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Международный Жур нал ин тер вен ци он ной кар-

дио ан ги о ло гии (МЖИК) пуб ли ку ет ре ко мен до ван-

ные ре дак ци он ным со ве том и ре цен зен та ми ста тьи 

по всем ас пек там сер деч но -со су ди с тых за бо ле ва-

ний. МЖИК так же пуб ли ку ет те зи сы до кла дов, пред-

став лен ных на на уч ных съез дах, сес си ях и кон фе-

рен ци ях, про во ди мых под эги дой Рос сий ско го На уч-

но го Об ще ст ва ин тер вен ци он ных кар дио ан ги о ло гов. 

Ста тьи сле ду ет от прав лять по ад ре су: 

     Рос сия, 101000 Моск ва, 

     Сверч ков пер., д. 5, МЖИК 

     Тел.: (495) 624 96 36. Факс: (495) 624 67 33 

     E-mail: davidgi@mail.ru, elenita712@gmail.com 

Ру ко пи си, при слан ные для пуб ли ка ции, рас сма-

т ри ва ют ся толь ко при ус ло вии, что они не на хо дят-

ся на рас смо т ре нии в дру гом из да нии, а пред став-

лен ные в них дан ные не опуб ли ко ва ны в Ин тер не те 

или не пуб ли ко ва лись ра нее. При при ня тии ста тьи 

к пуб ли ка ции тре бу ет ся пись мен ная пе ре да ча ав-

тор ских прав МЖИК, под пи сан ная все ми ав то ра ми. 

Хра ни те лем ав тор ских прав яв ля ет ся МЖИК. Пла та 

за опуб ли ко ва ние ру ко пи сей в жур на ле не взи ма-

ет ся. 

Ни ка кая часть ма те ри а лов, на пе ча тан ных 

в МЖИК, не мо жет быть вос про из ве де на без пись-

мен но го со гла сия из да те ля. 

За прос о раз ре ше нии на прав лять по ад ре су: 

     Рос сия, 101000 Моск ва, 

     Сверч ков пер., д. 5, МЖИК 

     Факс: (495) 624 67 33 

     E-mail: elenita712@gmail.com 

Из да тель ст во тре бу ет, что бы ав то ры со об ща ли 

о лю бой ком мер че с кой де я тель но с ти, ко то рая мо-

жет стать при чи ной кон флик та инте ре сов в свя зи 

с по дан ной ста ть ей. Ес ли кон флик та ин те ре сов не 

су ще ст ву ет, прось ба ука зать это в со про во ди тель-

ном пись ме. 

При по да че ма те ри а лов в жур нал ав то ры долж ны 

при слать два эк земп ля ра ста тьи, два ком плек та ри-

сун ков и таб лиц, два эк земп ля ра со про во ди тель но-

го пись ма. Ес ли ра бо та вклю ча ет до пол ни тель ные 

ма те ри а лы, на при мер спи сок ли те ра ту ры, на хо дя-

щей ся “в пе ча ти”, их так же сле ду ет при сы лать в двух 

эк земп ля рах. 

Ста тья долж на быть на пе ча та на че рез двой ной 

ин тер вал, толь ко на од ной сто ро не ли с та бе лой бу-

ма ги фор ма та 22 × 28 см, по ля со всех сто рон – 3 см 

(вни зу ти туль ной стра ни цы – 8 см). Прось ба пе ча-

тать стан дарт ным кег лем 10 или кег лем для ла зер-

но го прин те ра не ме нее 12. 

Из-за ог ра ни че ний пло ща ди жур на ла ре дак ция 

пред по чи та ет ста тьи объ е мом не бо лее 5000 слов 

(в т. ч. ссыл ки и под пи си). Ил лю с т ра ции и таб ли цы 

сле ду ет ог ра ни чить толь ко не об хо ди мы ми для ос-

ве ще ния клю че вых дан ных. Ста тьи, со от вет ст ву ю-

щие этим тре бо ва ни ям, ско рее бу дут при ня ты 

к пуб ли ка ции без со кра ще ний. 

Струк ту ра ста тьи: (1) ти туль ный лист; (2) струк-

ту ри ро ван ный те зис и клю че вые сло ва; (3) крат кий 

те зис; (4) спи сок со кра ще ний; (5) текст; (6) вы ра-

же ния бла го дар но с ти (ес ли та ко вые име ют ся); (7) 

спи сок ли те ра ту ры; (8) под пи си к ри сун кам; (9) 

таб ли цы. Ну ме ра ция стра ниц на чи на ет ся с ти туль-

но го ли с та. 

Ти туль ный лист 

Вклю ча ет: на зва ние ста тьи, име на ав то ров (пол-

но стью, с ука за ни ем уче ной сте пе ни, а так же член ст-

ва в НО ИК), крат кое на зва ние (не бо лее 45 зна ков). 

Пе ре чис ли те уч реж де ния, где ра бо та ют ав то ры; ес-

ли ра бо та бы ла вы пол не на в не сколь ких уч реж де ни-

ях, ука жи те, где имен но (ис поль зуй те ниж ний ко лон-

ти тул). Так же со об щи те све де ния о гран тах, сти пен-

ди ях и дру гих фор мах фи нан со вой под держ ки, 

о фон дах и уч реж де ни ях, свя зан ных с ра бо той. 

Под за го лов ком “Ад рес для пе ре пи с ки” дай те 

пол ное имя и ад рес ав то ра, ко то ро му сле ду ет на-

прав лять всю кор ре с пон ден цию, вер ст ку и ре прин-

ты. Так же со об щи те но ме ра те ле фо на, фак са и, 

по воз мож но с ти, эле к трон ный ад рес. 

Крат кий те зис (для ан но та ции) 

В крат ком те зи се (не бо лее 100 слов) опи сы ва ет-

ся кли ни че с кое зна че ние ра бо ты. В те зис не сле ду ет 

вклю чать све де ния, ко то рые не бу дут со дер жать ся 

в тек с те или таб ли цах ста тьи. 

Струк ту ри ро ван ный те зис 

Струк ту ри ро ван ный те зис (мак си мум 250 слов) 

дол жен со дер жать ос нов ные дан ные в пя ти раз де-

лах, рас по ло жен ных под от дель ны ми за го лов ка ми 

в сле ду ю щем по ряд ке: Цели; Обос но ва ние; Ме то-

ды; Ре зуль та ты; Выво ды. Ис поль зуй те пол ные 

пред ло же ния. Все дан ные, при во ди мые в те зи се, 

долж ны со дер жать ся в тек с те или таб ли цах ста тьи. 

Текст 

Для эко но мии ме с та в ста тье мож но ис поль зо-

вать до 10 об ще при ня тых со кра ще ний. На от дель ной 

стра ни це по сле крат ко го те зи са ука зы ва ют ся эти 

со кра ще ния и их рас ши ф ровка. Ре дак ция ре шит, ка-

кие из на и ме нее из ве ст ных со кра ще ний мож но ос та-

вить. В раз де лах “Ме то ды”, “Ре зуль та ты” и осо бен но 

“Дис кус сия”, ис поль зуй те за го лов ки и под за го лов-

ки. Всем ссыл кам, таб ли цам и ри сун кам долж ны 

быть при сво е ны но ме ра в по ряд ке их по яв ле ния 

в тек с те. Не об хо ди мо пред ста вить спи сок клю че вых 

слов. 

Ста ти с ти ка 

Все пуб ли ку е мые ма те ри а лы про ве ря ют ся на 

пред мет со от вет ст вия и точ но с ти ста ти с ти че с ких 

ме то дик и ста ти с ти че с кой ин тер пре та ции ре зуль та-

тов. В раз де ле “Ме то ды” сле ду ет разъ яс нить при ме-

няв ши е ся ста ти с ти че с кие ме то ди ки, в том числе 

Вниманию авторов! 
Требования к предоставляемым материалам 
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спе ци аль ные ме то ды, ис поль зо ван ные для обоб ще-

ния дан ных, ме то ды, ис поль зо вав ши е ся для про вер-

ки ги по тез (ес ли это име ло ме с то), а так же уро вень 

зна чи мо с ти, при ме няв ший ся при про вер ке ги по тез. 

В слу чае ис поль зо ва ния бо лее слож ных ста ти с ти че-

с ких ме то дов (по ми мо t-те с та, ме то да хи-ква д рат, 

про стых ли ней ных ре г рес сий) сле ду ет уточ нить, 

ка кая ста ти с ти че с кая про грам ма при ме ня лась. 

Ссыл ки 

Ссыл ки обо зна ча ют ся в тек с те араб ски ми ци ф-

ра ми в скоб ках на уров не стро ки. Спи сок ли те ра ту-

ры пе ча та ет ся на от дель ных стра ни цах че рез два 

ин тер ва ла; ссыл ки ну ме ру ют ся в том по ряд ке, в ко-

то ром они по яв ля ют ся в тек с те. Не ука зы вай те пер-

со наль ные со об ще ния, ру ко пи си, на хо дя щи е ся 

в про цес се под го тов ки или дру гие не о пуб ли ко ван-

ные дан ные в спи с ке ли те ра ту ры; они ука зы ва ют ся 

в тек с те в скоб ках. На зва ния жур на лов сле ду ет со-

кра щать в со от вет ст вии с Index Medicus. При этом 

сле ду ет со блю дать сле ду ю щий стиль и пунк ту а цию: 

Пе ри о ди че с кие из да ния. Пе ре чис лить всех ав-

то ров, ес ли их не бо лее четырех, в про тив ном слу чае 

пе ре чис лить трех пер вых и до ба вить et al. Обя за-

тель но ука зать пер вую и по след нюю стра ни цы. 

Гла вы из книг. Ука зать пер вую и по след нюю 

стра ни цы, ав то ров, на зва ние гла вы, на зва ние кни-

ги, ре дак то ра, из да тель ст во и год. 

Кни ги (от дель но го ав то ра или груп пы ав то-

ров). Ука зать стра ни цу, с ко то рой взя та ци та та. 

Под пи си к ри сун кам 

Под пи си к ри сун кам пе ча та ют ся на от дель ных 

стра ни цах че рез два ин тер ва ла; но ме ра ри сун ков 

долж ны со от вет ст во вать по ряд ку их упо ми на ния 

в тек с те. 

Все со кра ще ния, ис поль зу е мые на ри сун ках, 

долж ны разъ яс нять ся ли бо по сле их пер во го упо ми-

на ния в под пи си или в ал фа вит ном по ряд ке в кон це 

каж дой под пи си. Сле ду ет объ яс нить все ис поль зо-

ван ные сим во лы (стрел ки, кру жоч ки и т. д.).

Ес ли ис поль зу ют ся уже пуб ли ко вав ши е ся ри-

сун ки, тре бу ет ся пись мен ное раз ре ше ние от пер-

во го из да те ля и ав то ра. Ука зать в под пи си ис точ-

ник, от ку да взят ри су нок. 

Ри сун ки 

Необходимо представить два ком плек та ла зер-

ных рас пе ча ток или чи с тых ксе ро ко пий ри сун ков 

в двух от дель ных кон вер тах. Для всех чер но-бе лых 

или цвет ных фо то гра фий тре бует ся 2 ком плек та 

глян це вых от пе чат ков. При ме ча ние: ил лю с т ра ции, 

ис поль зо ван ные в ста тье, ав то рам не воз вра ща ют ся. 

На обо рот ной сто ро не каж дой ил лю с т ра ции, же-

ла тель но на при кле ен ном яр лыч ке, ука зы ва ют фа-

ми лию пер во го ав то ра, но мер ил лю с т ра ции и верх. 

На зва ние и за го лов ки к ил лю с т ра ци ям ука зы ва ют ся 

в под пи си, а не на са мой ил лю с т ра ции. 

Ил лю с т ра ции долж ны быть пред став ле ны от-

дель ны ми фай ла ми (од на ил лю с т ра ция – один файл). 

При под го тов ке ил лю с т ра тив но го ма те ри а ла (ри сун-

ки, фо то гра фии) файл пре до став ля ет ся в фор ма те 

JPEG или TIFF с раз ре ше ни ем 300 dpi, ши ри на ри сун-

ка не ме нее 80 мм (или 700–800 пик се лей). Ес ли 

мень шее ко ли че ст во то чек обус лов ле но при бо ром, 

са мо сто я тель но ин тер по ля цию де лать не сле ду ет.

Ав тор ские обо зна че ния на ри сун ках (стрел ки, 

ци ф ры, ука за те ли и пр.) долж ны быть пред став ле ны 

В ОТ ДЕЛЬ НОМ ФАЙ ЛЕ (*.jpg, *.doc или *.ppt). Ори-

ги нал пред став ля ет ся БЕЗ АВ ТОР СКИХ ОБО-

ЗНА ЧЕ НИЙ.

Ди а грам мы и гра фи ки пре до став ля ют ся в фор-

ма те .XLS

Таб ли цы 

Таб ли цы пе ча та ют ся на от дель ных стра ни цах че-

рез два ин тер ва ла. Но мер таб ли цы и ее название 

рас по ла га ют ся над таб ли цей, а объ яс не ния – под 

таб ли цей. Ис поль зуй те араб ские ци ф ры. Но ме ра 

таб лиц долж ны со от вет ст во вать по ряд ку их упо ми-

на ния в тек с те. Со кра ще ния сле ду ет ука зы вать 

в сно с ке под таб ли цей в ал фа вит ном по ряд ке. Таб-

ли цы долж ны быть яс ны ми, пред став лен ные в них 

дан ные не долж ны дуб ли ро вать ся в тек с те или на 

ри сун ках. Ес ли ис поль зу ют ся уже пуб ли ко вав ши е ся 

таб ли цы, тре бу ет ся пись мен ное раз ре ше ние от 

пер во го из да те ля и ав то ра. Ука зать в под пи си ис-

точ ник, от ку да взя та таб ли ца. 

Сно с ки, таб ли цы и под пи си к ри сун кам сле ду ет 

со хра нять в от дель ном фай ле, а не вме с те с тек с-

том ста тьи. Од на ко обя за тель но при сы лай те рас пе-

ча тан ные эк земп ля ры, т. к. они мо гут по на до бить ся 

при на бо ре ста тьи. 

Со блю дай те пра ви ла пунк ту а ции, ин тер вал меж-

ду сло ва ми, а так же меж ду сло ва ми и зна ка ми пре-

пи на ния дол жен быть еди нич ным. 

Ес ли в ста тье бы ли ис поль зо ва ны спе ци аль ные 

шриф ты (гре че с кий, ма те ма ти че с кие сим во лы), 

при ло жи те их спи сок. 

По да ча ил лю с т ра ций на дис ке 

Ав тор ские ил лю с т ра ции по воз мож но с ти сле ду ет 

по да вать и в ви де рас пе ча ток, и на дис ке. Ил лю с т ра-

ции сда ют ся на от дель ном дис ке. 

Спе ци аль ные раз де лы 

Спе ци аль ные ма те ри а лы бу дут рас сма т ри вать-

ся ред кол ле ги ей. Во из бе жа ние кон флик та ин те ре-

сов ав то ры долж ны сле до вать сле ду ю щим ре ко-

мен да ци ям. 

Об зор ные ста тьи. Ре дак ция рас сма т ри ва ет за-

каз ные и неза каз ные об зор ные ста тьи. Ру ко пи си 

долж ны со от вет ст во вать ре ко мен до ван но му объ е-

му. Ав то ры долж ны разъ яс нить в со про во ди тель-

ном пись ме, чем их ра бо та от ли ча ет ся от уже су ще-

ст ву ю щих об зо ров по дан ной про бле ме. 

Ре дак ци он ные ста тьи и об зо ры. Ино гда бу дет 

рас смо т ре на воз мож ность пуб ли ка ции крат ко го 

мне ния ре дак ции. 

Ре дак ци он ные ком мен та рии. Все чле ны ред-

кол ле гии мо гут пуб ли ко вать в жур на ле свои за ме-

ча ния и ком мен та рии. 

