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ПРОЕКТ 2. 
«БОРЬБА С СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ»

ТЕМА НОМЕРА

Бремя сердечно-сосудистых 
заболеваний и приоритетные 
группы для вмешательства

Согласно Указу Президента Рос-
сийской Федерации от 7 мая 2018 г. 

№ 204 повышение ожидаемой продолжи-
тельности жизни до 78 лет к 2024 г. (до 
80 лет к 2030 г.) определено как националь-
ная цель развития Российской Федерации, 
а одним из приоритетных и стратегически 
важных целевых показателей Националь-
ного проекта «Здравоохранение» является 
снижение смертности от сердечно-сосу-
дистых заболеваний (ССЗ) до 450 случаев 
на 100 тысяч населения к 2024 г. На сегод-
няшний день порядка половины всех слу-
чаев смерти в мире приходится на ССЗ, 
среди которых наиболее весомым компо-
нентом является ишемическая болезнь 
сердца (ИБС). ИБС обусловливает 13% всех 

Представлены перспективы и возможные барьеры 
при реализации программы льготного лекарственного 
обеспечения (ЛЛО) пациентов высокого сердечно-сосудистого 
риска. Наибольшую клиническую пользу и экономическую 
оправданность следует ожидать от ЛЛО, во-первых, 
препаратами с доказанной эффективностью в отношении 
предотвращения неблагоприятных событий, и во-вторых, 
в группах высокого риска, вносящих наибольший вклад 
в структуру смертности населения.
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случаев смерти в США [1], каждую пятую 
смерть в Европе [2] и каждую четвертую – 
в Российской Федерации [3]. Следует отме-
тить, что более широкое использование 
реваскуляризации при инфаркте миокар-
да (ИМ) наряду с улучшением контроля 
основных факторов риска (дислипиде-
мии, артериальной гипертензии, курения) 
за последние десятилетия привели к суще-
ственному снижению смертности от ИБС 
в развитых странах и на 36,6% за период 
2005–2018 гг. в Российской Федерации. 
При этом на сегодняшний день очевидным 
становится доминирование смертности 
от хронической ИБС – на долю ИМ в струк-
туре сердечно-сосудистой смертности 
в Российской Федерации приходится 6,5%, 
в то время как на долю хронической ИБС – 
46,1% [3]. Соответственно, возможности 
снижения смертности за счет улучше-
ния экстренной помощи при острых фор-
мах ИБС в настоящее время ограничены. 
Уменьшение госпитальной летальности 
от ИМ вдвое позволит снизить смертность 
от ССЗ не более чем на 3,5% [3], что не при-
ведет к ощутимым изменениям смертности 
в стране. Для сравнения: доля инсульта 
в структуре смертности от ССЗ существен-
но выше, составляет 15,9% и превышает 
долю хронических форм цереброваску-
лярных болезней (ЦВБ) (14,4%) [3]. Важно 
отметить, что по показателю смертности 
ЦВБ в ряде стран и регионов в последние 
годы опережает ИБС.

Несмотря на эффективность неотлож-
ных вмешательств, психологического 
восприятия острого события в качестве 
«тревожного звонка», в идеале требую-
щего от пациента активных изменений 
образа жизни и лечения, долгосрочный 
прогноз пациентов с перенесенными ИМ 
или инсультом остается неблагоприят-
ным. Кумулятивная частота осложнений 
в течение первого года после индексного 
события нередко достигает 20% (в зави-
симости от популяции), определяя кри-
тическую значимость данного периода 
для воздействия. По данным националь-
ного регистра в Швеции, включившего 
более чем 100 тысяч пациентов с первич-
ным ИМ, среди выживших в стационаре 

