтат

Стандартизировнный коэффициент общей смертности 
в Москве ниже в 1.7 раза



Госпитальная летальность от острой ИБС
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Причины снижения смертности от ИБС в США

30%
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10%
Лечение ИБС

Другие факторы

Коррекция 
факторов риска

Ford E.S. et al, 2007

Гипертензия
Курение
Дислипидемия
Физические нагрузки

Медикаменты
Реваскуляризация
Реабилитация



Сценарии преждевременной смертности

AHA/WHF, 2016

Женщины 30-70 лет Мужчины 30-70 лет 



Среднее время приема врача общей практики
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Hobbs FDR, et al. The Lancet.387(10035):2323‐30.





Риск Характеристика ХС-ЛНП

Очень высокий

Атеросклеротические болезни
Диабет с поражением органов или >ФР
СКФ <30 мл/мин/1.73 м2

SCORE >10%

<1.8 ммоль/л
>50% если 1.8−3.5 ммоль/л

Высокий

Холестерин >8 ммоль/л
АД ≥180/110 мм рт. ст.
Диабет
СКФ 30−60 мл/мин/1.73 м2

SCORE 5−9.9%

<2.6 ммоль/л
>50% если 2.6−5.1 ммоль/л

Умеренный SCORE 1−4.9% <3 ммоль/л

Низкий SCORE <1% <3 ммоль/л

Классификация рисков



Таблицы рисков

ХС ЛВП 0.8 ммоль/л ХС ЛВП 1.0 ммоль/л ХС ЛВП 1.4 ммоль/л

ХС ЛВП 1.8 ммоль/л

КардиоЭксперт I
КардиоЭксперт II



Валидизация SCORE-HDL

Mortensen MB et al. European Heart Journal 2015;36:2446-2453.

Применение модели SCORE-HDL не улучшило 
разграничение групп риска

30824 европейцев 
Copenhagen General Population Study



Парадокc ожирения

 Парадокc ожирения устновлен при заболеваниях 
сердца (ИБС, ЧКВ, СН, ФП, госпитальная остановка 
сердца, инсульт, ХБП, инфекция H.pylori, 
внебольничная пневмония)

 Не следует увеличивать массу тела

 Важное значение имеют физические нагрузки



Физическая активность

 150 мин в неделю умеренных или 75 мин 
интенсивных аэробных нагрузок

 Дополнительная польза – постепенное 
увеличение умеренных нагрузок до 300 мин, 
интенсивных – до 150 мин

 Равномерно, 4-5 раз в неделю, 
предпочтительнее ежедневно



Интенсивность МЕТ Нагрузка %ЧСС 
мах

Разговорный 
тест

Легкие 1.1−2.9 Прогулки <4.7 км/ч, легкая 
домашняя работа 50−63

Умеренные 3−5.9

Прогулки 4.8−6.5 км/ч, 
медленно на велосипеде (15 
км/ч), пылесос, работа в саду, 
танцы, водная аэробика

64−76
Быстрое дыхание, 
говорит 
предложениями

Интенсивные ≥6
Бег, быстро на велосипеде 
(>15 км/ч), тяжелая работа в 
саду, плавание

77−93
Тяжелое дыхание, 
нельзя комфортно 
говорить

Классификация нагрузок



Диета

 Насыщенные жиры <10%
 Транс-жиры <1%
 Соль <5 г/сут
 30-45 г волокон (цельнозерновые продукты)
 ≥200 г фруктов
 ≥200 г овощей
 Рыба 1-2 раза в неделю, один раз жирная
 30 г несоленых орехов
 Алкоголь до 20 г/сут для мужчин, 10 г/сут для женщин
 Сладкие напитки нежелательны



Медикаменты

 Аспирин не рекомендуется в связи с повышением риска 
кровотечений

 Статины

SCORE ХС ЛНП, ммоль/л
<1.8 1.8−2.5 2.6−3.9 4.0−4.8 ≥4.9

<1%

1−4.9%

5−9.9%

>10%

- образ жизни - образ жизни  статины - образ жизни + статины





СНнФВ СНпФП СНсФВ

ФВЛЖ <40% 40-49% ≥50%

МНУП ~ ≥125 пг/мл ≥125 пг/мл

Гипертрофия ЛЖ, >ЛП ~ + +

Диастолическая 
дисфункция ~ + +

ФВЛЖ

СН с низкой ФВ СН с промежуточной ФВ СН с сохраненной ФВ



Симптомная СН 
с низкой ФВ

иАПФ, 
бета-блокаторы

Сохранение симптомов, 
ФВ ≤35%

аМКР

Сохранение симптомов, 
ФВ ≤35%

Ингибиторы 
ангиотензина-
неприлизина

СРТ при БНПГ
QRS ≥130 мс

Ивабрадин
при ЧСС ≥70

Сохранение симптомов

Дигоксин, гидралазин/ИСДН, 
помощники ЛЖ, трансплантация сердца

Диуретики
ИКД при ФВ ≤35%
или симптомной ЖТ



Сакубитрил/валсартан

 Сакубитрил/валсартан рекомендуется как замена иАПФ для 
дальнейшего снижения риска госпитализаций с СН и смерти у 
амбулаторных пациентов, у которых сохраняются симптомы, 
несмотря на оптимальное лечение иАПФ, бета-блокаторами и 
аМКР (ESC). 

 У пациентов с хроническими симптомами СНнФВ II-III ФК, которые 
переносят иАПФ или БРА, замена на ингибитор ангиотензина-
неприлизина рекомендуется для дальнейшего снижения 
заболеваемости и смертности (ACC/AHA/HFSA). 