Пись ма в ре дак цию. Пуб ли ку ет ся ог ра ни чен ное 

чис ло пи сем в ре дак цию. Они не долж ны быть длин-

нее 500 слов, и в них долж на идти речь о кон крет ной 

пуб ли ка ции в МЖИК. Пись ма долж ны быть от пе ча та-

ны че рез 2 ин тер ва ла, в ка че ст ве ссыл ки долж но 

быть при ве де но на зва ние ста тьи. На ти туль ном ли с-

те долж но быть обо зна че но имя и ме с то ра бо ты ав-

то ра, а так же пол ный ад рес для пе ре пи с ки. 

Пись мо сле ду ет на прав лять по эле к трон ной поч-

те (elenita712@gmail.com) или по поч те в двух 

экземп ля рах. Как пра ви ло, ре дак ция про сит ав то ра 

ста тьи от ве тить на пись мо.

Требования к предоставляемым материалам 
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Американская коллегия кардиологов 

(АКК) и Американская ассоциация сердца 

(ААС) занимаются вопросами профилактики 

и контроля лечения сердечно-сосудистых 

заболеваний (ССЗ) на основе профессио-

нального образования, научных исследова-

ний для врачей и пациентов.

С 1980 г. АКК и ААС занимаются вопроса-

ми воплощения научных знаний в клиниче-

скую практику в виде руководства с методи-

ческими рекомендациями по стандартиза-

ции медицинской помощи и улучшению 

здоровья пациентов с сердечно-сосудистой 

патологией. Эти рекомендации, основанные 

на систематизированных методах оценки и 

классификации доказательств, позволяют 

обеспечить оказание качественной меди-

цинской помощи пациентам с ССЗ.

В ответ на опубликованные данные 

Института медицины (1, 2) и требование 

Американской коллегии кардиологов оце-

нить полученные новые данные и дать за-

ключение об их актуальности. Информа-

ционно-методический комитет Фонда 

Американской коллегии кардиологов/

Американской ассоциации сердца (АКК/

АСС) начал пересмотр уже существующих 

рекомендаций Практи ческого руководства. 

Эти новые дополнения опубликованы в 

Methodology Summit Report 2012 г. (3) и в 

статье в 2014 г. (4). В этой статье приводит-

ся информация об истории сотрудничества, 

произошедших изменениях, текущей поли-

тике и планируемых инициативах с учетом 

потребностей, возникающих в сфере здра-

воохранения по мере ее развития. Реко-

мендации по пропорциональному  исполь-

зованию ресурсов будут включены по мере 

получения качественных данных по сравни-

тельной эффективности (5). Соответствие 

между практическим клиническим руковод-

ством и данными стандартами, соответ-

ствие критериев использования и показате-

лей эффективности рассматриваются в дру-

гих источниках (4).

Для чего нужны рекомендации?

Рекомендации являются путеводителем 

при оказании помощи лицам с имеющимися 

ССЗ или высоким риском их развития. 

Главная цель – улучшение качества оказания 

медицинской помощи и соответствие их ин-

тересам пациента.

Обзор данных

Комитету по созданию рекомендаций по-

ручены: обзор литературы, оценка объек-

тивности и качества различных методов об-

следования, лечения, оценка результатов 

лечения и состояния здоровья пациентов.

При создании рекомендаций члены коми-

тета основывались на фактических данных. 

Рекомендации разрабатываются на основе 

всех имеющихся данных доказательной ме-

дицины. Приоритетными являются резуль-

таты крупных рандомизированных исследо-

ваний. Однако приняты во внимание также 

результаты нерандомизированных сравни-

тельных и описательных исследований, се-

рии случаев, когортные исследования, си-

стематические обзоры и мнения экспертов. 

Каждые 2 года члены комитета пересматри-

вают рекомендации, при необходимости об-

новляют.

Медикаментозная терапия, 
основанная на рекомендациях 

Прогресс в сфере лечения ССЗ является 

признанным во всем мире. Рекомендованная 

терапия включает в себя модификацию об-

раза жизни, медикаментозное лечение 

и высоко технологичную медицинскую по-

мощь. При назначении медикаментов необ-

ходимо подобрать наиболее подходящий 

препарат, дозировку, учитывать взаимодей-

ствие препаратов между собой, наличие 

противо показаний.

Классы рекомендаций 
и уровни доказательности

Комитет по созданию рекомендаций при-

сваивает им класс, учитывающий ожидае-

мый уровень и достоверность соотношения 

польза/риск. 

Одновременно на основании научных 

данных, подтверждающих влияние вмеша-

тельства по типу, качеству, количеству 

и структуре данных клинических испытаний 

и других отчетов (табл. 1) оценивается уро-

вень доказательности (4). Если не указа но 

иное, рекомендации представлены по по-

  Предисловие
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рядку – по классу рекомендаций, а затем 

по уровню доказательности. Если одному 

классу рекомендаций или одному уровню 

доказательности соответствует несколько 

препаратов, стратегий или методов лече-

ния, а сравнительные данные отсутствуют, 

варианты перечисляются в алфавитном по-

рядке.

Отношения с промышленностью 
и другими субъектами

АКК и ААС организовали работу комитета 

(по созданию рекомендаций) без какой-ли-

бо коммерческой поддержки, исключитель-

но на добровольных началах. Для того чтобы 

не возникало предвзятости при создании 

рекомендаций, подобраны эксперты из раз-

личных географических регионов, различ-

ного пола, расы, областей клинической 

практики.

Индивидуализация помощи 
пациентам с сопутствующей 
патологией

Больные с сочетанной патологией являют-

ся наиболее сложной категорией пациентов,  

тем более, если рекомендации по диагно-

стике или лечению нескольких сопутствую-

щих заболеваний противоречат друг другу 

или оказывают взаимное влияние (7). Мы по-

пытались разработать рекомендации, позво-

ляющие учесть потребности больных в боль-

шинстве ситуаций, но все обстоятельства 

учесть невозможно, и рекомендации не за-

меняют клинического мышления.

Реализация на практике
Лечение в соответствии с рекомендация-

ми может быть эффективным только при 

условии их соблюдения; таким образом, 

чтобы повысить приверженность лечению и 

приспособить его к изменениям в образе 

жизни больного, врачи должны побуждать 

пациентов к участию в определенных вме-

шательствах на основании их личных ценно-

стей и предпочтений, с учетом сопутствую-

щих состояний и заболеваний (так называе-

мое Совместное принятие решений). 

Следовательно, при определенных обстоя-

тельствах возможны отступления от реко-

мендаций. Рекомендации, содержащиеся в 

этом документе, представляют собой офи-

циальную политику ACC и AAC до опублико-

вания дополнений, специальной дополни-

тельной информации или пересмотренного 

полного текста рекомендаций (8), содержа-

щих дополнительное руководство и новые 

детали, относящиеся к лечению больных 

с ОКС без подъема сегмента ST (ОКСбпST).

Предлагаем Вам ознакомиться с реко-

мендациями по ведению пациентов 

с ОКСбпST.

Jeffrey L. Anderson, MD, FACC, FAHA

Chair, ACC/AHA Task Force 

on Practice Guidelines
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1.1. Методология и практика
Рекомендации основаны на данных до-

казательной медицины. Обзор осуществлен 

до апреля 2014 г. (в том числе рекоменда-

ции АКК и ААС при ОКС без подъема сег-

мента ST – ОКСбпST).

Ключевые слова: 

коронарный синдром, терапия антикоагу-

лянтами, гипотензивные средства, анти-

ишемическая терапия, антиагреганты, 

антитромботическая терапия, бета-бло-

каторы, биомаркеры, блокаторы кальци-

евых каналов, сердечная реабилитация, 

консервативное лечение, сахарный диа-

бет, ингибиторы гликопротеина IIb/IIIa, 

сердечная недостаточность, инвазивная 

стратегия, модификации образа жизни, 

инфаркт миокарда, нитраты, без подъе-

ма сегмента ST, ингибиторы рецепторов 

P2Y12, чрескожное коронарное вмеша-

тельство, ренин-ангиотензин-ингибито-

ры альдостерона, вторичная профилак-

тика, отказ от курения, статины, стент, 

тиенопиридины, тропонины, нестабиль-

ная стенокардия, контроль массы тела.

1.2. Структура комитета 
         по созданию рекомендаций
В состав комитета входят кардиологи, 

терапевты, эндоваскулярные хирурги, кар-

диохирурги, врачи неотложной помощи 

(анестезиологи-реаниматологи), семейные 

врачи и врачи-геронтологи. В комитет вош-

ли представители ААС и АКК, Американской 

академии семейных врачей, Американской 

коллегии врачей неотложной помощи, 

Американской коллегии врачей, Общества 

эндоваскулярных и кардиохирургов.

1.3. Рецензирование 
         и утверждение документов
Данные рекомендации рассмотрены 

двумя  официальными рецензентами, выдви-

нутыми ААС и АКК. По одному рецензенту от 

Амери канской академии семейных врачей, 

Американской коллегии врачей неотложной 

помощи, Общества эндоваскулярных и кар-

диохирургов; и 37 независимых обозревате-

лей (включающих в себя членов American 

Association of Clinical Chemistry, ACC Heart 

Failure and Transplant Section Leadership 

Council, ACC Cardiovascular Imaging Section 

Leadership Council, ACC Interventional Section 

Leadership Council, ACC Prevention of Cardio-

vascular Disease Commi ttee, ACC Surgeons’ 

Council, Associa tion of International Governors, 

and Department of Health and Human Services).

Данный документ одобрен для публика-

ции руководящим органом ААС и АКК, 

Американской ассоциацией по клинической 

фармакологии, Обществом эндоваскуляр-

ных и кардиохирургов.

1.4. Сфера применения 
         рекомендаций 
Рекомендации от 2014 г. по ведению па-

циентов с ОКСбпST являются полностью 

пересмотренными рекомендациями ААС 

и АКК от 2007 г. для лечения пациентов с не-

стабильной стенокардией (НС) и ОИМ без 

подъема сегмента ST.

Новое название ОКСбпST отражает кон-

тинуум между НС и ОИМ без подъема сег-

мента ST. Пациенты рассматриваются в од-

ной группе, так как могут быть неотличимы 

на ранних этапах оказания медицинской по-

мощи.

В США ОКСбпST составляет более 

625 000, или около 3/4 всех ОКС.

Задачей рекомендаций 2014 г. было соз-

дание современных рекомендаций для оп-

тимального ведения пациентов с ОКСбпST. 

Они включают в себя как фундаментальные 

научные знания, так и результаты последних 

клинических испытаний, обзорных статей. 

Рекомендации разработаны для улучше-

ния результатов лечения ОКСбпST. 

В табл. 2 представлены документы, име-

ющие отношение к данной работе.

  1. Введение
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1. Введение

Таблица 2. Практические рекомендации и отчетность

                                                               
Название Организация

 Год публикации 
   (ссылка)

Практическое клиническое руководство

 Стабильная стенокардия ACC/AHA/AATS/ 2014 (11)*
  PCNA/SCAI/STS 2012 (12)

 Фибрилляция предсердий AHA/ACC/HRS 2014 (13)

 Оценка сердечно-сосудистого риска ACC/AHA 2013 (14)

 Сердечная недостаточность ACC/AHA 2013 (15)

 Коррекция образа жизни для снижения сердечно-сосудистого риска AHA/ACC 2013 (16)

 Коррекция избыточной массы тела и ожирения у взрослых AHA/ACC/TOS 2013 (17)

 ИМ с подъемом сегмента ST ACC/AHA 2013 (18)

 Коррекция холестерина крови для снижения ACC/AHA 2013 (19)
 сердечно-сосудистого риска у взрослых

 ОИМ с подъемом сегмента ST ESC 2012 (20)

 Лечение с использованием высокотехнологичных устройств ACC/AHA/HRS 2013 (21)

 Третье универсальное определение ИМ ESC/ACC/AHA/WHF 2012 (22)

 ОКСбпST ESC 2011 (23)

 АКШ ACC/AHA 2011 (24)

 Гипертрофическая кардиомиопатия ACC/AHA 2011 (25)

 Основы профилактики сердечно-сосудистых заболеваний у женщин AHA/ACC 2011 (26)

 Чрескожное коронарное вмешательство ACC/AHA/SCAI 2011 (27)

 Вторичная профилактика и терапия по снижению риска у пациентов  AHA/ACC 2011 (28)
 с коронарными и другими сосудистыми атеросклеротическими 
 заболеваниями

 Оценка сердечно-сосудистого риска у бессимптомных больных ACC/AHA 2010 (29)

 Реваскуляризация миокарда ESC 2010 (30)

 Нестабильная стенокардия и ИМ без подъема сегмента ST NICE 2010 (31)†

 Рекомендации по сердечно-легочной реанимации и интенсивной терапии –  AHA 2010 (32)
 часть 9: у больных с остановкой сердца в анамнезе

 Седьмой доклад Объединенного национального комитета NHLBI 2003 (33)
 по профилактике, выявлению, оценке и лечению высокого 
 артериального давления

Отчет (Statements)

 Ключевые моменты диагностики, клинического ведения больных ACC/AHA 2013 (34)
 и результатов лечения пациентов с ОКС и ИБС

 Значение повышения тропонина в клинической практике ACC 2012 (35)

 Обследование пациентов с болью в груди и низким риском AHA 2010 (36)
 в отделении неотложной помощи

 Первичная профилактика сердечно-сосудистых заболеваний AHA/ADA 2007 (37)
 у людей с сахарным диабетом

 Профилактика и  борьба с гриппом CDC 2005 (38)

* Полный текст рекомендаций по лечению стабильной стенокардии был опубликован в 2012 г. (12). 
   Целенаправленное обновление было опубликовано в 2014 г. (11).
 †  Незначительные изменения были сделаны в 2013 г.  Для полного объяснения изменений см. 
   http://publications.nice.org.uk/unstable-angina-and-nstemi-cg94/changes-after-publication.

Сокращения: AATS – American Association for Thoracic Surgery; ACC – American College of Cardiology; ADA – American 
Diabetes Association; AHA – American Heart Association; CDC – Centers for Disease Control and Prevention; CPG – clinical 
practice guideline; ESC – European Society of Cardiology; HRS – Heart Rhythm Society; NHLBI – National Heart, Lung, and 
Blood Institute; NICE – National Institute for Health and Clinical Excellence; PCNA – Preventive Cardiovascular Nurses 
Association; SCAI – Society for Cardiovascular Angiography and Interventions; SIHD – stable ischemic heart disease; STS – 
Society of Thoracic Surgeons; TOS – The Obesity Society; and WHF – World Heart Federation.
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ОКС – полезный рабочий термин, который относится к спектру условий, совместимых 

с острой ишемией миокарда и / или инфарктом, вызванным резким сокращением коронар-

ного кровотока (рис. 1).

  2. Обзор ОКС

Верхняя часть рисунка показывает прогрессирование бляшки и возникновение осложне-

ний ОКСбпST, на каждом этапе указаны алгоритмы действий. Цифрами показаны стадии 

атерогенеза: 1 – нормальная артерия, 2 – накопление внеклеточных липидов в субинтиме, 

3 – фиброжировой этап – фиброатерома, 4 – прокоагулянтный эффект и истончение фи-

брозной покрышки. Развивается ОКС: 5 – с нарушением фиброзной покрышки, что является 

стимулом для тромбообразования, 6 – резорбция тромба может сопровождаться накопле-

нием коллагена и ростом гладкомышечных клеток. Образование тромба и, возможно, коро-

нарный вазоспазм снижают кровоток в пораженной коронарной артерии и вызывают ише-

мические боли в груди.