12,3% умирает в течение последующего 
года (из них 66,1% вследствие сердеч-
но-сосудистых причин) либо характери-
зуется развитием повторного ИМ (10%) 
или инсульта (2,4%) [4]. У пациентов 
с перенесенным острым нарушени-
ем мозгового кровообращения частота 
повторного инсульта варьирует от 8% 
до 12,6% в течение первого года после 
события, от 10,8% до 12,1% – в течение 
двух и 16,6% – в течение 5 лет наблюде-
ния [5–7]. Каждый четвертый пациент 
с инсультом умирает в течение года [5]. 
Пациенты с кардиоэмболическим инсуль-
том на фоне фибрилляции предсердий 
(ФП) характеризуются еще более высо-
ким риском повторных событий по срав-
нению с пациентами, перенесшими ате-
ротромботический инсульт [8]. Важно 
отметить, что по сравнению с довольно 
дорогостоящим лечением первого ише-
мического события (включающего в том 
числе высокотехнологичную помощь) 
расходы на оказание медицинской помо-
щи при повторных сердечно-сосудистых 
событиях в 2 раза больше [9].

Очевидно, что большинство повтор-
ных событий является результатом неа-
декватного контроля заболеваний и свя-
зано с прогрессированием атеросклероза,  
рецидивирующими эмболическими эпи-
зодами при ФП, формированием хрони-
ческой сердечной недостаточности (СН) 
как финальной стадии любой болезни 
сердца. Двукратный рост распростра-
ненности СН в Российской Федерации 
за период 1998–2014 гг. [10], прогно-
зируемый ее дальнейший рост и высо-
кая частота повторных госпитализаций 
и смерти на любой стадии заболевания, 
достигающая 30% в течение года, подчер-
кивают социально-экономическую значи-
мость СН и необходимость популяцион-
ной стратегии профилактики ее развития 
(в частности, после ИМ) и адекватного 
лечения.

Таким образом, решающую роль 
для значимого снижения заболеваемости 
и смертности имеет долгосрочное лече-
ние после острых ССЗ и вторичная профи-
лактика повторных событий, что позволит 
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наиболее результативно, как с точки зре-
ния количества спасенных жизней, так 
и экономической обоснованности, отве-
тить на вызов, брошенный кардиологиче-
ской помощи в стране.

Вторичная сердечно-сосудистая 
профилактика с помощью препаратов 
с доказанной эффективностью

Вторичная профилактика после острых 
сердечно-сосудистых событий необхо-
дима для предотвращения связанных 
с реваскуляризацией нежелательных явле-
ний – в краткосрочной и среднесрочной 
перспективе, а также для предотвращения 
тромботических событий и прогрессиро-
вания заболевания – в долгосрочной пер-
спективе. В аспекте СН принципиальное 
значение имеет профилактика декомпен-
сации, характеризующейся крайне высо-
ким риском смерти – 17% в течение года 
по сравнению с 7% при стабильном тече-
нии заболевания [11].

Наряду с неоспоримой эффективно-
стью немедикаментозных методов лечения 
первостепенную роль в предотвращении 
неблагоприятных событий играет опти-
мальная медикаментозная терапия. Лекар-
ственные средства, улучшающие прогноз 
при ССЗ, характеризуются определенной 
универсальностью. Антитромботиче-
ские, липид-снижающие препараты, бета-
адреноблокаторы, ингибиторы ангиотен-
зинпревращающего фермента (иАПФ)/ 
блокаторы рецепторов ангиотензина II 
(БРА) доказали свою эффективность у паци-
ентов, перенесших острый коронарный 
синдром (ОКС), процедуры стентирования 
или шунтирования коронарных и брахио-
цефальных артерий, у пациентов с хрони-
ческой ИБС, артериальной гипертензией, 
нарушениями ритма сердца, хронической 
СН, нарушениями липидного обмена, а так-
же при лечении и проведении вторичной 
профилактики у пациентов, перенесших 
ишемический инсульт. В действующих 
руководствах каждый из описанных клас-
сов препаратов имеет наивысший класс 
рекомендаций (I) и уровень доказанности 
(A), что означает наличие убедительных 
доказательств их пользы, полученных 

в крупных рандомизированных клини-
ческих исследованиях или метаанализах, 
и предполагает, что данная терапия долж-
на быть назначена каждому пациенту 
при отсутствии противопоказаний.

