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Оценено качество ведения больных со стабильной стенокардией на уровне первичного звена здравоох-
ранения. Установлено отсутствие адекватного уровня проводимых мер по выявлению и коррекции ос-
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Начиная с 90-х гг. прошлого столетия, продол-
жается неуклонный рост смертности от коронар-
ной болезни сердца (КБС) и одним из ее основных 
проявлений является стабильная стенокардия (СС) 
[1, 2]. Смертность от КБС в центральноазиатских 
республиках в 4,2 раза превышает средний уро-
вень смертности по Евросоюзу [3, 4]. За последние 
15 лет прирост заболеваемости КБС в Кыргызской 
Республике составил более 21,5 % [5]. До сих пор 
в Кыргызстане проблема соответствия реальной 
клинической практики международным рекомен-
дациям и нормативным руководящим документам 
не изучена, поэтому актуальным является прове-
дение в республике исследования с целью оценки 
реальной ситуации в ведении пациентов с КБС, что 
позволит оптимизировать, а также улучшить каче-
ство ведения больных со стабильной стенокардией 
на уровне первичного звена здравоохранения.

Цель исследования – оценить качество веде-
ния больных со стабильной стенокардией (СС) на 
уровне первичного звена здравоохранения в Кыр-
гызской Республике.

Материал	и	методы	исследования. Материа- 
лом описательного ретроспективного исследова-
ния послужили амбулаторные карты больных с ди-
агнозом СС, находящихся на диспансерном учете  
в 11 центрах семейной медицины (ЦСМ) г. Бишкек 
и 8 ЦСМ Чуйского региона. Методом случайной 
выборки из 3685 амбулаторных карт были отобра-
ны 1636 карт больных с диагнозом СС.

Для выполнения ретроспективного исследова-
ния была разработана унифицированная регистра-
ционная форма, куда вносилась общая информация 
о пациенте; медицинский анамнез; факторы риска 

(ФР), осложнения и сопутствующие заболевания; 
спектр назначаемых лабораторно-инструменталь-
ных методов исследования; назначаемые немеди-
каментозные методы лечения и медикаментозная 
терапия; целевые показатели основных ФР. 

Статистическая обработка материала проводи-
лась с помощью компьютерного пакета “Microsoft 
Excell 2007” и программы Statistica 8.0.

Результаты	 исследования	 и	 их	 обсуждение.	
Как показали результаты проведенного исследова-
ния в выборке исследованных нами амбулаторных 
карт из всех больных, наблюдающихся в ЦСМ жен-
щины составили 58,2 %, мужчины – 41,8 %. Средний 
возраст больных – 65,5 ± 11,8 года (мужчин – 64,5 ±  
10,9 года, женщин – 66,3 ± 11,4 года). Согласно резуль-
татам европейских исследований [6], средний возраст 
больных со стабильной стенокардией – 61 год. 

Возрастная характеристика больных СС (таб- 
лица 1) показала, что, большинство пациентов сос- 
тавили лица старше 60 лет (1086 чел., 66,4 %), 

Таблица 1 – Характеристика пациентов  
со стабильной стенокардией

Возраст,
(лет)

Кол-во пациентов,
(n, %)

Мужчины,
(n, %)

Женщины,
(n, %)

≤40 6 (0,4%) 3 (0,2%) 3 (0,2%)
41–50 121 (7,4%) 73 (4,5%) 48 (2,9%)

51–60 423 (25,8%) 195 
(11,9%)

228 
(13,9%)

61–70 639 (39,1%) 251 
(15,3%)

388 
(23,8%)

71–80 410 (25,1%) 149 (9,1%) 261 
(16,0%)

> 81 37 (2,2%) 14 (0,9) 23 (1,3%)
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что связано с высокой распространенностью СС 
в пожилом возрасте, а также их большей обращае- 
мостью этих больных в поликлиники, чем лиц 
среднего возраста (550 чел., 33,6 %). 

Результаты распределения больных по степе-
ни тяжести заболевания выявили, что наибольшее 
количество пациентов со СС составили лица с III 
функциональным классом (ФК; 68,2 %). В то же 
время количество пациентов с I и II ФК оказалось 
менее 30 %, что свидетельствует о низком уровне 
выявляемости пациентов с доклиническими и на-
чальными проявлениями КБС.

По данным амбулаторных карт пациентов со 
СС выявлена высокая частота сопутствующих за-
болеваний и осложнений КБС. Так, у большинства 
больных (85,8 %) регистрировалась гипертониче-
ская болезнь (ГБ). Причем чаще встречалась ГБ III 
степени очень высокого риска осложнений (65,0 %). 