Нижняя часть рисунка показывает, как коррелируют между собой клинические, патологи-

ческие, электрокардиографические показатели и биомаркеры при ОКС, а также общий  

подход к тактике постановки диагноза. Может быть полная окклюзия тромбом (нижняя 

часть, правая сторона рисунка) или субтотальная окклюзия (нижняя часть, левая сторона 

рисунка). У большинства пациентов с подъемом сегмента ST (большая белая стрелка на 

нижней части) развивается Q-образующий ИМ, у некоторых (тонкая белая стрелка) – Q-не 

образующий ИМ. При ОКСбпST – НС или ОИМ без подъема ST (толстые красные стрелки), 

что можно различить с помощью определения уровня сердечных биомаркеров. У большин-

ства пациентов с ОИМ без подъема ST развивается Q-необразующий ИМ; у некоторых 

может  развиться Q-образующий ИМ. Спектр клинических проявлений: НС, ИМ без подъема 

ST и  ИМ с подъемом ST – обозначается как ОКС. Практические рекомендации включают 

в себя алгоритмы действий как на догоспитальном, так и на стационарном этапе при ИМ 

без подъема ST. Вторичная профилактика и планирование долгосрочного ведения пациен-

та начнутся уже в начале стационарного этапа. Пациенты с несердечной этиологией состав-

ляют самую большую группу с болью в груди в отделениях неотложной помощи. 

* Повышение кардиоспецифичных биомаркеров (тропонин), подраздел  3.4.  

   Печатается с разрешения Libby и др. (39).
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2. Обзор ОКС

При возникновении ОКСбпST

– Первичная диагностика и госпита-

лизация в отделение неотложной 

помощи

– Стратификация риска

– Неотложная помощь

Госпитальный этап

– Медикаментозное лечение

– Консервативная или инвазивная 

стратегия 

– Специальные группы

– Подготовка к выписке

Вторичная профилактика/

Лечение в отдаленном 

периоде

Ишемический дискомфорт

Рабочий диагноз

Заключительный 
диагноз

Поступление

1 2 3 4 5 6

ЭКГ

Кардио-
специфичные 
биомаркеры

C подъемом STБез подъема ST

ОКСбпST

НС

Нестабильная
стенокардия

Несердечной 
этиологии

Инфаркт миокарда

ИМбпST*

Q-ИМ нQ-ИМ

ИМспST*

ОКС

Предшествующее 

лечение ОКСбпST

Рис. 1. Острый коронарный синдром. 

*Повышение кардиоспецифических ферментов (например, тропонины), подраздел 3.4.

ОКС – острый коронарный синдром, НС – нестабильная стенокардия, ИМбпST – инфаркт миокарда бпST,  
ИМспST – инфаркт миокарда с подъемом ST, Q-ИМ – Q-образующий инфаркт миокарда, 

нQ-ИМ– Q-необразующий инфаркт миокарда.
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3.1. Клиническая оценка 
          и исходная оценка
Класс I

1. У пациентов с подозрением на ОКС 

должен быть стратифицирован риск на ос-

нове вероятности ОКС и неблагоприятного 

исхода (ов), что решает вопрос о необходи-

мости госпитализации и оказывает помощь 

в выборе вариантов лечения (40–42). 

(Уровень доказательности: B)

3.2. Отделение неотложной 
         помощи или амбулаторные 
         учреждения
Класс I

1. Пациенты с подозрением на ОКС и осо-

бенно с продолжающимися болями в груди, 

одышкой, тяжелым обмороком / предобмо-

рочным состоянием или сердцебиением 

должны быть немедленно госпитализирова-

ны в отделение неотложной помощи и по 

возможности транспортируются скорой ме-

дицинской помощью. (Уровень доказатель-

ности: C)

Класс IIb

1. Пациенты с менее тяжелыми клиниче-

скими проявлениям могут быть рассмотре-

ны для обращения в отделение неотложной 

помощи после проведения адекватной 

оценки тяжести состояния и в зависимости 

от клинической ситуации. (Уровень доказа-

тельности: C)

3.3. Прогноз – ранняя 
         стратификация риска
См. рис. 2 и табл. 3 для оценки вероятно-

сти смерти и несмертельных сердечных 

ишемических событий. В табл. 4 резюме 

рекомендаций из этого раздела.

Класс I

1. Пациенту с болью в груди или другими 

симптомами, указывающими на ОКС, долж-

на быть снята ЭКГ в 12 отведениях и оцене-

ны ишемические изменения в течение 10 мин 

после поступления пациента в ОРИТ (22). 

(Уровень доказательности: C)

2. Если начальная ЭКГ не является диаг-

ностической, но существует высокая вероят-

ность ОКС, нужно снять серию ЭКГ с интер-

валами 15–30 мин в течение первого часа, 

чтобы обнаружить ишемические изменения. 

(Уровень доказательности: C)

3. Определить сердечный тропонин I или 

Т при поступлении и через 3–6 ч после по-

явления симптомов (см. 6.4.1, класс I, #3 

рекомендация, если время появления симп-

томов остается неясным) у всех больных 

с симптомами ОКС, чтобы определить рост 

и/или снижение значений данных ферментов 

(22, 43–48). (Уровень доказательности: A)

4. Дополнительно определить уровень 

тропонина нужно через 6 ч после появления 

симптомов (см. 6.4.1, класс I, # 3 рекомен-

дация, если время появления симптомов  

остается неясным), даже если у пациента 

  3. Исходные оценки и ведение: рекомендации

Таблица 3. Оценка риска TIMI* для пациентов с ОКСбпST (TIMI Risk Score for NSTE-ACS)

 Оценка риска Смертность от всех причин, нового или повторного ИМ
 TIMI или тяжелые повторные ишемии, требующие срочной реваскуляризации 
  через 14 сут после рандомизации, % 

 0–1 4,7

 2 8,3

 3 13,2

 4 26,2

 5 19,9

 6–7 40,9

* Оценка риска TIMI определяется по сумме баллов, которые дают следующие 7 переменных (1 балл дается для 
каждой из следующих переменных): возраст ≥65 лет; ≥3 факторов риска ИБС; коронарный стеноз ≥50%; отклонения 
ST на ЭКГ; ≥2 приступов стенокардии в предыдущие 24 ч; использование аспирина в предыдущие 7 сут; повышение 
кардио специфических биомаркеров. TIMI – тромболизис при инфаркте миокарда.

Модифицировано с разрешения Antman et al. (40).
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2. Суммирование баллов за факторы риска:

 �  �  �  �  �  �  �  �  �
 СН  + САД + ЧСС  + Возраст + Уровень  + Остановка  + Отклонение   + Повышение  = Общая 
 (Killip)        креатинина  сердца   ST-сегмента  уровня    сумма
 Класс          в анамнезе    сердечных  баллов
               маркеров

3. Повышение степени риска в зависимости от общей суммы баллов:
 

 Общая ≤60 70 80 90 100 110 120 130 140 150 160 170 180 190 200 210 220 230 240 ≥250
 сумма
 баллов

 Риск  ≤0.2 0.3 0.4 0.6 0.8 1.1 1.6 2.1 2.9 3.9 5.4 7.3 9.8 13 18 23 29 36 44 ≥52
 госпитальной 
 летальности, 
 %

Для примера, пациент имеющий сердечную недостаточность II класса по Killip, САД 100 мм.рт.ст., частоту пульса 
100 уд/мин, возраст 65 лет, уровень креатинина 1 мг/дл, не имевший в анамнезе остановки сердца, но имеющий 
отклонение ST-сегмента и повышение уровня сердечных маркеров. Его оценка будет 20 + 53 + 15 + 58 + 7 + 0 + 28 + 14 
= 196 баллов.

У этого пациента риск госпитальной летальности составляет примерно 16%.

Аналогично, у пациента с СН I класса по Killip, САД 80 мм рт.ст., частотой пульса 60 уд/мин, в возрасте 55 лет, имеющего 
уровень креатинина 0,4 мг/дл и  не имеющего других факторов риска, будет следующая оценка: 0 + 58 + 3 + 41 + 1 = 
103 балла, которая дает приблизительно 0,9% риск госпитальной летальности.

Чтобы перевести показатели уровня креатинина из мг/дл в мкмоль/л, необходимо умножить на 88,4.

САД –  систолическое артериальное давление.

Печатается с разрешения Granger et al. (42).

1. Определение баллов за каждый фактор риска:

 Сердечная           Уровень  
 недостаточность Баллы САД, Баллы ЧСС Баллы Возраст, Баллы креатинина,  Баллы
 (СН)
 по Killip, класс  мм рт. ст.    годы  мг/дл

 I 0 ≤80 58 ≤50 0 ≤30 0 0–0.39 1

 II 20 80–99 53 50–69 3 30–39 8 0.40–0.79 4

 III 39 100–119 43 70–89 9 40–49 25 0.80–1.19 7

 IV 59 120–139 34 90–109 15 50–59 41 1.20–1.59 10

   140–159 24 110–149 24 60–69 58 1.60–1.99 13

   160–299 10 150–199 38 70–79 75 2.00–3.99 21

   ≥200 0 ≥200 49 80–89 91 >4.0 28

       ≥90 100  

               Другие факторы риска Баллы

 Остановка сердца в анамнезе 39

 Отклонения ST-сегмента 28

 Повышение уровня сердечных маркеров 14

A Шкала риска GRACE

Рис. 2. Глобальный регистр острых коронарных событий. Шкала риска GRACE госпитальной смертности при остром 
коронарном синдроме (ОКС). 
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Рис. 2 (окончание).  

Печатается с разрешения Granger et al. (42).

Б Определение модели смертности в глобальном регистре ОКС 

Таблица 4. Резюме рекомендаций для прогнозирования: ранняя стратификация риска (Early Risk Stratification)

                                                 
 Рекомендации

 Класс  Уровень  
Ссылки

  рекомендаций доказательности 

 Быстро оцените вероятность ОКС у пациента, в том числе I C (22)
 снять ЭКГ в 12 отведениях в пределах 10 мин после 
 поступления в ОРИТ у пациентов с подозрением на ОКС

 Выполните серийные ЭКГ с интервалами 15–30 мин I C N/A
 в течение первого часа у симптомных больных с исходной ЭКГ
 без изменений ST

 Измерьте кардиальный тропонин (c TnI или c TnT)   I А (22, 43–48)
 у всех пациентов с подозрением на ОКС*

 Измерьте кардиальный тропонин I или T при поступлении I А (22, 49–51)
 и через 3–6 ч после появления симптомов* у всех больных
 с симптомами ОКС

 Используйте оценку риска для определения прогноза I А (40–42, 
 у пациентов с ОКСбпST   52–57)

 Стратификация риска может быть полезной в выборе тактики IIa В (40–42, 
 ведения пациента   52–58)

 Получить дополнительные электрокардиографические данные,  IIa В (59–61)
 сняв ЭКГ в отведениях  V7–V9, у пациентов с исходно 
 неинформативной ЭКГ, но с промежуточной/высокой 
 вероятностью ОКС

 Непрерывный мониторинг ЭКГ в 12 отведениях может быть IIb В (62, 63)
 разумной альтернативой у пациентов с исходно неинформа-
 тивной ЭКГ, но с промежуточной/высокой вероятностью ОКС

 Натрийуретический пептид В-типа или IIb В (64–68)
 N-концевой натрийуретический пептид про-B-типа
 может рассматриваться для оценки риска у больных
 с подозрением на ОКС 

* См. подраздел 6.4.1, класс I, # 3 рекомендация, если время появления симптомов остается неясным. N/A – нет.
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при поступлении он не повышен – это каса-

ется пациентов с ишемическими измене-

ниями на ЭКГ и/или клиническими прояв-

лениями промежуточного или высокого 

риска  ОКС (22, 49–51). (Уровень доказатель-

ности: A)

5. У пациентов с ОКСбпST для оценки 

прогноза должна выполняться стратифика-

ция риска (40–42, 52–57). (Уровень доказа-

тельности: A)

Класс IIa

1. Стратификация риска может быть по-

лезной в выборе дальнейшей тактики веде-

ния пациента (40–42, 52–58). (Уровень до-

казательности: B)

2. Если первоначальные ЭКГ неинформа-

тивны в плане ОКС у пациентов с промежу-

точной / высокой вероятностью ОКС, то це-

лесообразно снять ЭКГ в отведениях V7–V9 

(59–61). (Уровень доказательности: B)

Класс IIb

1. Непрерывный мониторинг ЭКГ в 12 от-

ведениях может быть разумной альтерна-

тивой у пациентов с неинформативной 

исход ной ЭКГ и промежуточной/ высокой 

вероятностью ОКС (62, 63). (Уровень дока-

зательности: B)

2. Измерение натрийуретического пепти-

да может применяться для оценки риска  

у больных с подозрением на ОКС (64–68). 

(Уровень доказательности: B)

3.4 Кардиоспецифические 
ферменты как универсальная 
диагностика инфаркта миокарда
См. табл. 5

3.4.1. Биомаркеры: диагностика

Класс I

1. Уровень кардиоспецифических фер-

ментов тропонина I или T должен быть из-

мерен при поступлении и через 3–6 ч после 

появления симптомов у всех пациентов 

с подозрением на ОКС, чтобы определить 

рост и /или снижение их уровня (22, 43–48, 

70–74). (Уровень доказательности: A)

2. При наличии ишемических изменений 

на ЭКГ и / или клинических проявлений ОКС 

(промежуточной/высокой вероятности ОКС) 

дополнительно определяется уровень тропо-

нина через 6 ч после появления симптомов, 

несмотря на то что уровень тропонина при 

поступлении был в норме (22, 49–51, 75). 

(Уровень доказательности: A)

3. Если время появления симптомов точ-

но неизвестно, оценивать уровень тропони-

на следует при поступлении (44, 45, 49). 

(Уровень доказательности: A)

Класс III: неэффективно

1. Имея в распоряжении современные 

методы определения тропонина, нецелесо-

образно при ОКС определять креатинкиназу 

(креатинкиназу МВ) и миоглобин (76–82). 

(Уровень доказательности: A)

3.4.2. Биомаркеры: прогноз

Класс I

1. Качественное и количественное опре-

деление тропонина информативно для крат-

косрочного и долгосрочного прогнозов (48, 

50, 83, 84). (Уровень доказательности: B)

Класс IIb

1. Разумно выполнить переоценку тропо-

нина раз в день 3 или 4 дня у больных с ИМ 

для оценки размера инфаркта и его динами-

ки (82, 83). (Уровень доказательности: B)

2. Дополнительно для оценки прогноза 

рекомендуется определять новые биомар-

керы, особенно натрийуретический пептид 

B-типа (64, 65, 85–89). (Уровень доказатель-

ности: B)

3.5. Рекомендации по выписке 
         пациентов из ОРИТ
Класс IIa

1. Целесообразно наблюдать пациентов с 

симптомами ОКС без объективных призна-

ков ишемии миокарда (отсутствие ишемии 

на ЭКГ, нормальных показателей тропонина) 

в блоке интенсивной терапии под контро-

лем ЭКГ и показателей тропонина каждые 

3–6 ч. (Уровень доказательности: В)

2. Пациентам с возможным ОКС с нор-

мальными показателями ЭКГ и тропонина  

целесообразно провести тредмил-тест (93–

95) (Уровень доказательности: В), стресс-

визуализацию перфузии миокарда или 

стресс-ЭхоКГ (96, 97) до выписки и после 

выписки через 72 ч. (Уровень доказательно-

сти: В)

3. У пациентов с ОКС с нормальными 

пока зателями ЭКГ и тропонина при условии 

отсутствии в анамнезе сердечно-сосуди-

стых заболеванй целесообразно выполнить 

КТ коронарных артерий для оценки состоя-
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3. Исходные оценки и ведение: рекомендации

ния коронарных артерий (98–100) (Уровень 

доказательности: А) или сцинтиграфию 

с технецием-99m для исключения ишемии 

миокарда (101–102). (Уровень доказатель-

ности: В)

4. У пациентов с низким риском, которые 

находятся на амбулаторном лечении, целе-

сообразно назначить ежедневно прием 

аспирина, короткодействующие нитраты и 

другие антиангинальные препараты по по-

казаниям (блокаторы кальциевых каналов, 

β-блокаторы). (Уровень доказательности: С)

Таблица 5. Общие рекомендации по определению сердечных биомаркеров для диагностики ИМ

                                                  
Рекомендации

 Класс  Уровень  
Ссылки

  рекомендаций доказательности 

Диагноз

 Определение кардиоспецифичного белка тропонина (Т и I)  I A (22, 43–48, 
 в пределах 3–6 ч после появления симптомов у пациентов    70–74)
 с подозрением на ОКС для определения дальнейшей тактики 
 лечения

 Повторное определение  тропонина после 6 ч у пациентов I A (22, 49–51, 
 с нормальными показателями тропонина в начале заболевания    75)
 с изменениями на ЭКГ и /или средними/высокими 
 факторами риска

 Определить время взятия тропонина у пациентов  I A (44, 45, 49)
 с нетипичной клинической картиной

 Имея в распоряжении современные методы определения III A (76–82)
 тропонина, нецелесообразно при ОКС определять 
 креатинкиназу МВ и миоглобин

Прогноз

 Показатели тропонина являются полезными для определения I B (48, 50, 
 кратко- и долгосрочного прогноза   83, 84)

 Контроль тропонина один раз в день на протяжении 3–4 дней IIb B (82, 83)
 у пациентов с ИМ может быть полезным для определения 
 динамики ишемии

 Показатели В-типа натрийуретического пептида B (64, 65, 
 могут дополнительно определять прогноз выживаемости IIb   85–89)
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См. табл. 6 для резюме рекомендаций из 

этого раздела.