Метаанализ, опубликованный в январе 
2019 г. международной группой исследова-
телей и основанный на данных 21 исследо-
вания (n=117881) вторичной профилактики 
с использованием оптимальной комбина-
ции лекарственных препаратов, преимуще-
ственно у пациентов, перенесших ОКС (так-
же включены исследования эффективности 
терапии у пациентов со стабильной ИБС 
и после ишемического инсульта), проде-
монстрировал достоверное снижение общей 
смертности при использовании оптималь-
ной терапии (антиагреганты [ацетилсалици-
ловая кислота, ингибитор Р2Y12 рецепторов 
тромбоцитов], бета-блокатор, статин, иАПФ 
или БРА), и уменьшение эффекта при исклю-
чении любых одного или нескольких клас-
сов препаратов из оптимальной комбинации 
[12]. Применение комбинации перечислен-
ных классов препаратов позволяет снизить 
смертность в среднем на 50% по сравнению 
с отсутствием терапии или монотерапией 
(рис. 1) [12].

Сетевой метаанализ 57 рандомизиро-
ванных клинических исследований у паци-
ентов с СН с низкой фракцией выброса 
левого желудочка продемонстрировал, 
что комбинированное лечение (ИАПФ, 
бета-блокатор и антагонист минералокор-
тикоидных рецепторов) ассоциировано 
со снижением смертности на 56% по срав-
нению с плацебо (рис. 1). Использование 
комбинации на основе валсартана/саку-
битрила характеризовалось более выра-
женным снижением риска смерти – на 63% 
(рис. 1) [13].

Для достижения максимального эф-
фекта от назначенной терапии необходим 
регулярный постоянный прием всех необ-
ходимых препаратов, несоблюдение кото-
рого является значимым барьером на пути 
снижения смертности у пациентов с ССЗ. 
Среди многочисленных причин низкой 
приверженности к длительной терапии 
необходимость покупки лекарств является 
принципиально важной с позиции системы 
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оказания медицинской помощи. Расходы 
пациента в форме доплаты или полной 
оплаты стоимости отпускаемых по рецепту 
лекарств могут существенно ограничивать 
начало лечения либо его поддержание. 
В связи с этим одной из ключевых мер 
по поддержанию регулярного длительно-
го приема препаратов является обеспече-
ние доступности лекарственных средств, 
которая может быть реализована за счет 
широко распространенного в международ-
ной практике механизма льготного лекар-
ственного обеспечения (ЛЛО).

Наибольшее значение имеет продлен-
ное ЛЛО пациентов с ССЗ групп высоко-
го риска: перенесших ИМ, нестабильную 
стенокардию с реваскуляризацией, ише-
мический инсульт, чрескожное коро-
нарное вмешательство при стабильной 
ИБС и пациентов с хронической СН II–IV 
функциональных классов по классифи-
кации Нью-Йоркской кардиологической 

ассоциации (NYHA). Бесплатное предо-
ставление всех необходимых препаратов, 
доказавших свою эффективность в отно-
шении выживаемости, на протяжении 
не менее 12 месяцев для острых событий 
и неопределенно долго при СН, обеспе-
чивает наивысший уровень доступности 
критически важного медикаментозного 
лечения, особенно в группе населения 
с низким уровнем доходов, в которой 
обычно регистрируются наиболее высо-
кие уровни заболеваемости и смертно-
сти от ССЗ. Обеспечение всех пациен-
тов всеми возможными препаратами, 
без учета рисков и эффективности лече-
ния, связано с нерациональными затрата-
ми и в реальной практике неосуществимо. 
Применение менее изученных или менее 
эффективных препаратов может приво-
дить к неоправданно высоким затратам 
без достижения существенного эффекта 
в отношении снижения смертности.
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Рисунок 1.  Снижение риска смерти от любых причин на фоне оптимальной терапии 
по сравнению с терапией, не включающей все необходимые компоненты, при ОКС [12] 
и по сравнению с плацебо при ХСН [13]