Целевые дозы препаратов



Doukky R, Avery E, Mangla A, et al. Impact of Dietary Sodium Restriction on Heart Failure Outcomes. JCHF. 2016;4(1):24-35.

Ограничение соли и госпитализации с СН

HART

Ограничение соли <6.4 г/сут повышает частоту 
госпитализаций с СН (гипонатриемия?)



Гипонатриемия

Gheorghiade M, et al. Eur Heart J. 2007;28(8):980-8.



Гипонатриемия

Sato N, et al. The American journal of cardiology. 2013;111[7]:1019‐1025.
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Гипонатриемия (<135 ммоль/л) у 12% пациентов.



Ограничение соли в рекомендациях

До появления СН: ≤3.8 г соли, при СН: ≤7.6 г соли

ACC/AHA

ESC



Вазодилататоры/нитраты и СН

Cohn JN, et al. N Engl J Med. 1991;325(5):303-310.
V-HeFT II



Makary MA, Daniel M. Medical error—the third leading cause of death in the 
US. BMJ. 2016;353.



Проблемы коморбидности

 Повышение риска диагностических ошибок

 Полифармакотерапия

 Сложность учета влияния медикаментов на 
коморбидные состояние



Многоцелевые
препараты

Лечение при 
коморбидности

Минимум
препаратов Политаблетки

Участковый врач
Семейный врач

Кардиолог
Команда специалистов

Trinomia



Thom S, et alJAMA. 2013;310(9):918-29..

Эффективность политаблеток

Политаблетки повышают приверженность

UMPIRE



Castellano JM, et al. J Am Coll Cardiol. 2014;64(20):2071-2082.

Эффективность политаблеток

Политаблетки повышают приверженность

FOCUS



de Cates AN, et al. Cochrane Database Syst Rev 2014;4:CD009868.

Эффективность политаблеток

Политаблетки снижают АД, холестерин, но не
смертность, СС события или побочные эффекты



Многоцелевые препараты при 
СС заболеваниях

ИБС АГ ФП Диабет ХБП СН НЖБП Ожирени
е

иАПФ, БРА + +++ + + ++ +++
аМКР + + + ± ++
b-блокаторы +++ +++ ++ ++
Ранолазин ++ + +
Статины +++ ± ‐ + +
Метформин + +++ + + +
Пиоглитазон + + + +++ +
иНГТ2 + +++ + +
Аллопуринол + + + +



иАПФ или БРА?

Heran BS. et al., Cochrane Database of Systematic Reviews 2012, Issue 4.
Xie X, et al. Am J Kidn Dis. 2016;67(5):728-741.

иАПФ БРА

СНнФВ +++ ++
ХПБ +++ +
Диабет ++ +
ИМ ++ +



иАПФ или БРА при диабете

Catala-lopez F. et al. PLoS Med. 2016;13:e1001971.
Cheng J, et al. JAMA Intern Med. 2014;174:773-85.



иАПФ или БРА при ХБП

Xie X, Liet al. Am J Kidn Dis. 2016;67(5):728-741.. 



иАПФ или БРА при ХСН с нФВЛЖ

Heran BS. et al., Cochrane Database of Systematic Reviews 2012, Issue 4. 

Если убрать 2 спонсируемых
непублиокованных исследований, снижения 

смертности нет.



иАПФ или БРА при ИМ

Hara M, et al. The American journal of cardiology 2014;114:1-8.



Статины у пациентов с СН

Нет доказательств, чтобы рекомендовать статины у пациентов с СН. 
Тем не менее, если пациенты уже получают статины при ИБС, 
возможно продолжение терапии.



ХСН + Диабет

Хороший 
эффект

Возможный 
эффект

Нежелательный 
эффект

Нейтральный 
эффект

иАПФ иНГЛТ-2
Метформин

иДПП-4 Инсулин
ПСМ, ТЗД
иДПП-4 

(Онглиза, Випидия)



Эмпаглифлозин и риск госпитализаций с СН

Zinman B, Wanner C, Lachin JM et al. Empagliflozin, Cardiovascular Outcomes, and Mortality in Type 2 Diabetes. N Engl J Med 2015; 373:2117-2128.



Salvo F, Moore N, Arnaud M, et al. Addition of dipeptidyl peptidase-4 inhibitors to sulphonylureas and risk of hypoglycaemia: systematic review and meta-
analysis. BMJ. 2016;353.

Препараты сульфонилмочевины и гипогликемия



Препараты сульфонилмочевины

Tzoulaki I, et al. Risk of cardiovascular disease and all cause mortality among patients with type 2 diabetes prescribed oral antidiabetes drugs: retrospective 
cohort study using UK general practice research database. BMJ. 2009;339:b4731.



Пиоглитазон и риск ФП после абляции

Gu J, Liu X, Wang X, et al. Beneficial effect of pioglitazone on the outcome of catheter ablation in patients with paroxysmal atrial fibrillation and type 2 
diabetes mellitus. Europace. 2011;13:1256–61.



Необструктивная ИБС (стеноз <50%)

 Беременность
 Амфетамины
 Гипертиреоз
 Стенокардия напряжения с лабильным порогом

Вазоспазм

 Женщины
 Сохраненная ФВЛЖ
 Диабет
 Гипертензия

Микроваскулярная ИБС







Причины нарушения кровоснабжения миокарда

ИАПФ
Аминофиллин
Имипрамин
Статины

МетформинКоронарное
вмешательство

Бета-блокаторы

Никорандил
Нитраты

Дигидропиридины



Никорандил и прогноз

OACIS

Снижение смертности после ИМ

IONA

Снижение CC событий

• Нет привыкания
• Реже головные боли
• Приступы стенокардия



Спасибо за внимание …