4.1. Стандартная терапия

4.1.1. Рекомендации 

             по применению кислорода 

Класс I

1. Дополнительный кислород следует 

вводить пациентам с ОКСбпST c сатурацией 

менее 90%, дыхательной недостаточностью 

и другими признаками гипоксемии. (Уровень 

доказательности:  С)

4.1.2. Рекомендации 

             по применению нитратов

Класс I

1. Пациенты с ОКСбпST с продолжающи-

мися болями должны получать нитрогли-

церин под язык (0,3–0,4 мг) каждые 5 мин 

до 3 доз, после чего следует оценить необ-

ходимость внутривенного введения нитро-

глицерина (103–105). (Уровень доказатель-

ности: С)

2. Парентеральное введение нитратов 

показано для пациентов с ОКСбпST для 

лечения  персистирующей ишемии, недо-

статочности кровообращения (НК) или ги-

пер тонии (106–111). (Уровень доказатель-

ности: B)

Класс III: вред

Нитраты не следует назначать пациентам 

с ОКСбпST, которые недавно получали инги-

биторы фосфоди эстеразы, особенно в тече-

ние 24 ч силденафил или варденафил или в 

течениие 48 ч тадалафил.

4.1.3. Рекомендации 

             по обезболиванию

Класс IIb

При отсутствии противопоказаний может 

быть назначен морфин парентерально паци-

ентам с ОКСбпST, когда другие антианги-

нальные препараты не привели к желаемо-

му результату (115, 116). (Уровень доказа-

тельности: B)

Класс III: вред

НПВС (за исключением аспирина) не 

должны назначаться или их прием должен 

быть прекращен во время госпитализации 

по поводу ОКСбпST из за повышенного ри-

ска сердечно-сосудистых осложнений (ССО) 

(117, 118). (Уровень доказательности: B)

4.1.4 Рекомендации по применению 

            β-блокаторов

Класс I

1. Пероральные β-блокаторы следует на-

значать в первые 24 ч у пациентов при отсут-

ствии: 1) СН, 2) низкой фракцией выброса 

(ФВ) , 3) кардиогенного шока, 4) противопо-

казания к применению β-блокаторов, 5) ин-

тервала P–Q более 0,24 с, атриовентрику-

лярной блокады II–III степени без наличия 

кардиостимулятора, приступа бронхиаль-

ной астмы или бронхообструкции (119–121). 

(Уровень доказательности: А)

2. У больных с ОКСбпST c компенсиро-

ванной СН и сниженной систо лической 

функций рекомендовано продолжить тера-

пию одним из трех β-бло като ров, которые 

досоверно снижают смертность у больных 

с СН (карведилол, бисо про лол, метопролол 

сукцинат). (Уровень доказательности: С)

3. У пациентов с документированными 

противопоказаниями к β-блокаторам при 

поступлении каждые 24 ч должна произво-

диться переоценка возможности последую-

щего назначения β-блокаторов. (Уровень 

доказательности: С)

Класс IIа

1. Целесообразно продолжить прием 

β-бло каторов у больных с нормальной функ-

цией ЛЖ с ОКСбпST (120, 122). (Уровень 

дока зательности: С)

Класс III: вред

1. Внутривенное введение β-блокаторов 

является потенциально опасным для паци-

ентов с ОКСбпST, у которых имеются фак-

торы раз вития кардиогенного шока (123). 

(Уро вень доказательности: B)

  4. Начальная госпитальная терапия: 
      рекомендации
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Таблица 6. Общие рекомендации на раннем госпитальном этапе

                                                  
Рекомендации

 Класс  Уровень  
Ссылки

  рекомендаций доказательности 

Кислород

 Назначать кислород при сатурации менее 90%,  I С N/A
 дыхательной недостаточности и других признаках гипоксемии

Нитраты

 Назначение нитратов под язык каждые 5 мин I С (103–105)
 3 раза при продолжающейся ишемии

 Назначить внутривенную инфузию нитроглицерина  I B (106–111)
 при стойкой ишемии, СН или гипертонии

 Нитраты противопоказаны при недавнем использовании III: вред B (112–114)
 ингибиторов фосфодиэстеразы 

Обезболивающая терапия

 Морфин может быть назначен при продолжающихся болях IIb B (115, 116)
 за грудиной. несмотря на максимальную антиангинальную 
 терапию

 НПВП(за исключением аспирина) не должны назначаться III: вред B (117, 118)
 при госпитализации по поводу ОКСбпST из-за повышенного 
 риска ССО, которые возникают при их использовании 

β-блокаторы

 Назначить β-блокаторы в течение первых 24 ч I А (119–121)
 при отсутствии СН, низкой ФВ, кардиогенного шока 
 и других противопоказаний к применению β-блокаторов

 Использование пролонгированных β-блокаторов:  I С N/A
 метопролол ацетат, карведилол, бисопролола при наличии 
 ОКСбпST, компенсированной СН, снижении систолической 
 функции ЛЖ

 Ежедневный пересмотр показаний к назначению β-блокаторов I С N/A
 у пациентов с наличием противопоказаний к их применению 
 при поступлении

 Целесообразно продолжить терапию β-блокаторами IIa С (120, 122)
 у пациентов с нормальной функцией ЛЖ при наличии
 ОКСбпST

 β-блокаторы являются потенциально опасными,  III: вред B (123)
 при наличии признаков острой сердечно-сосудистой 
 недостаточности 

БКК

 Назначение недигидроперидиновых БКК при рецидивах ишемии I В (124–126)
 при наличии противопоказаний или непереносимости 
 β-блокаторов при отсутствии дисфункции ЛЖ, кардиогенного 
 шока, интервала P–Q более 0,24 с, АВ-блокады II–III степени 
 без кардиостимулятора

 Назначить  недигидроперидиновые ББК при рецидивирующей  I С N/A
 ишемии после использования β-блокаторов и нитратов 
 в отсутствие противопоказаний 

 БКК рекомендованы при ишемии, когда β-блокаторы были I С N/A
 безуспешны, противопоказаны или давали побочные эффекты*

 Длительное использование БКК и нитратов рекомендуется I С N/A
 для пациентов со спазмом коронарных артерий

 Нифедепин противопоказан при отсутствии β-блокаторов III: вред В (127, 128) 

Статины

 Назначить или продолжить лечение статинами при отсутствии I А (129–133)
 противопоказаний

 Получить липидный профиль в течение первых 24 ч IIа С N/A

* Следует избегать дигидропиридиновых антагонистов кальциевых каналов короткого действия. БКК – блокаторы 
кальциевых каналов; N/A – нет; НПВП – нестероидные противовоспалительные препараты; АВ – атрио вентри-
кулярный, СН – сердечная недостаточность.
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4.1.5. Рекомендации 

             по применению БКК

Класс I

1. У пациентов с ОКСбпST при наличии 

эпизодов ишемии, противопоказаниями к 

β-блокаторам должны быть назначены не-

дигидроперидиновые БКК при отсутствии  

дисфункции ЛЖ, кардиогенного шока, ин-

тервала P–Q более 0,24 с, АВ-блокады II и III 

степени без кардиостимулятора (124–126). 

(Уровень доказательности: В)

2. Недигидроперидиновые антагонисты 

кальция рекомендуется использовать у па-

циентов с ОКСбпST, которые имеют рециди-

вы ишемии, при условии что β-блокаторы и 

нитраты были неэффективны. (Уровень до-

казательности: С)

3. БКК рекомендуются при ишемии, когда 

β-блокаторы оказались неэффективными, 

противопоказаны или вызывали побочные 

эффекты. (Уровень доказательности: С)

4. Длительный прием БКК и нитратов 

реко мендуется у пациентов со спазмом ко-

ронарных артерий. (Уровень доказательно-

сти: С)

Класс III: вред

1. Нифедипин не следует назначать паци-

ентам с ОКСбпST в отсутствие терапии 

β-блокаторами (127–128). (Уровень доказа-

тельности: B)

4.1.6. Холестеринснижающие 

             препараты

Класс I

1. Интенсивная терапия статинами долж-

на назначаться всем пациентам с ОКСбпST 

(129–133). (Уровень доказательности: A)

Класс IIa

1. Целесообразно получить липидный 

профиль у пациентов с ОКСбпST, желатель-

но в течение 24 ч. (Уровень доказательно-

сти: С)

4.2. Ингибиторы 
         ренин-ангиотензин-
         альдостероновой системы
Класс I

1. Ингибитор ангиотензинпревращающе-

го фермента (иАПФ) должен быть назначен 

всем пациентам с ФВ ЛЖ менее 40% и всем 

пациентам с гипертонией, сахарным диабе-

том или стабильной хронической болезнью 

почек (ХБП) (раздел 7.6), если нет противо-

показаний (134, 135). (Уровень доказатель-

ности: A)

2. Блокаторы рецепторов ангиотензина  

рекомендуются пациентам с СН с ФВ ЛЖ 

менее 40%, у которых имеется непереноси-

мость иАПФ (136, 137). (Уровень доказа-

тельности: A)

3. Блокаторы альдостерона рекоменду-

ются у больных после ИМ без значимого по-

ражения почек (креатинин более 2,5 мг/дл 

у мужчин или более 2,0 мг/дл у женщин) 

или гиперкалиемии (более 5,0 ммоль/л), 

кото рые полу чают терапевтические дозы 

иАПФ и  β-блокатор, с ФВ ЛЖ 40% или 

менее , сахарного диабета или НК (138). 

(Уровень доказательности: A)

Класс IIa

1. Блокаторы рецепторов ангиотензина 

применяются у пациентов с сердечно-сосу-

дистами заболеваниями, которые не пере-

носят иАПФ (139). (Уровень доказательно-

сти: B)

Класс IIb

1. Применение ИАПФ может быть оправ-

дано у других пациентов с различными сер-

дечно-сосудистыми заболеваниями (140, 

141). (Уровень доказательности: B)

4.3. Начальная 
антитромбоцитарная/
антикоагулянтная терапия 
у пациентов с установленным 
или вероятным диагнозом 
ОКСбпST

4.3.1. Начальная пероральная 

и внутривенная антитромбоцитарная 

терапия у пациентов с установленным 

или вероятным диагнозом ОКС, 

пролеченных с помощью первичного 

ЧКВ или консервативно

См. табл. 7 для резюме рекомендаций из 

этого раздела.

Класс I 

1. Некишечно-растворимые формы  аспи-

рина для разжевывания (от 162 до 325 мг) 

следует давать всем пациентам с диагно-

зом ОКСбпST, не имеющим противопоказа-

ний, как можно скорее при поступлении. 

Под дер живающие дозы аспирина (от 81 до 

162 мг/сут) следует продолжать принимать 

постоянно (142–144). (Уровень доказатель-

ности: А)

2. У пациентов с диагнозом ОКСбпST, 

которые  не могут принимать аспирин из-за 

повышенной чувствительности или серьез-

ных желудочно-кишечных нарушений, нагру-
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Таблица 7. Общие рекомендации  для первоначальной антитромбоцитарной / антикоагулянтной терапии у паци-
ентов с установленным или вероятным ОКСбпST и ЧКВ

    Класс  Уровень  
                             

 
   Рекомендации Доза рекомен- доказа- Ссылки

    даций тельности

Аспирин

 Некишечно-растворимые формы  аспирина 162–325 мг I А (142–144)
 всем пациенам сразу после вмешательства

 Поддерживающая доза аспирина 81–325 мг в день I А (142–144) 
 для постоянного приема     

Ингибиторы P2Y12

 Нагрузочная доза клопидогреля 75 мг I B (145) 
 с последующей ежедневной поддерживающей 
 дозой у пациентов с невозможностью 
 приема аспирина

 Ингибиторы P2Y12 в дополнение к аспирину   I B 
 для приема до 12 мес у пациентов, пролеченных  
 ранним инвазивным вмешательством 
 или согласно стратегии лечения ишемии:

     клопидогрель 300 или 600 мг    (143, 146)
   (нагрузочная доза),
   затем 75 мг ежедневно

     тикагрелор* 180 мг (нагрузочная доза),    (147, 148)
   затем 90 мг 2 раза в день

 Терапия ингибиторами P2Y12 (клопидогрель,   Н/О I B (147, 
 прасугрель или тикагрелор) продолжается     169–172)
 не менее 12 мес у стентированных больных

 Тикагрелор предпочтительней клопидогреля Н/О IIа B (147, 148)
 у пациентов, пролеченных  ранним инвазивным 
 вмешательством или согласно стратегии 
 лечения ишемии

Ингибиторы ГП IIb / IIIa

 Ингибитор ГП IIb / IIIa  Предпочтительные IIb B (41, 149, 
 у пациентов с ОКСбпST, пролеченных  варианты   150)
 с помощью ранней инвазивной стратегии  Эптифибатида
 и ДАТ и имеющих факторы  среднего или Тирофибана
 или высокого риска (например,  
 положительный тропонин)
 

Парентеральные антикоагулянты и фибринолитическая терапия

 Эноксапарин подкожно назначается    I А (151–153)
 в течение госпитального периода или до ЧКВ

 Бивалирудин до диагностической ангиографии   I В (146, 147, 
 или ЧКВ назначается больным только     154, 155)
 с ранней инвазивной стратегией

 Фондапаринукс подкожно назначается  2,5 мг подкожно I В (156–158)
 в течение госпитального периода или до ЧКВ ежедневно

1 мг / кг подкожно 
каждые 12 ч 

(снизить дозу 
до 1 мг/кг/сут у пациентов 
с клиренсом креатинина 

<30 мл /мин) 

Начальная нагрузочная 
доза 30 мг внутривенно

Нагрузочная доза 
0,10 мг/кг с последующим 

назначением 
поддерживающей дозы 

0,25 мг/кг/ч

Только предварительное 
использование 

ингибиторов ГП IIb/IIIa 
у пациентов, 

принимающих ДАТ
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зочная доза клопидогреля сопровождается 

назначением суточной поддерживающей 

дозы (145). (Уровень доказательности: B)

3. P2Y12 ингибитор (клопидогрель или ти-

кагрелор) в дополнение к аспирину должны 

быть назначены для приема до 12 мес всем 

пациентам с ОКСбпST без противопоказа-

ний, которые лечатся либо ранним инвазив-

ным вмешательством, или консервативно. 

Варианты включают в себя:

– клопидогрель: 300 или 600 мг нагрузоч-

ная доза, затем 75 мг в день (143, 146). 

(Уровень доказательности: B)

– тикагрелор: 180 мг нагрузочная доза, 

затем 90 мг 2 раза в день (147, 148). (Уро-

вень доказательности: B)

Класс IIa

1. При выборе препарата P2Y12 более 

предпочтительно использование тикагрело-

ра по сравнению с клопидогрелем для паци-

ентов с ОКСбпST, которые лечатся либо 

ранним инвазивным вмешательством, или 

консервативно (147, 148). (Уровень доказа-

тельности: B)

Класс IIb

1. У пациентов с ОКСбпST, пролеченных 

с помощью ранней инвазивной стратегии и 

двойной антитромбоцитарной терапии 

(ДАТ) и имеющих факторы  среднего или 

высокого риска (например, положительный 

тропонин), ингибитор гликопротеина (ГП) 

IIb/IIIa может рассматриваться как часть 

первоначальной антитромбоцитарной тера-

пии. Предпочтительные варианты эптифи-

батид или тирофибан (41, 149, 150). (Уро-

вень доказательности: B)

4.3.2. Начальная парентеральная 

антикоагулянтная терапия у пациентов 

с установленным ОКСбпST

См. табл. 7 для резюме рекомендаций 

из этого раздела.