вторичная профилактика в подгруппах пациентов, 
перенесших ОКС, а также с ИБС и после инсульта

оптимальная медикаментозная терапия у пациентов 
с сердечной недостаточностью с низкой фракцией выброса
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При планировании новых программ 
ЛЛО с широким охватом следует учитывать 
уже действующие льготы федерального 
уровня при расчете необходимых объемов 
обеспечения и ожидаемых затрат. В ряде 
регионов Российской Федерации уже реа-
лизуются программы ЛЛО определенных 
групп пациентов отдельными классами 
препаратов, которые могут быть расшире-
ны и дополнены; кроме того, функциони-
руют информационные системы, которые 
могут использоваться для мониторинга 
охвата, оценки эффективности программ 
ЛЛО, а также для идентификации льготных 
категорий больных и упрощения процеду-
ры предоставления льготы. Следует так-
же отметить, что экономические расчеты 
целесообразно проводить исходя из реаль-
ной рыночной стоимости лекарственных 
препаратов.

Ожидаемая польза от льготного 
лекарственного обеспечения

Стратегии ЛЛО в зависимости от целе-
вой группы пациентов, перечня препаратов 
и продолжительности программ обладают 
различной клинической и экономической 
эффективностью. Ее оценка затруднена, 
поскольку клиническая эффективность 
оценивается в клинических исследовани-
ях, условия которых отличаются от повсед-
невной практики, а оценка экономической 
эффективности происходит с привлечени-
ем оценки предполагаемых потерь, не под-
дающихся точному учету.

По данным исследований с экономиче-
ским моделированием отдаленного эффек-
та полного обеспечения лекарственными 
препаратами, доказавшими свою эффек-
тивность у пациентов, перенесших ИМ, 
можно ожидать увеличение количества 

ТЕМА НОМЕРА

Рисунок 2.  Кумулятивная частота основных событий в группах полного покрытия тремя основными классами препаратов 
по сравнению с обычной практикой у пациентов, перенесших инфаркт миокарда 
(по данным исследования МI FRЕЕЕ [19])
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сохраненных жизней [14–17]. Максималь-
ный расчетный эффект от обеспечения 
пациентов в течение 3 лет необходимыми 
лекарственными препаратами включает 
увеличение приверженности к лечению 
с 50% до 76%, уменьшение частоты нефа-
тального повторного ИМ на 13,1 случая, 
нефатального инсульта – на 1,2 случая, 
госпитализации по поводу СН – на 6,6 слу-
чая и смерти – на 1,1 случая на каждые 
100 пациентов [14].

Расширение страхового покрытия насе-
ления США системой Меdicaid в 29 штатах 
и Вашингтоне привело к достоверному сни-
жению частоты смерти от сердечно-сосуди-
стых причин в среднем на 4,3 случая (1,8–6,9) 
на 100 тысяч населения в год после поправ-
ки на демографические, клинические и эко-
номические факторы, что при перерасчете 
на количество жителей означает снижение 
смертности на 2 039 (853–3 271) случаев 
в год среди лиц трудоспособного возраста 
45–64 лет [18].

Данные реальной практики и клиниче-
ских исследований также свидетельствуют, 
что полное или частичное покрытие лекар-
ственным обеспечением после ИМ позво-
ляет улучшить приверженность пациентов 
к лечению [19–21], снизить суммарный 
риск крупных сосудистых событий и рева-
скуляризации на 11% [19], снизить риск 
первого крупного сосудистого события 
на 14% [19], риск инсульта – на 31% [19], 
количество обращений за медицинской 
помощью [22], сократить личные расходы 
пациентов на лекарства и медицинские 
услуги. Что особенно важно, за счет сум-
марного улучшения исходов данная стра-
тегия не оказывает существенного влияния 
на общие расходы или расходы в системе 
страхования [19, 21–23]. В исследовании 
МI FRЕЕЕ (The Post-Myocardial Infarction 
Free Rx Event and Economic Evaluation) 
полное обеспечение (n=1845) тремя клас-
сами препаратов с доказанным эффек-
том на выживаемость после ИМ (статины, 
ИАПФ/БРА, бета-блокаторы) по сравнению 
с обычной практикой по лекарственному 
обеспечению (n=3010) сопровождалось 
значительным улучшением привержен-
ности к лечению и уменьшению частоты 

основных сосудистых событий (фаталь-
ный и нефатальный ИМ, нестабильная 
стенокардия, инсульт, хроническая СН) 
в течение в среднем 394 дней наблюдения 
(рис. 2) [19].

Ожидаемые, но потенциально 
преодолимые барьеры на пути 
реализации программы льготного 
лекарственного обеспечения

Несмотря на, казалось бы, очевидные 
преимущества ЛЛО как со стороны тео-
ретического обоснования использования 
средств с доказанной эффективностью, так 
и экономического моделирования, данных 
отдельных клинических исследований и их 
метаанализов, прогнозирование реальных 
преимуществ ЛЛО сопряжено с высокой 
степенью неопределенности ввиду нали-
чия целого ряда барьеров – на уровне 
пациента, врача и системы оказания помо-
щи. Основными факторами, которые могут 
препятствовать демонстрации влияния 
продленного ЛЛО на выживаемость, явля-
ются плохая приверженность пациентов 
к лечению, инертность врачей, разобщен-
ность этапов оказания помощи, прежде 
всего стационарного и амбулаторного зве-
на [19–21, 23]. Например, в кластер-рандо-
мизированном исследовании ARTEMIS (The 
Affordability and Real-World Antiplatelet 
Treatment Effectiveness After Myocardial 
Infarction Study) предоставляемым вауче-
ром на покрытие стоимости ингибиторов 
P2Y12 рецепторов тромбоцитов пользова-
лись только 72% пациентов [20]. Несмотря 
на то, что приверженность к лечению, оце-
ниваемая по предоставляемой пациентом 
информации, в группе компенсации затрат 
была выше по сравнению со стандартной 
практикой (87% и 83,8% соответственно), 
реальная частота отпуска препарата была 
низкой в обеих группах (55% и 46%) [20]. 
Аналогичные данные о том, что только 
около 50% пациентов привержены дли-
тельному лечению, демонстрируют так-
же исследования антигипертензивной 
и липид-модифицирующей терапии.

Достижение высокой приверженности 
пациентов к длительной многокомпонент-
ной медикаментозной терапии является 
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трудно решаемой задачей, требующей реа-
лизации комплексного подхода. В странах, 
успешно реализующих программы по сни-
жению смертности от ССЗ, этому уделя-
ется приоритетное внимание. При этом, 
как демонстрируют исследования ARTEMIS 
и MI FREEE, только частичного возмещения 
или полного покрытия стоимости реко-
мендованных лекарств недостаточно. Так, 
во Франции в исследовании 4 939 мало-
обеспеченных пациентов моложе 60 лет 
с ИМ, в группе полного лекарственного 
обеспечения (n=587) (препаратами раз-
личных групп – антигипертензивными, 
антитромбоцитарными, липид-модифици-
рующими препаратами, антикоагулянтами, 
дигоксином, нитратами, вазодилататорами 
и антиаритмиками III класса), отдаленная 
выживаемость через 30 мес. была хуже, 
несмотря на сопоставимую тактику веде-
ния в стационаре. Пациенты в группе ЛЛО 
реже консультировались с кардиологом 
после выписки и характеризовались мень-
шей приверженностью [24].