Класс I 

1. У пациентов с ОКСбпST антикоагулян-

ты в дополнение к антитромбоцитарной те-

рапии рекомендуются всем пациентам не-

зависимо от первоначальной стратегии ле-

чения. Варианты лечения включают в себя:

– Эноксапарин: 1 мг/кг подкожно каждые 

12 ч (снизить дозу до 1 мг/кг подкожно 1 раз 

в день у пациентов с клиренсом креатинина 

<30 мл/мин), продолжается в течение всего 

срока госпитализации или до выполнения 

ЧКВ. Первоначальная внутривенная нагру-

зочная доза 30 мг (151–153). (Уровень до-

казательности: A)

– Бивалирудин: 0,10 мг/кг нагрузочная 

доза с последующим введением 0,25 мг/кг 

в час (только у пациентов с ранней инвазив-

ной стратегией), продолжается до диагно-

Таблица 7. (окончание)

    Класс  Уровень  
                                 Рекомендации

 
Доза рекомен- доказа- Ссылки

    даций тельности

 Назначается дополнительный антикоагулянт Н/О I В (157–159)
 с анти-IIa активностью, если ЧКВ выполняется 
 на фоне приема пациентом фондапаринукса

 Назначается внутривенно НФГ  I В (160–166)
 в течение 48 ч или до ЧКВ

 Лечение фибринолитиками не рекомендовано Н/О III: вред А (167, 167)
 пациентам с ОКСбпST

* Рекомендуемая поддерживающая доза аспирина для использования с тикагрелором составляет 81 мг в день (144). 
Н/О – не определено; ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство; НФГ – нефракционированный гепарин.

Начальная нагрузочная 
доза 60 МЕ /кг

(максимально 4000 МЕ) 
с начальной инфузией 

12 МЕ/кг /ч 
(максимально 1000 МЕ /ч)

Коррекция терапев-
тического диапазона 

активированного 
частичного тромбо-

пластинового времени 
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стической ангиографии или ЧКВ, с только 

предварительным использованием ингиби-

торов ГП IIb/IIIa у пациентов, принимающих 

ДАТ (146, 147, 154, 155). (Уровень доказа-

тельности: B)

– Фондапаринукс: 2,5 мг подкожно в день, 

назначается в течение всего срока госпита-

лизации или до ЧКВ (156–158). (Уровень до-

казательности: B)

– Если ЧКВ выполняется на фоне приема 

пациентом фондапаринукса, должен быть 

назначен дополнительный антикоагулянт 

с анти-IIa активностью (НФГ или бивалиру-

дин) из-за риска тромбоза катетера (157–

159). (Уровень доказательности: B)

– НФГ IV: первоначальная нагрузочная 

доза 60 МЕ/кг (максимум 4000 МЕ) с началь-

ной инфузией 12 МЕ/кг в час (максимум 1000 

МЕ/ч), корректируется по АЧТВ для поддер-

жания терапевтического диапазона в зави-

симости от конкретного протокола больни-

цы. Продолжают в течение 48 ч или до ЧКВ 

(160–166). (Уровень доказательности: B)

Класс III: вред

1. У пациентов с ОКСбпST, истинно зад-

ним ИМ,  блокадой левой ножки пучка Гиса, 

ИМ неизвестной давности) внутривенную 

фибринолитическую терапию не должны ис-

пользовать (167, 168). (Уровень доказатель-

ности: А).

4.4. Сравнение консервативной 
         стратегии с ранней 
         инвазивной стратегией
См. рис. 3.

4.4.1. Ранние инвазивная 

             и консервативная стратегии

Для определения инвазивной и консер-

вативной стратегий см. табл. 8.

Класс I 

1. Экстренная инвазивная стратегия (ди-

агностическая ангиография с намерением 

выполнить при необходимости реваскуля-

ризацию симптом-связанной артерии) по-

казана пациентам (мужчинам и женщинам#) 

с ОКСбпST, которые имеют рефрактерную 

стенокардию или гемодинамическую, или 

электрическую нестабильность (без серьез-

ных сопутствующих заболеваний или проти-

вопоказаний к таким процедурам) (40, 42, 

173, 174). (Уровень доказательности: А)

2. Ранняя инвазивная стратегия (диагно-

стическая ангиография с намерением вы-

полнить реваскуляризацию симптом-свя-

занной артерии) показана у изначально ста-

бильных пациентов с ОКСбпST (без 

серьезных сопутствующих заболеваний или 

противопоказаний к таким процедурам), ко-

торые имеют повышенный риск клинических 

событий (см. табл. 8) (40, 42, 173–177). 

(Уровень доказательности: B)

Класс IIа

1. Целесообразно выбрать раннюю инва-

зивную стратегию (в течение 24 ч после по-

ступления), чем отсроченную инвазивную 

стратегию (в пределах от 24 до 72 ч) у пер-

воначально стабильных пациентов высокого 

риска с ОКСбпST. Для пациентов без высо-

кого или промежуточного риска целесо-

образна отсроченная инвазивная стратегия 

(173). (Уровень доказательности: В)

Класс IIb

1. Первичная консервативная стратегия 

(выборочно инвазивная) может быть рас-

смотрена как метод лечения пациентов 

с ОКСбпST (без серьезных сопутствующих 

заболеваний или противопоказаний к таким 

процедурам) у изначально стабильных па-

циентов, которые имеют повышенный риск 

клинических событий (174, 175, 177). 

(Уровень доказательности: B)

2. Решение о реализации консервативной 

стратегии у изначально стабильных пациен-

тов (без серьезных сопутствующих заболе-

ваний или противопоказаний к таким проце-

дурам) может быть принято по усмотрению 

врача и предпочтению пациента (Уровень 

доказательности: С)

Класс III: нет пользы

1. Ранняя инвазивная стратегия (диагно-

стическая ангиография с намерением вы-

полнить реваскуляризацию симптом-свя-

занной артерии) не рекомендуется у паци-

ентов:

а) с выраженными сопутствующими за-

болеваниями (например, печеночная, почеч-

ная, легочная недостаточность, рак), у кото-

рых риски реваскуляризации и сопутствую-

щие заболевания, вероятно, перевешивают 

преимущества реваскуляризации. (Уровень 

доказательности: С);

б) с острой болью в груди и низкой веро-

ятностью ОКС, отрицательным тропонино-

вым тестом (Уровень доказательности: С), 

особенно женщинам (178). (Уровень доказа-

тельности: B)* См. раздел 7.7 для получения дополнительной инфор-
мации о женщинах.
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Рис. 3. Алгоритм лечения пациентов с установленным или 
возможным ОКСбпST* (*См. соответствующие полные 
рекомендации и их пояснительные сноски). ДАТ – двойная 
антитромбоцитарная терапия.

Медикаментозная терапия, 

выбранная на основе выводов 

катетеризации

Эффективная 

терапия

Неэффективная 

терапия

Начальная ДАТ и антикоагулянтная терапия

1. Аспирин (Класс I; Уровень доказательности: А)

2. Ингибиторы P2Y12 (в дополнение к аспирину) 

    (Класс I; Уровень доказательности: В)

•клопидогрель или

•тикагрелор 

3. Антикоагулянты:

•НФГ (Класс I; Уровень доказательности: В) или

•эноксапарин (Класс I; Уровень доказательности: А) или

•фондапаринукс (Класс I; Уровень доказательности: В)

ЧКВ со стентированием

Начальная/продолжающаяся  антитромбоцитарная  

и антикоагулянтная терапия

1. Аспирин (Класс I; Уровень доказательности: В)

2. Ингибиторы P2Y12 (в дополнение к аспирину)  

•клопидогрель (Класс I; Уровень доказательности: В) или

•прасугрель (Класс I; Уровень доказательности: В) или

•тикагрелор (Класс I; Уровень доказательности: В)

3. Ингибиторы ГП IIb / IIIa (если не проводилось лечение 

    бивалирудином во время ЧКВ)

•Высокий риск, без предварительного приема 

  клопидогреля (Класс I; Уровень доказательности: А)

•Высокий риск, с предварительным приемом 

  клопидогреля (Класс IIa; Уровень доказательности: В)

4. Антикоагулянты:

•эноксапарин (Класс I; Уровень доказательности: А) или

•бивалирудин (Класс I; Уровень доказательности: В) или

•фондапаринукс как единственный антикоагулянт

  (Класс III: Вред; Уровень доказательности: В) или 

•НФГ (Класс I; Уровень доказательности: В) 

АКШ

Начальная/продолжающаяся терапия аспирином 

и  прекращение терапии ингибиторами P2Y12 и/

или ингибиторами ГП IIb / IIIa 

1. Аспирин (Класс I; Уровень доказательности: В)

2. Прекратить прием клопидогреля/тикагрелора 

     за 5 дней и прасугрела за 7 дней до АКШ 

     (Класс I; Уровень доказательности: В)

3. Прекратить прием клопидогрелья/ тикагрелора 

     за 24 ч перед ургентным АКШ 

Можно выполнять ургентное АКШ < 5 дней после 

отмены клопидогреля/тикагрелора 

и < 7 дней после отмены прасугрела

4. Прекратить прием эптифибатида/тирофибана 

     не менее чем за 2–4 ч до АКШ и прием 

     абциксимаба за 12 ч до АКШ 

     (Класс I; Уровень доказательности: В) 

Позднегоспитальное/амбулаторное лечение

1. Аспирин неопределенно долгий срок 

    (Класс I; Уровень доказательности: А)

2. Ингибиторы P2Y12 (клопидогрель или тикагрелор) 

в дополнение к аспирину принимать до 12 мес, 

если проводится консервативная терапия 

(Класс I; Уровень доказательности: В)

3. Ингибиторы P2Y12 (клопидогрель, прасугрель или 

тикагрелор) в дополнение к аспирину принимать 

не менее 12 мес, если имплантирован стент 

(Класс I; Уровень доказательности: В)

Начальная ДАТ и антикоагулянтная терапия

1. Аспирин (Класс I; Уровень доказательности: А)

2. Ингибиторы P2Y12 (в дополнение к аспирину) 

(Класс I; Уровень доказательности: В)

•клопидогрель или

•тикагрелор 

3. Антикоагулянты:

•НФГ (Класс I; Уровень доказательности: В) или

•эноксапарин (Класс I; Уровень доказательности: А) или

•фондапаринукс†  (Класс I; Уровень доказательности: В) 

  или бивалирудин (Класс I; Уровень доказательности: В)

Могут рассматриваться ингибиторы ГП IIb / IIIa 

в дополнение к аспирину и ингибиторам P2Y12 при 

факторах высокого риска (например, положительный 

тропонин) (Класс IIb; Уровень доказательности: В)

•эптифибатид

•тирофибан 

Консервативная стратегия

ОКСбпST:  установленный или вероятный

Ранняя инвазивная стратегия
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4.5. Стратификация риска 
перед выпиской у пациентов 
с ОКСбпST при консервативной 
стратегии лечения
Класс I 

1. Неинвазивное стресс-тестирование 

рекомендуется пациентам с низким и про-

межуточным риском, которые были свобод-

ны от ишемии в покое или при низком уровне 

активности в течение минимум от 12 до 24 ч 

(179–183). (Уровень доказательности: B)

2. Тредмил-тестирование рекомендовано 

пациентам с отсутствием изменений ST на 

ЭКГ, которые могут помешать интерпретации 

(179–182). (Уровень доказательности: С)

3. Стресс-тестирование с визуализацией 

может использоваться у пациентов, способ-

ных его выполнить, но с изменениями ST на 

ЭКГ покоя, которые могут помешать интер-

претации. У пациентов, перенесших нагру-

зочный тест низкого уровня, визуализация 

можете добавить прогностическую инфор-

мацию (179–182). (Уровень доказательно-

сти: В)

4. Фармакологическое стресс-тестиро-

вание с визуализацией  рекомендуется при 

физических ограничениях, исключающих 

адекватную физическую нагрузку. (Уровень 

доказательности: С)

5. Неинвазивная тест-визуализация ре-

комендуется для оценки функции ЛЖ у па-

циентов с достоверным ОКС (179–182). 

(Уровень доказательности: C)

Таблица 8. Факторы, связанные с соответствующим выбором ранней инвазивной стратегии  или первичной консер-
вативной терапии у пациентов с ОКСбпST

Немедленное инвазивное вмешательство 
(в пределах 2 ч)

Рефрактерная стенокардия

Признаки или симптомы СН или возникновение или нарастание 
митральной регургитации

Гемодинамическая нестабильность

Рецидивирующая стенокардия или ишемия покоя или низких 
нагрузок, возникающая несмотря на интенсивную терапию

Устойчивая ЖТ или ФЖ

Первичная консервативная терапия

Низкий риск по шкале TIMI (0–1), по шкале GRACE <109

Низкий риск у тропонин-негативных пациентов женского пола

Предпочтение пациента или врача при отсутствии признаков 
высокого риска

Раннее инвазивное вмешательство
(в пределах 24 ч)

Ни одного из вышеперечисленных признаков, но оценка риска 
по шкале GRACE>140

Изменение уровня тропонина  (раздел 3.4)

Новая или предположительно новая депрессия ST

Отсроченное инвазивное вмешательство

(в пределах 24–72 ч)

Ни одного из вышеперечисленных признаков, но есть сахарный 
диабет

Почечная недостаточность (СКФ < 60 мл/мин / 1,73 м2)

Снижение систолической функции ЛЖ (ФВ < 40%)

Ранняя постинфарктная стенокардия

ЧКВ в ближайшие 6 мес

Предыдущее АКШ

Оценка риска по шкале GRACE 109–140; оценка риска по шкале 
TIMI ≥2

АКШ – аорто-коронарное шунтирование; ФВ – фракция выброса; СКФ – скорость клубочковой фильтрации; 
GRACE — глобальный регистр острых коронарных событий; СН – сердечная недостаточность; ЛЖ – левый 
желудочек; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; ФЖ – фибрилляция желудочков; ЖТ – желудочковая 
тахикардия.
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5.1. ЧКВ – общие положения
Класс IIb

1. Стратегия многососудистого ЧКВ в от-

личие от ЧКВ только симптом-связанной 

артерии может быть разумной у пациентов, 

которым проводят реваскуляризацию как 

часть лечения ОКСбпST (169, 184–189). 

(Уровень доказательности: В)

5.1.1. ЧКВ – пероральная 

              и внутривенная 

              антитромбоцитарная терапия

Класс I

1. Пациенты, которые до ЧКВ уже прини-

мают ежедневно аспирин, должны принять 

еще от 81 до 325 мг аспирина некишечно-

растворимой формы до ЧКВ (27, 190–192). 

(Уровень доказательности: B)

2. Пациенты, которые не принимают 

аспирин, должны принять как можно скорее 

325 мг аспирина некишечно-растворимой 

формы до ЧКВ (27, 190–192). (Уровень до-

казательности: B)

3. После ЧКВ аспирин следует принимать 

неопределенно долго в дозе от 81 до 325 мг 

в день (28, 142, 193). (Уровень доказатель-

ности: B)

4. Нагрузочная доза ингибитора рецепто-

ра P2Y12 назначается пациентам перед про-

цедурой ЧКВ со стентированием (27, 147, 

170, 172, 194–197). (Уровень доказательно-

сти: А) 

Варианты включают в себя: 

а) клопидогрель: 600 мг (170, 194–196, 

198–200) (Уровень доказательности: B) или 

б) прасугрель: 60 мг (172) (Уровень дока-

зательности: B) или 

в) тикагрелор: 180 мг (147) (Уровень до-

казательности: B)

5. У пациентов с ОКСбпST и факторами 

высокого риска (например, повышенный 

уровень тропонина) без предварительного 

приема клопидогреля или тикагрелора 

целе сообразно назначение во время ЧКВ 

ингибиторов гликопротеина IIb/IIIa (абцик-

симаб, двойной болюс эптифибатида или 

высокую дозу болюсно тирофибана) (201–

204). (Уровень доказательности: А)

6. У пациентов с ОКС, которым проведено 

стентирование (голометаллическим стен-

том или стентом, выделяющим лекарства), 

терапия ингибиторами P2Y12 должна прово-

диться в течение не менее 12 мес (169). 