Оптимальная модель реализации ЛЛО 
требует обеспечения взаимодействия меж-
ду различными этапами оказания помощи 
(регистр, запись на прием в поликлинику 
при выписке из стационара с обеспече-
нием явки пациента на визит в течение 
7–10 дней, активное наблюдение за обраще-
нием на продолжение получения льготных 
лекарственных средств и т. д.), упрощения 
доступа к льготным препаратам (сокраще-
ние этапов оформления, удобство полу-
чения, оптимально в ходе амбулаторного 
визита, если он осуществляется, без допол-
нительного посещения аптеки и т. п.) 
и обширных информационных, мотиваци-
онных и обучающих программ для повы-
шения приверженности пациентов к лече-
нию, в том числе с активным привлечением 
среднего медицинского персонала к взаи-
модействию с больными и наблюдению 
[25]. Следует отметить, что в соответствии 
с официальными рекомендациями Все-
мирной организации здравоохранения 
(ВОЗ, 2019 г.), мероприятия по оптими-
зации лекарственной терапии признаны 
экономически эффективными (по дан-
ным анализа затраты менее 100 долларов 

для предотвращения потери 1 года актив-
ной жизни по причине смерти или нетру-
доспособности) и отнесены к решениям, 
оптимальным по затратам и рекомендуе-
мым для профилактики неинфекционных 
заболеваний и борьбе с ними. В сфере 
вторичной профилактики к таким реше-
ниям отнесена лекарственная терапия 
у лиц, перенесших инфаркт или инсульт, 
и лиц в группе от умеренного до высокого 
( 20%) и высокого ( 30%) риска возник-
новения в следующие 10 лет смертельного 
или несмертельного сердечно-сосудистого 
осложнения.

Заключение 
В рамках реализации федерального про-

екта «Борьба с сердечно-сосудистыми забо-
леваниями» стратегия ЛЛО препаратами 
с доказанной эффективностью у пациентов, 
характеризующихся высоким риском небла-
гоприятных событий, представляется стра-
тегически эффективной и экономически 
оправданной при условии ее подкрепления 
программами повышения приверженности 
пациентов, преодоления врачебной инерт-
ности и обеспечения преемственности 
кардиологической помощи. В связи с наи-
большим риском развития повторных собы-
тий и неблагоприятных исходов в течение 
первого года после острого ИМ, острого 
нарушения мозгового кровообращения 
по ишемическому типу или высокотехно-
логичного вмешательства (аортокоронар-
ного шунтирования при ОКС, чрескожного 
коронарного вмешательства), приоритет-
ным является ЛЛО основными (доказавши-
ми эффективность в улучшении исходов) 
классами препаратов в течение 12 месяцев 
после события или процедуры. Целесоо-
бразно также дополнительное обсужде-
ние возможности продленного (двойная 
антиагрегантная терапия до 36 месяцев 
после ОКС) или пожизненного обеспечения 
препаратами, доказавшими свою эффек-
тивность в отношении выживаемости дан-
ных групп пациентов. Больные СН II–IV 
функционального класса характеризуются 
крайне высоким риском неблагоприятных 
событий и смерти на протяжении всего 
периода заболевания, поэтому обеспечение 
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лекарственными препаратами данной кате-
гории пациентов при оказании амбула-
торно-поликлинической помощи должно 
осуществляться на постоянной основе. 
Для успешной реализации проекта ЛЛО 
необходимо создание новой модели ока-
зания кардиологической помощи пациен-
там высокого риска – центров управления 

рисками с развитой инфраструктурой 
лабораторно-инструментальных исследо-
ваний, алгоритмами стратификации риска 
и тактики принятия решения, возможно-
стью выполнения качественной (в том чис-
ле высокотехнологичной) помощи и обе-
спечением ее преемственности.
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