Варианты включают в себя:

а) клопидогрель: 75 мг в день (170, 171) 

(Уровень доказательности: В) или 

б) прасугрель: 10 мг в день (172) (Уровень 

доказательности: B) или 

в) тикагрелор: 90 мг 2 раза в день (147) 

(Уровень доказательности: B)

Класс IIа

1. Более предпочтительно назначение ти-

кагрелора по сравнению с клопидогрелем  у 

пациентов с ОКСбпST, которые лечатся ран-

ним инвазивным вмешательством и/или 

стентированием коронарных артерий (147, 

148). (Уровень доказательности: B)

2. Более предпочтительно назначение 

прасугреля по сравнению с клопидогрелем  

у пациентов с ОКСбпST, которым выполнена 

ЧКВ и у которых отсутствует высокий риск 

кровотечения (172, 205). (Уровень доказа-

тельности: B)

3. У пациентов с ОКСбпST и факторами 

высокого риска (например, повышенный 

уровень тропонина), которым назначен НФГ 

и клопидогрель, целесообразно вводить ин-

гибиторы ГП IIb/IIIa (абциксимаб, двойной 

болюс эптифибатида или высокую дозу бо-

люсно тирофибана) во время ЧКВ (206–208). 

(Уровень доказательности: B)

4. После ЧКВ целесообразно назначение 

81 мг в день аспирина с предпочтением 

к более высокой поддерживающей дозе 

(170, 190, 209–212). (Уровень доказатель-

ности: B)

5. Если риск осложнений из-за кровоте-

чения перевешивает ожидаемую пользу ре-

комендуемой продолжительности терапии 

ингибитором P2Y12 после имплантации стен-

та, целесообразно рассмотрение раннего 

прекращения терапии ингибитором P2Y12 

(например, <12 мес) (169). (Уровень доказа-

тельности: С)

Класс IIb

1. Продолжение ДАТ более 12 мес может 

быть рассмотрено у пациентов, перенесших 

имплантацию стента. (Уровень доказатель-

ности: С)

  5. Реваскуляризация миокарда: рекомендации
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Класс III: вред

1. Прасугрель не следует назначать паци-

ентам с перенесенным инсультом или тран-

зиторной ишемической атакой в анамнезе 

(172). (Уровень доказательности: B)

5.1.1.1. ЧКВ – ингибиторы ГП IIb/IIIa

Класс I

1. У пациентов с ОКСбпST и факторами 

высокого риска (например, повышенный 

уровень тропонина) и не принимавших 

предварительно клопидогрель или тикагре-

лор, целесообразно вводить ингибиторы ГП 

IIb/IIIa (абциксимаб, двойной болюс эпти фи-

батида или высокую дозу болюсно тиро-

фибана) во время ЧКВ (201–204). (Уровень 

доказательности: А)

Класс IIа

1. У пациентов с ОКСбпST и факторами 

высокого риска (например, повышенный 

уровень тропонина), которым назначен НФГ 

и клопидогрель, целесообразно вводить ин-

гибиторы ГП IIb/IIIa (абциксимаб, двойной 

болюс эптифибатида или высокую дозу бо-

люсно тирофибана) во время ЧКВ (206, 207). 

(Уровень доказательности: B)

5.1.2. Антикоагулянтная терапия 

у пациентов с перенесенным ЧКВ

См. табл. 9 для получения информации 

о дозировании парентеральных антикоагу-

лянтов во время ЧКВ. 

Класс I

1. Антикоагулянты следует вводить паци-

ентам с ОКСбпST во время ЧКВ, чтобы 

Таблица 9. Дозирование парентеральных антикоагулянтов в течение ЧКВ

Медикаменты*
У пациентов, которые получали ранее 

антикоагулянтную терапию
У пациентов, которые не получали 
ранее антикоагулянтную терапию

Эноксапарин Если предыдущая подкожная (п/к) доза эноксапарина  
вводилась более 8–12 ч до ЧКВ или если было 
введено менее 2 терапевтических подкожных доз 
эноксапарина, следует назначить эноксапарин 
внутривенно (в/в) в дозе 0,3 мг/кг

Если предыдущая п/к доза введена в течение 
ближайших 8 ч, не следует вводить эноксапарин 
дополнительно

0,5–0,75 мг/кг внутривенно 
нагрузочная доза

Бивалирудин Для пациентов, которые получали НФГ, подождать 
30 мин, затем ввести нагрузочную дозу 0,75 мг/кг 
в/в, затем в/в инфузия 1,75 мг/кг/ч

Для пациентов, уже получающих инфузию 
бивалирудина, дать дополнительную нагрузочную 
дозу 0,5 мг/кг и увеличить инфузию до 1,75 мг/кг/ч 
в течение ЧКВ

0,75 мг/кг нагрузочная доза, 
1,75 мг/кг/ч в/в инфузия

Фондапаринукс При предыдущем лечении фондапаринуксом 
назначить дополнительно в/в лечение 
антикоагулянтом, обладающим анти-IIa активностью, 
рассмотреть возможность назначения ингибиторов 
ГП IIb/IIIa рецепторов

Н/О

НФГ Планируются в/в ингибиторы ГП IIb/IIIa рецепторов: 
дополнительное введение НФГ при необходимости 
(примерно 2000–5000 ЕД), 
чтобы достичь ACT 200–250 с

Не планируются ингибиторы ГП IIb/IIIa рецепторов: 
дополнительное введение НФГ при необходимости 
(примерно 2000–5000 ЕД), чтобы достичь АСТ 
250–300 с для HemoTec, 300–350 с для Hemochron

Планируются в/в ингибиторы ГП 
IIb/IIIa рецепторов: 50–70 ЕД/кг 
нагрузочная доза, чтобы достичь 
ACT 200–250 с

Не планируются ингибиторы ГП IIb/
IIIa рецепторов: 70–100 ЕД/кг 
нагрузочная доза, чтобы достичь 
ACT 200–250 с для HemoTec, 
300–350 с для Hemochron

* Препараты представлены по порядку в соответствии с классом рекомендаций и уровнем доказательности как 
указано в преамбуле. Если указано более 1 препарата с одинаковыми уровнями доказательности и нет никаких 
сравнительных данных, то препараты перечисляются в алфавитном порядке. ACT – активированное время 
свертывания крови; ГП – игибиторы IIb/IIIa гликопротеина; Н/О – не определено; ЧКВ – чрескожное коронарное 
вмешательство; НФГ – нефракционированный гепарин.  
Печатается с разрешения Levine и др. (27)
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умень шить риск образования внутрикоро-

нарного и внутрикатетерного тромбоза. 

(Уро вень доказательности: C)

2. Внутривенное введение НФГ целесо-

образно у пациентов с ОКСбпST с выпол-

ненной ЧКВ. (Уровень доказательности: С)

3. Назначение бивалирудина целесо-

образно в качестве антикоагулянта у паци-

ентов с ОКСбпST с выполненной ЧКВ с или 

без предварительного введения НФГ (154, 

213–217). (Уровень доказательности: B)

4. Дополнительную дозу эноксапарина 

0,3 мг/кг внутривенно следует вводить во 

время ЧКВ пациентам с ОКСбпST, которые 

получили менее 2 терапевтических подкож-

ных доз (например, 1 мг/кг подкожно) или 

получили последнюю подкожную дозу энок-

сапарина от 8 до 12 ч до ЧКВ) (152, 218–222). 

(Уровень доказательности: B)

5. Если ЧКВ выполняется в то время как 

пациенту назначен фондапаринукс, то до-

полнительные 85 МЕ/кг НФГ должны вво-

дить внутривенно непосредственно перед 

ЧКВ из-за риска тромбоза катетера (60 МЕ/

кг внутривенно, если ингибиторы ГП IIb/IIIa 

используются с дозированием НФГ на осно-

ве показателей АЧТВ) (27, 157–159, 223). 

(Уровень доказательности: B)

6. У пациентов с ОКСбпST антикоагулянт-

ная терапия должна быть прекращена после 

ЧКВ, если отсутствует веская причина для 

продолжения такой терапии. (Уровень до-

казательности: С)

Класс IIа

1. У пациентов с ОКСбпST с выполненной 

ЧКВ, которые имеют высокий риск осложне-

ний из-за кровотечения, целесообразно ис-

пользование монотерапии бивалирудином 

по сравнению с сочетанием НФГ и ингиби-

торов ГП IIb/IIIa рецепторов (154, 215). 

(Уровень доказательности: B)

Класс IIb

1. Выполнение ЧКВ с эноксапарином мо-

жет быть целесообразным у пациентов, ко-

торым ранее был назначен эноксапарин 

подкожно для лечения ОКСбпST (27, 152, 

218–221, 224, 225). (Уровень доказательно-

сти: B)

Класс III: вред

1. Фондапаринукс не следует использо-

вать в качестве единственного антикоагулян-

та для поддержки ЧКВ у больных с ОКСбпST 

в связи с повышенным риском тромбоза 

катетера (27, 157–159). (Уровень доказа-

тельности: B)

5.2. Сроки экстренного АКШ 
у пациентов с ОКСбпST, у которых 
примененяются антиагреганты
Класс I

1. Некишечно-растворимую форму аспи-

рина (от 81 до 325 мг в день) следует назна-

чать пациентам перед АКШ (226–228). 

(Уровень доказательности: B)

2. У пациентов, направленных для прове-

дения планового АКШ, прием клопидогреля 

и тикагрелора должен быть прекращен не 

менее чем за 5 дней до операции (24, 229–

231) (Уровень доказательности B) и прием 

прасугрела не менее чем за 7 дней перед 

операцией (9, 232). (Уровень доказательно-

сти: C)

3. У больных, направленных на срочное 

АКШ, прием клопидогреля и тикагрелора 

должен быть прекращена по крайней мере за 

24 ч до операции, чтобы уменьшить риск воз-

никновения тяжелых кровотечений (9, 230, 

233–235). (Уровень доказательности: B)

4. У больных, направленных на АКШ, вну-

тривенное введение ингибиторов ГП IIb/IIIa 

рецепторов (эптифибатид или тирофибан) 

должно быть прекращено в течение от 2 до 

4 ч до операции (236, 237) и абциксимаба 

за 12 ч до операции, что позволяет ограни-

чивать кровопотерю и потребность в гемо-

трансфузии (238). (Уровень доказательно-

сти: B)

Класс IIb

1. У пациентов, направленных для сроч-

ного АКШ, целесообразно выполнение опе-

рации не менее чем через 5 дней после пре-

кращения приема клопидогреля или тика-

грелора и не менее чем через 7 дней после 

прекращения приема прасугреля (Уровень 

доказательности: С)
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6.1. Медикаментозный режим 
и использование лекарств 
при выписке
Класс I

1. Лекарства, используемые в стациона-

ре, следует продолжать принимать после 

выписки больным с ОКСбпST, которым не 

выполнялась коронарная реваскуляризация, 

больным с неполной или неудачной реваску-

ляризацией и пациентам с рецидивирующи-

ми симптомами после реваскуляризации. 

Может потребоваться титрование дозы 

(239, 240). (Уровень доказательности: С)

2. Всем пациентам с ОКСбпST, которые 

могут использовать подъязычный нитрогли-

церин или нитро-спрей, необходимо давать 

устные и письменные инструкции по его ис-

пользованию (241). (Уровень доказательно-

сти: С)

3. Перед выпиской из больницы пациенты 

с ОКСбпST должны быть проинформирова-

ны о симптомах усиления ишемии миокарда 

и ИМ и должны получить устные и письмен-

ные инструкции о возможности предостав-

ления  неотложной медицинской помощи 

при возникновении таких симптомов (241). 

(Уровень доказательности: С)

4. Перед выпиской из больницы пациенты 

с ОКСбпST должны быть обеспечены легко-

доступными и подробными устными и пись-

менными инструкциями о типе принимае-

мых лекарств, цели их приема, частоте и 

дозировках их приема, побочных эффектах 

и продолжительности использования (241). 

(Уровень доказательности: С)

5. Пациентам после перенесенного 

ОКСбпST, у которых возникают приступы 

стенокардии длительностью более 1 мин, 

рекомендуется прием 1 дозы нитроглицери-

на (сублингвального или спрей). В том слу-

чае, если симптомы стенокардии не утихают 

в течение от 3 до 5 мин, рекомендуется не-

медленно звонить 9-1-1, чтобы получить не-

отложную медицинскую помощь (241). 

(Уровень доказательности: С)

6. Если течение стенокардии меняется 

в сторону усиления ишемии миокарда (на-

пример, боли становятся более частыми 

или сильными, или возникают при меньшей 

нагрузке, или в состоянии покоя), пациенты 

должны незамедлительно связаться с вра-

чом, чтобы оценить потребность в дополни-

тельном лечении или тестировании (241). 

(Уровень доказательности: С)

7. Перед выпиской пациенты должны 

быть осведомлены о сердечно-сосудистых 

факторах риска (240). (Уровень доказатель-

ности: С)

6.2. Лечение пероральными 
антикоагулянтами на позднем 
госпитальном этапе и после 
выписки
Класс I

1. Аспирин необходимо принимать посто-

янно. Поддерживающая доза должна быть 

81 мг аспирина ежедневно у пациентов, по-

лучающих лечение тикагрелором, и от 81 до 

325 мг аспирина ежедневно у всех других 

пациентов (142–144). (Уровень доказатель-

ности: А)

2. В дополнение к аспирину прием P2Y12 

ингибитора (клопидогрель или тикагрелор) 

следует продолжать в течение до 12 мес у 

всех пациентов с ОКСбпST без противопо-

казаний, которые лечатся консервативно. 

Варианты включают в себя:

а) клопидогрель: 75 мг в день (143, 171) 

(Уровень доказательности: B) или

б) тикагрелол: 90 мг 2 раза в день (147, 

148) (Уровень доказательности: B)

3. У пациентов с ОКСбпST с имплантиро-

ванным стентом (голометаллическим или 

с лекарственным покрытием) во время ЧКВ 

терапия P2Y12 ингибиторами должна быть 

продолжена в течение по крайней мере 

12 мес (169). Варианты включают в себя:

а) клопидогрель: 75 мг в день (170, 171) 

(Уровень доказательности: B) или

б) прасугрель: 10 мг ежедневно (172) 

(Уровень доказательности: B) или

в) тикагрелол: 90 мг 2 раза в день (147) 

(Уровень доказательности: B)

Класс IIа

1. Целесообразно использовать дозиров-

ку 81 мг аспирина в сутки в качестве поддер-

живающей дозы у пациентов с ОКСбпST, 

которые получили инвазивное лечение или с 

  6. Лечение на позднем госпитальном этапе, 
      выписка и амбулаторное лечение
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6. Лечение на позднем госпитальном этапе, выписка и амбулаторное лечение

имплантированным коронарным стентом 

(27, 170, 190, 209–212). (Уровень доказа-

тельности: B)

2. Предпочтительно назначить тикагре-

лор по сравнению с клопидогрелем для под-

держивающей терапии P2Y12 пациентам 

с ОКСбпST, которые лечатся с помощью 

ранней инвазивной стратегии и / или ЧКВ 

(147, 148). (Уровень доказательности: B)

3. Предпочтительно назначить прасу-

грель по сравнению с клопидогрелем для 

поддерживающей терапии P2Y12 пациентам 

с ОКСбпST, которые подвергаются ЧКВ и не 

имеют большого риска геморрагических ос-

ложнений (172, 205). (Уровень доказатель-

ности: B)

4. Если риск осложнений от кровотечения 

перевешивает ожидаемый положительный 

эффект от приема ингибитора P2Y12, то це-

лесообразно раннее прекращение терапии 

ингибиторами P2Y12 после имплантации 

стента (например, <12 мес) (169). (Уровень 

доказательности: С)

Класс IIb

1. Продолжение ДАТ более 12 мес может 

быть рассмотрено у пациентов с импланти-

рованным стентом. (Уровень доказательно-

сти: С)

6.3. Комбинирование пероральной 
терапии антикоагулянтами 
и антиагрегантами у больных 
с ОКСбпST
Класс I

1. Продолжительность тройной анти-

тромботической терапии антагонистами ви-

тамина К, аспирином и ингибиторами ре-

цепторов P2Y12 у пациентов с ОКСбпST 

должна быть сведена к минимуму, насколько 

это возможно, чтобы ограничить риск кро-

вотечения. (Уровень доказательности: С)

2. Ингибиторы протонной помпы следует 

назначать пациентам с ОКСбпST с желудоч-

но-кишечными кровотечениями в анамнезе, 

которые требуют тройной антитромботиче-

ской терапии антагонистами витамина К, 

аспирином и ингибиторами рецепторов 

P2Y12 (27, 242, 243). (Уровень доказатель-

ности: С)

Класс IIа

1. Использование ингибиторов протон-

ной помпы является целесообразным у па-

циентов с ОКСбпST без желудочно-кишеч-

ных кровотечений в анамнезе, которые тре-

буют тройной антитромботической терапии 

антагонистами витамина К, аспирином и ин-

гибиторами рецепторов P2Y12 (27, 242, 243). 

(Уровень доказательности: С)

Класс IIb

1. Ориентирование пероральной антико-

агулянтной терапии на снижение показате-

лей международного нормализованного 

отно шения (МНО) (например, от 2,0 до 2,5) 

может быть целесообразным у пациентов 

с ОКСбпST, принимающих аспирин и инги-

биторы P2Y12. (Уровень доказательности: С)

6.4. Стратегии по снижению 
риска для вторичной 
профилактики
Класс I

1. Всех пациентов с ОКСбпST следует 

включать в комплексную сердечно-сосу-

дистую программу реабилитации либо до 

выписки из стационара или в течение пер-

вого амбулаторного посещения (244–247). 

(Уровень доказательности: B)

2. Пневмококковая вакцинация рекомен-

дуется больным в возрасте 65 лет и старше 

и пациентам с сердечно-сосудистыми забо-

леваниями, имеющими высокий риск (248–

250). (Уровень доказательности: B)

3. Пациенты должны быть осведомлены 

о надлежащем контроле уровня холестери-

на, артериального давления (АД), отказе от 

курения и организации правильного образа 

жизни (16, 17, 19). (Уровень доказательно-

сти: С)

4. Пациенты, которым выполнялось ЧКВ 

или АКШ, должны получить пользу из изме-

нений факторов риска и должны быть про-

консультированы, что реваскуляризация не 

отменяет необходимость изменения образа 

жизни (251). (Уровень доказательности: С)

5. Перед выпиской из больницы должны 

быть оценены потребности пациента в лече-

нии хронического дискомфорта опорно-

двигательного аппарата и должен быть про-

веден выбор подходящего лечения. Лечение 

боли перед назначением НПВС следует на-

чинать с ацетаминофена, неацетилирован-

ных салицилатов, трамадола или малых доз 

наркотиков, если эта терапия недостаточна 

(18, 252). (Уровень доказательности: С)

Класс IIа

1. Целесообразно использовать неселек-

тивные НПВП, такие как напроксен, если на-

чальная терапия ацетаминофеном, неаце-

тилированными салицилатами, трамадолом 

или малыми дозами наркотиков недостаточ-

на (252). (Уровень доказательности: С)



44
№ 42/43,  2015

6. Лечение на позднем госпитальном этапе, выписка и амбулаторное лечение

Класс IIb

1. НПВП с увеличенной степенью селек-

тивности относительной циклооксигеназы-2 

могут быть рассмотрены для облегчения 

боли только для ситуаций, в которых невы-

носимый дискомфорт сохраняется, несмо-

тря на попытки облегчить боль терапией 

ацетаминофеном, неацетилированными са-

лицилатами, трамадолом или малыми до-

зами наркотиков или неселективными 

НПВП. Во всех случаях рекомендуется в те-

чение короткого времени использование 

небольших эффективных доз (117, 118, 252, 

253). (Уровень доказательности: С)

Класс III: нет пользы

1. Антиоксидантные витаминные добавки 

(например, витамины Е, С или бета-каро-

тин) не должны использоваться для вторич-

ной профилактики у пациентов с ОКСбпST 

(254, 255). (Уровень доказательности: А)

2. Фолиевая кислота с или без витаминов 

В6 и В12, не должна использоваться для вто-

ричной профилактики у пациентов с ОКСбпST 

(256, 257). (Уровень доказательности: А)

Класс III: вред

1. Гормональная терапия эстрогеном и 

прогестероном или только эстрогеном не 

должна использоваться как новый препарат 

для вторичной профилактики коронарных 

событий у женщин в постменопаузе после 

ОКСбпST и не должна быть продолжена при 

предыдущем использовании, если преиму-

щества перевешивают предполагаемые ри-

ски (18, 258–260). (Уровень доказательно-

сти: А)

2. НПВП с увеличенной степенью селек-

тивности относительной циклооксигеназы-2 

не должны назначаться пациентам с 

ОКСбпST и хроническим дискомфортом 

опорно-двигательного аппарата, когда те-

рапия ацетаминофеном, неацетилирован-

ными салицилатами, трамадолом или малы-

ми дозами наркотиков или неселективными 

НПВП обеспечивает достаточное обезболи-

вание (117, 118, 252, 253). (Уровень доказа-

тельности: B)

6.5. План лечения пациентов 
с ОКСбпST
Класс I

1. Постгоспитальные системы ухода, 

предназначенные для предотвращения 

повтор ных госпитализаций, должны быть 

использованы для облегчения перехода 

к эффективной скоординированной амбула-

торной помощи для всех пациентов с 

ОКСбпST (261–265). (Уровень доказательно-

сти: B)

2. На основе фактических данных план 

ведения пациента (например, рекомен-

дации по медикаментозному лечению), 

способствующий приверженности лече-

нию, своевременному следованию плану 

сохранения здоровья, соответствующей 

диетической и физической деятельности, 

соблюдению мероприятий для вторичной 

профилактики, должен быть предоставлен 

пациентам с ОКСбпST. (Уровень доказа-

тельности: С)

3. Помимо подробных инструкций для 

ежедневных упражнений, пациентам долж-

ны быть даны конкретные инструкции о дея-

тельности (например, подъем по лестнице, 

работа во дворе, бытовые мероприятия), 

которую допустимо выполнять и которой 

следует избегать. Отдельно следует упомя-

нуть о возобновлении вождения автомоби-

ля, возвращению к работе и сексуальной 

активности (247, 266, 267). (Уровень доказа-

тельности: B)

4. Больным с сердечно-сосу дистыми 

забо леваниями рекомендуется ежегодная 

вакцинация против гриппа (28, 268). (Уро-

вень доказательности: С)



45
2014 AHA/ACC Рекомендации по ведению пациентов с ОКС без подъема сегмента ST

См. табл. 10 для резюме рекомендаций 

из этого раздела.

7.1. Пациенты с ОКСбпST   
    старшей возрастной группы 
         (возраст ≥75 лет)
Класс I

1. Пожилых пациентов с ОКСбпST сле-

дует лечить медикаментозно в соответствии 

с  рекомендациями, с помощью ранней ин-

вазивной стратегии и при необходимости 

проводить реваскуляризацию (269–273). 

(Уровень доказательности: А)

2. Фармакотерапия у пожилых пациентов 

с ОКСбпST должна быть индивидуализиро-

вана и доза скорректирована по массе тела 

и/или клиренсу креатинина, чтобы умень-

шить негативные события, вызванные воз-

растными изменениями в фармакокинетике, 

фармакодинамике, объему распределения, 

сопутствующими заболеваниями, лекар-

ственными взаимодействиями и повышен-

ной чувствительности к препаратам (269, 

274–276). (Уровень доказательности: А)

3. Организационные решения для паци-

ентов пожилого возраста с ОКСбпST долж-

ны ставить пациента в центр внимания с уче-

том его предпочтений и целей пациента, 

сопутствующих заболеваний, функциональ-

ного и когнитивного состояния и продолжи-

тельности жизни (269, 277–279). (Уровень 

доказательности: B)

Класс IIа

1. Целесообразно использование у пожи-

лых больных с ОКСбпST в качестве первона-

чального лечения и при ЧКВ бивалирудина, 

а не ингибиторов ГП IIb/IIIa плюс НФГ, учиты-

вая одинаковую эффективность, но мень-

ший риск кровотечения (215, 280–282). 

(Уровень доказательности: B)

2. Более целесообразен выбор АКШ по 

сравнению с ЧКВ для пациентов старшей 

возрастной группы* с ОКСбпST, которые 

являются подходящими кандидатами, осо-

бенно пациенты с сахарным диабетом или 

сложным трехсосудистым поражением (на-

пример, SYNTAX шкала > 22), с или без во-

влечения проксимального сегмента левой 

передней нисходящей артерии, с целью 

уменьшения сердечно-сосудистых событий, 

повторных вмешательств и улучшения вы-

живаемости (283–288). (Уровень доказа-

тельности: B)

7.2. Сердечная недостаточность 
         и кардиогенный шок
Класс I

1. Пациенты с СН в анамнезе и ОКСбпST 

должны рассматриваться в соответствии с 

теми же руководящими принципами страти-

фикации риска и рекомендациями, что и 

пациенты без СН (15, 40–42, 52–58). 

(Уровень доказательности: В)

2. Выбор конкретной стратегии реваску-

ляризации должен быть основан на степени 

тяжести коронарного поражения, степени 

дисфункции ЛЖ и анамнеза предшествую-

щей реваскуляризации (15, 173, 175, 177, 

178, 289–292). (Уровень доказательности: B)

3. Ранняя реваскуляризация рекоменду-

ется подходящим пациентам с кардиоген-

ным шоком вследствие недостаточной насо-

сной функции сердца после ОКСбпST (291, 

293, 294). (Уровень доказательности: B)

7.3. Сахарный диабет
Класс I

1. Лечение в острой фазе ОКСбпST и ре-

шения  выполнения стресс-тестирования, 

ангиографии и реваскуляризации должны 

быть одинаковы для пациентов с сахарным 

диабетом и без него (173, 176, 295). (Уровень 

доказательности: А)

7.4. Этап после АКШ
Класс I

1. Пациенты с ОКСбпST и АКШ в анам-

незе должны получить антитромбоцитарную 

и антикоагулянтную терапию в соответствии 

с рекомендациями медикаментозного лече-

ния и должны быть безотлагательно рассмо-

трены для ранней инвазивной стратегии из-

за повышенного риска (44, 45, 178, 290, 296, 

297). (Уровень доказательности: B)

  7. Специальные группы пациентов: 
      рекомендации

* Это пациенты 75 лет и старше (см. раздел 7.1 в полном 
тексте Рекомендаций).
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7. Специальные группы пациентов: рекомендации

7.5. Периоперационные ОКСбпST 
         во время несердечных 
         операций
Класс I

1. Пациенты, у которых возникает перио-

перационный ОКСбпST в процессе некардио-

логической операции, должны получить 

меди каментозное лечение, рекомендован-

ное для популяции пациентов с ОКСбпST 

в целом, но с изменениями, учитывающими 

конкретные несердечные хирургические 

процедуры и тяжесть ОКСбпST (298, 299). 

(Уровень доказательности: С)

2. У пациентов, у которых возникает ОКС-

бпST после некардиологической операции, 

лечение должно быть направлено на основ-

ное заболевание (22, 298–306). (Уровень 

доказательности: С)

7.6. Хронические заболевания 
         почек
Класс I

1. Клиренс креатинина должен быть оце-

нен у пациентов с ОКСбпST и дозы препара-

тов, выводящиеся почками, должны быть 

скорректированы в соответствии с фарма-

кокинетическим данным конкретных ле-

карств (307, 308). (Уровень доказательно-

сти: B)

2. Пациенты, проходящие коронарную 

ангиографию и левую вентрикулографию, 

должны получать адекватную подготови-

тельную гидратацию. (Уровень доказатель-

ности: С)

Класс IIа

1. Инвазивная стратегия целесообразна 

у пациентов с легкой (II стадии) и умеренной 

(III стадии) ХБП (307–310). (Уровень доказа-

тельности: B)

7.7. Женский пол
Класс I

1. У женщин с ОКСбпST для неотложной 

помощи должна осуществляться та же фар-

макологическая терапия, что и для мужчин, 

а также терапия для вторичной профилакти-

ки. Антитромбоцитарная и антикоагулянт-

ная терапия дозируется с учетом массы 

тела и/или функции почек для снижения ри-

ска кровотечений (311–315). (Уровень до-

казательств: B)

2. Женщины с ОКСбпST и высоким ри-

ском (например, положительный тропонин) 

должны быть подвергнуты ранней инвазив-

ной стратегии (178, 292, 316, 317). (Уровень 

доказательности: А)

Класс IIа

1. Реваскуляризация миокарда целесо-

образна у беременных женщин с ОКСбпST 

если медикаментозная стратегия неэффек-

тивна для купирования жизнеугрожающих 

осложнений (318). (Уровень доказательно-

сти: С)

Класс III: нет пользы

1. Женщины с ОКСбпST и низким уровнем 

риска (см. раздел 3.3.1 в полном тексте 

реко мендаций) не должены подвергаться 

раннему инвазивному лечению из-за отсут-

ствия пользы (178, 316, 317) и возможного 

вреда (178). (Уровень доказательности: B)

7.8. Анемия, кровотечения 
         и трансфузия
Класс I

1. У всех пациентов с ОКСбпST должен 

быть оценен риск кровотечения. (Уровень 

доказательности: С)

2. Антикоагулянтная и антиагрегантная 

терапия при необходимости  должна назна-

чаться с учетом массы тела и наличия хро-

нической почечной недостаточности, чтобы 

уменьшить риск кровотечения у пациентов 

с ОКСбпST (276, 319, 320). (Уровень доказа-

тельности: B)

Класс III: нет пользы

1. Не рекомендуется переливание крови 

у гемодинамически стабильных пациентов 

с ОКСбпST и уровнем гемоглобина больше, 

чем 80 г/л (321–325). (Уровень доказатель-

ности: B)

7.9. Употребление кокаина 
         и метформина
Класс I

1. У пациентов с ОКСбпST и недавним 

употреблением кокаина или метамфетами-

на должно проводиться такое же лечение, 

как и у пациентов с ОКСбпST без употребле-

ния кокаина или метамфетамина.

Единственным исключением являются 

пациенты с признаками острой интоксика-

ции (например, эйфория, тахикардия и/или 

гипертония) и принимающие β-блокаторы, 

если они не получают коронарной сосудо-

расширяющей терапии. (Уровень доказа-

тельности: С)

Класс IIа

1. Отдельно или в комбинации с нитро-

глицерином назначение бензодиазепинов 

является целесообразным для лечения ги-

пертонии и тахикардии у больных с ОКСбпST 

и признаками острой кокаиновой или мет-
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7. Специальные группы пациентов: рекомендации

амфетаминовой интоксикации (326–329). 

(Уровень доказательности: С)

Класс III: вред

1. β-блокаторы не следует вводить паци-

ентам с ОКСбпST с недавним употреблени-

ем кокаина или метамфетамина, у которых 

выявляются признаки острой интоксикации 

из-за риска возможного возник новения 

коро нарного спазма. (Уровень дока за-

тельности: С)

7.10. Вазоспастическая 
            стенокардия (Принцметала)
Класс I

1. Назначение только антагонистов каль-

ция (330–334) или в сочетании с длительно 

действующими нитратами (332, 335) явля-

ется полезным для лечения и уменьшения 

частоты возникновения вазоспастической 

стенокардии. (Уровень доказательности: B)

2. Лечение ингибиторами ГМК-СоА редук-

тазы (336, 337), прекращение употребления 

табака (338, 339) и изменение других факто-

ров риска атеросклероза (339, 340) являют-

ся полезными у пациентов с вазоспастиче-

ской стенокардией. (Уровень доказательно-

сти: B)

3. Коронарная ангиография (инвазивная 

или неинвазивная) рекомендуется пациен-

там с эпизодическими болями в груди, со-

провождающимися транзиторным подъе-

мом сегмента ST, чтобы исключить серьез-

ные стенозирующие поражения коронарного 

русла. (Уровень доказательности: С)

Класс IIb

1. Может рассматриваться проведение 

провокационных проб во время инвазивной 

коронарной ангиографии** у пациентов 

с подозрением на вазоспастическую стено-

кардию, если клинические критерии и неин-

вазивное тестирование не устанавливают 

диагноз (341–344). (Уровень доказатель-

ности: B) 

7.11. ОКС с нормальными 
артериями по данным 
ангиографии
Класс IIb

1. Если коронарная ангиография показы-

вает нормальные коронарные артерии 

и есть подозрения на эндотелиальную дис-

функцию, то с целью выявления ишемии 

может быть проведено исследование фрак-

ционного резервного кровотока (301, 345–

348). (Уровень доказательности: B)

7.12. Стресс-кардиомиопатия 
(Такоцубо)
Класс I

1. Стресс-кардиомиопатию Такоцубо 

следует подозревать у больных, которые об-

ращаются с типичным ОКС и отсутствием 

стенозирущих поражений коронарных сосу-

дов при ангиографии. (Уровень доказатель-

ности: С)

2. Вентрикулография, эхокардиография 

или магнитно-резонансная томография 

должны выполняться для подтверждения 

или исключения диагноза стресс-

кардиомиопатии Такоцубо (349–352). 

(Уровень доказательности: B)

3. Таким пациентам должны назначаться 

в качестве обычного лечения иАПФ, β-бло-

ка торы, аспирин и диуретики при стабиль-

ной гемодинамике. (Уровень доказатель-

ности: С)

4. Антикоагулянтная терапия проводится 

пациентам, у которых возникают тромбы в 

полости ЛЖ. (Уровень доказательности: С)

Класс IIа

1. Целесообразно использование катехо-

ламинов у больных с симптоматической 

гипо тензией при отсутствии обструкции вы-

носящего тракта. (Уровень доказательно-

сти: С)

2. Использование интрааортальной бал-

лонной контрпульсации целесообразно 

у пациентов с рефрактерным шоком. 

(Уровень доказательности: С)

3. Целесообразно использование β-бло-

катороа и α-адренергетиков у пациентов 

с обструкцией выходного тракта. (Уро вень 

доказательности: С)

Класс IIb

1. Профилактическая антикоагулянтная 

терапия может препятствовать развитию 

тром бов в полости ЛЖ. (Уровень доказа-

тельности: C)

**Провокационные пробы во время инвазивной корона-
роангиографии (например, с использованием эргоно-
вина, ацетилхолина, метилэргоновина) являются 
относительно безопасным методом, особенно когда 
выполняются опытными операторами под соответ-
ствующим контролем. Тем не менее изредка могут 
возникнуть устойчивый спазм, серьезные аритмии 
и даже летальный исход. Таким образом, провокаци-
онные пробы следует избегать у пациентов со значи-
тельным поражением ствола ЛКА, трехсосудистым 
поражением, наличием критических стенозирующих 
поражений, выраженных клапаных стенозов, выра-
женной систолической дисфункции, серьезной сер-
дечной недостаточности.
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7. Специальные группы пациентов: рекомендации

Таблица 10. Резюме рекомендаций для особых групп пациентов

 Рекомендации
Класс 

рекомендаций 

Уровень 
доказатель-

ности
Ссылки

ОКСбпST у пожилых пациентов

Лечить пациентов пожилого возраста (≥75 лет) медикаментозно 
в соответствии с рекомендациями, используя раннюю 
инвазивную стратегию и реваскуляризацию в соответствующих 
случаях

I А (269–273)

Индивидуализация фармакотерапии у больных пожилого 
возраста с поправкой дозы по массе тела и/или клиренсу 
креатинина, чтобы уменьшить негативные эффекты, вызванные 
возрастными изменениями, фармакокинетикой / динамикой, 
объемом распределения, сопутствующими заболеваниями, 
лекарственными взаимодействиями и повышенной 
чувствительностью к наркотикам

I А (269, 
274–276)

Ведение пожилых пациентов, учитывая предпочтения, 
сопутствующие заболевания, функциональный и когнитивный 
статус и продолжительность жизни

I В (269, 
277–279)

Применение комбинации бивалирудин с НФГ в сравнении 
с ингибиторами ГП IIb/IIIa является наиболее предпочтительным 
для пожилых пациентов (≥75 лет), учитывая схожую 
эффективность, но меньший риск развития кровотечений

IIa B (215, 
280–282)

У пожилых пациентов предпочтительней проведение АКШ 
в отличие от ЧКВ , особенно с сахарным диабетом или тяжелой 
сопутствующей птологией, из-за возможности для улучшения 
выживаемости и снижения ССЗ

IIa B (283–288)

СН и кардиогенный шок

Лечение пациентов с СН в соответствии с теми же правилами 
стратификации риска и рекомендациями, как и пациентов 
без СН

I В (15, 
40–42, 
52–58)

Выбирать стратегию реваскуляризации, основываясь на степени 
поражения коронарных артерий, связанных пораженных 
сегментов сердца, дисфункции ЛЖ до реваскуляризации

I В (15, 
173, 175, 
177, 178, 
289–292)

Рекомендовать раннюю реваскуляризацию при  кардиогенном 
шоке из-за снижение насосной функции сердца

I В (291, 293, 
294)

Сахарный диабет

Рекомендовать лечение, решения для проведения исследований 
и реваскуляризации, аналогичные для пациентов без сахарного 
диабета

I A (173, 176, 
295)

После АКШ

Пациентам с АКШ в анамнезе рекомендовать антиагрегантную 
и антикоагулянтную терапию, раннюю инвазивную стратегию 
из-за повышенного риска

I B (44, 45, 
178, 290, 
296, 297)

Периоперационный ОКСбпST

Управление медикаментозно в соответствии с рекомендациями 
у послеоперационных больных с ограничениями, налагаемыми 
экстракардиальной хирургией

I C (298, 299)

Прямое воздействие на основную причину периоперационного 
ОКСбпST

I C (22, 
298–306)

ХБП

Оценить клиренс креатинина и корректировать дозы препаратов, 
выводящихся почками, согласно фармакокинетическим данным

I B (307, 308)

Адекватная гидратации пациентов, перенесших 
вентрикулокоронароангиографию

I C нет

Инвазивная стратегия является разумной у пациентов 
с легкой (II стадией) и умеренной (III стадией) ХБП

IIa B (307–310)
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7. Специальные группы пациентов: рекомендации

Таблица 10 (продолжение)

Рекомендации
Класс 

рекомендаций 

Уровень 
доказатель-

ности
Ссылки

Женщины

Ведение женщин с той же фармакологической терапией, 
что и мужчин для оказания неотложной помощи и вторичной 
профилактики, с учетом массы тела и/или заболевания почек, 
корректировка расчетных доз антиагрегантов и антикоагулянтов 
для снижения риска кровотечений

I B (311–315)

Ранняя инвазивная стратегия рекомендуется женщинам 
с ОКСбпST, особенно в сочетании с высоким риском (тропонин 
положительный)

I A (178, 292, 
316, 317)

Реваскуляризация является разумной для беременных женщин, 
если стратегия управляемой ишемиии является неэффективной 
для лечения осложнений, угрожающих жизни

IIa C (318)

Женщины с низким риском (раздел 3.3.1 в полном тексте 
рекомендаций) не должны подвергаться раннему инвазивному 
лечению: из-за отсутствия пользы и возможности причинения 
вреда

III:
нет пользы

B (178, 316, 
317)

Анемия, кровотечение и переливание крови

Оценка всех больных на риск кровотечения I C нет

Рекомендовать антикоагулянт и антиагреганты на основе массы 
тела, где это уместно, и с поправкой на клиренс креатинина 
для уменьшения риска кровотечения

I B (276, 319, 
320)

Нет никакой пользы в рутинном переливании крови 
у гемодинамически стабильных пациентов с уровнем 
гемоглобина > 8 г/дл

III:
нет пользы

B (321–325)

Употребляющие кокаин и метамфетамин

Ведение пациентов с ОКСбпST, которые недавно принимали 
кокаин или метамфетамин, аналогично тем, кто не принимал. 
Исключением являются пациенты с признаками острой 
интоксикации (например, эйфория, тахикардия, гипертензия 
и т.д.) и принимавшие β-блокаторы, если пациент не получает 
коронарной сосудорасширяющей терапии

I C нет

Целесообразно использовать бензодиазепины отдельно или 
в сочетании с нитроглицерином для того, чтобы управлять 
гипертонией, тахикардией и другими признаками острой 
кокаиновой или метамфетаминовой интоксикации

IIa C (326–329)

Не применять β-блокаторы у пациентов, употреблявших кокаин 
или метамфетамин, имеющих признаки острой интоксикации, 
в связи с высоким риском потенцирования коронарного спазма

III:
вред

C нет

Вазоспастическая стенокардия (Принцметала)

Рекомендуется прием БКК отдельно или в сочетании 
с нитратами

I B (330–335)

Рекомендовать редуктазы HMG-CoA, прекращение употребления 
табака и модификацию факторов риска атеросклероза

I B (336–340)

При эпизодических болях за грудиной с преходящими 
подъемами сегмента ST рекомендовать коронарную 
ангиографию (инвазивную или неинвазивную) с целью  
обнаружения поражений коронарных артерий

I C нет

Провокационные пробы во время инвазивной коронарографии* 
можно проводить при подозрении на вазоспастическую 
стенокардию, когда клинические критерии и неинвазивная 
оценка не могут определить диагноз

IIb B (341–344)
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Таблица 10 (окончание)

Рекомендации
Класс 

рекомендаций 

Уровень 
доказатель-

ности
Ссылки

ОКС с ангиографически неизмененными коронарными артериями

Инвазивная физиологическая оценка (измерение 
функционального резерва коронарного кровотока) может быть 
рассмотрена у пациентов с неизмененными коронарными 
артериями, если подозревается дисфункция эндотелия

IIb B (301, 
345–348)

Стресс-кардиомиопатия Такоцубо

Рассмотреть вероятность кардиомиопатии, вызванной стрессом, 
у больных с ОКС с очевидно необструктивным поражением 
коронарных артерий

I C нет

Выполните вентрикулографию, эхокардиографию, МРТ для 
подтверждения или исключения диагноза

I B (349–352)

Применение обычной терапии (иАПФ, β-блокаторы, аспирин 
и диуретики), если гемодинамические показатели стабильны

I C нет

Антикоагулянтная терапия при наличии тромбов в ЛЖ I C нет

Разумное применение катехоламинов при симптоматической 
гипотонии при отсутствии обструкции выносящего тракта ЛЖ

IIa C нет

Использование ВАБК при рефрактерном шоке IIa C нет

Применение β-блокаторов и α-адренергических средств 
при обструкции выносящего тракта ЛЖ

IIa C нет

Профилактическое применение антикоагулянтов может 
рассматриваться для предотвращения образования тромбов 
в ЛЖ

IIb C нет

* Провокационные тесты при инвазивной коронарной ангиографии (например, с помощью эргоновина, ацетилхолина, 
метилэргоновина) являются относительно безопасными, особенно когда выполняются контролируемым образом 
опытными операторами. Тем не менее устойчивый спазм, серьезные аритмии и даже смерть могут также произойти, 
но очень редко. Таким образом, провокационных тестов следует избегать у пациентов с наличием многососудистого 
поражения коронарных артерий, значительного клапанного стеноза, значительной систолической дисфункции 
и тяжелой СН.

Класс IIа

1. Участие в стандартном регистре каче-

ства оказания медицинской помощи, учет 

данных о результатах, осложнениях и пока-

зателях эффективности могут быть полез-

ными в улучшении качества лечения 

ОКСбпST (353–361). (Уровень доказатель-

ности: B)

  8. Контроль качества медицинской помощи 
      и результатов у пациентов с ОКС и регистры: 
      рекомендации 
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Несмотря на значительные достижения 

в лечении пациентов с ОКСбпST после пуб-

ликации в 2007 г. практического руковод-

ства UA / NSTEMI CPG (362), развитие диаг-

ностических и терапевтических стратегий 

ставит новые задачи. Не вызывает сомне-

ний необходимость ранней инвазивной 

стратегии для пациентов с ОКСбпST, со-

гласно которой значимые поражения коро-

нарных сосудов  оцениваются количествен-

но. Достижения неинвазивной диагностики 

пощволяют надеяться на выявление пациен-

тов с ОКСбпST, относящихся к группе про-

межуточного риска и являющихся кандида-

тами на инвазивное лечение.

Новые, более мощные антиагреганты, 

дополняющие стандартную антикоагулянт-

ную терапию, показаны вне зависимости 

от первоначальной стратегии лечения. Пара-

доксальная особенность новых и более мощ-

ных антиагрегантов и антикоагулянтов со-

стоит в том, что они уменьшают основные 

неблагоприятные сердечно сосудистые со-

бытия, но увеличивают риск кровотечения, 

что происходит по большей части у пациен-

тов с фибрилляцией предсердий. Пациенты 

с фибрилляцией предсердий, у которых 

развивается ОКСбпST и которым были уста-

новлены коронарные стенты, составляют 

популяцию, подверженную рискам тройной 

антикоагулянтной/антиагрегантной тера-

пии. Эту схему, как сообщалось ранее, сле-

довало бы модифицировать путем исключе-

ния аспирина, однако это требует подтверж-

дения.

Одним из наиболее быстроразвиваю-

щихся направлений в диагностике ОКСбпST 

является использование сердечного тропо-

нина, предпочтительного биомаркера не-

кроза миокарда. Хотя к моменту подготовки 

данных рекомендаций в США сердечный 

тропонин как высокочувствительный био-

маркер не использовался, чувствительность 

современных анализов продолжает увели-

чиваться. На фоне этих изменений увеличи-

вается частота случаев быстрого повыше-

ния сердечного тропонина, не связанного 

с разрывом бляшки в коронарных артериях. 

Трудности диагностики, связанные с этими 

явлениями, требуют проведения исследова-

ний для определения оптимальной полез-

ности оценки уровня данного биомаркера. 

Перспективным подходом к улучшению 

точно сти диагностики некроза миокарда 

является измерение изменений абсолютно-

го уровня сердечного тропонина, которое 

может давать более точную информацию, 

чем традиционный анализ относительных 

изменений.

Особые группы, самые многочисленные 

из которых пожилые люди и женщины, рас-

сматриваются в рекомендациях отдельно. 

Более половины летальных исходов при 

ОКСбпST возникает у пожилых пациентов, 

и эта группа высокого риска будет увеличи-

ваться по мере старения населения. Не удов-

летворена потребность в более четком опре-

делении стратегии ведения данных пациен-

тов, неясно, какие пожилые пациенты 

являются кандидатами для ранней инвазив-

ной стратегии. Заметное число больных 

с ОКСбпST имеют ангиографически нор-

мальные коронарные артерии или гемоди-

намически незначимые коронарные стено-

зы, в данной группе преобладают женщины. 

Их прогноз неблагоприятен, а объяснения 

различных механизмов развития ОКС для 

этих пациентов в значительной степени 

остаются лишь предположительными. 

Клинический успех зависит от выяснения 

патофизиологии этого сложного синдрома.

Для всех методических рекомендаций 

харак терно, что эти тщательно разработан-

ные, основанные на доказательствах доку-

менты не могут охватить все клинические 

ситуации и не могут заменить мнение дан-

ного врача при лечении каждого пациента. 

Медицинская наука основана на доказа-

тельствах, и искусство медицины заклю-

чается  в правильном использовании этих 

доказательств в каждом конкретном случае. 

В этих рекомендации соблюдены данные 

принципы оптимального ведения пациентов 

с ОКСбпST.

  9. Резюме
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