Постинфарктный и атеросклеротический кар-
диосклероз у пациентов встречался в 61,4 % случа-
ев. Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 
фигурировала в диагнозе у 68,8 % больных, при 
этом почти у половины (49,3 %) пациентов отме-
чалась тяжелая ХСН III-IV ФК (NYHA). Наруше-
ния ритма и проводимости сердца были отмечены  
у 46,8 % больных, сахарный диабет 2 типа встре-
чался в 12,1 % случаях (таблица 2).
Таблица 2 – Частота сопутствующих заболеваний и ос-
ложнений КБС у больных со стабильной стенокардией

Заболевания n (%)

Гипертоническая 
болезнь

I ст. 59 (3,6%)
II ст. 280 (17,1%)
III ст. 1064 (65,0%)
всего 1403 (85,8%)

Постинфарктный кардиосклероз 323 (19,7%)
Атеросклеротический кардиосклероз 682 (41,7%)
Хроническая сердечная  
недостаточность (NYHA) 1127 (68,8%)

Нарушения ритма  
и проводимости сердца 767 (46,8%)

Сахарный диабет 198 (12,1%)

Примечание: NYHA-New York Heart Association.
Таким образом, основной контингент больных 

с диагнозом “стабильная стенокардия”, состоящих 
на диспансерном учете в ЦСМ, составили лица по-
жилого возраста, женского пола, с тяжелым ФК 
СС, сопутствующими ГБ, ХСН и нарушениями 
ритма сердца, что свидетельствует о низком уров-
не выявляемости пациентов с доклиническими  
и начальными проявлениями КБС. 

При анализе амбулаторных карт нами выявле-
на низкая частота назначения врачами первичного 

звена таких рутинных методов исследования, как 
общий анализ крови, который был проведен только 
950 (58,1 %) больным, АлАТ и АсАТ – 181 (11,1 %),  
сахар крови – 908 (55,5 %) пациентам. Такой важ-
ный лабораторный анализ, как холестерин (ХС) 
крови, исследовался только у половины больных, 
при этом следует отметить, что спектр липидов 
определялся лишь у 84 (5,1 %) пациентов.

Инструментальные методы исследования прово-
дились крайне редко. ЭКГ регистрировалась хотя бы 
один раз в год только у половины больных (51,1 %), 
находящихся на диспансерном наблюдении. Кроме 
того, врачи первичного звена редко назначали ЭхоКГ 
и ВЭМ-пробу (441 чел., 31,0 % и 99 чел., 7,1 % со-
ответственно). Холтеровское ЭКГ-мониторирование 
было проведено у 2 % всех больных, находящихся  
с диагнозом СС на диспансерном учете. Частота при-
менения коронароангиографического (КАГ) иссле-
дования у больных со СС составила всего 0,9 % .

Таким образом, результаты исследования по-
казали, что диагностические тесты, необходимые  
в соответствии с международными рекомендация- 
ми для постановки диагнозов “стабильная стено-
кардия” и “КБС”, назначались пациентам очень 
редко. Диагностика СС у этих пациентов не осно-
вывалась на объективных результатах, а опиралась 
на субъективные жалобы пациентов. 

Основная цель профилактики КБС у боль-
ных с установленной КБС, как и у лиц с высоким 
риском их развития, одна: снижение риска их ос-
ложнений, предотвращение преждевременной не-
трудоспособности, летальности и продление их 
жизни [7, 8]. В связи с этим важна оценка выявляе-
мости ФР КБС врачами первичного звена, а также 
проведение мер по их коррекции.

В нашем исследовании наличие АГ было отме-
чено в 1403 (85,8 %) амбулаторных картах. Опреде-
ление липидного спектра показано всем пациентам  
с КБС [6, 8]. По нашим результатам уровень ХС был 
определен только у половины больных КБС, состо-
ящих на диспансерном учете. Так, в амбулаторных 
картах уровень ХС определялся у 858 (52,4 %) боль-
ных, из них у 684 (41,8%) отмечалась гиперхолесте-
ринемия (ХС > 5,2 ммоль/л), при этом анализ всего 
липидного спектра был проведен лишь у 84 (5,1 %) 
пациентов. Курение также оказывает отягощающее 
влияние на течение КБС [9]. Из 1636 амбулаторных 
карт больных со СС врачами первичного звена отно-
шение больного к курению было отмечено лишь в 27 
(1,7 %) картах, указания на наличие нарушения жи-
рового обмена присутствовали в 281 (17,2 %) картах. 
В амбулаторных картах пациентов сахар крови опре-
делялся у 893 (54,6 %) больных. Указание на низ-
кую физическую активность (0,8 %) отмечено лишь  
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в единичных амбулаторных картах. В настоящее вре-
мя известно, что повышенная ЧСС является незави-
симым ФР. По результатам регистрации в амбулатор-
ных картах больных со СС средняя ЧСС на фоне ле-
чения составила 78,4 ± 12,2 уд/мин. Целевой уровень 
ЧСС был достигнут лишь у 10,3 % больных со СС.

Динамика уровней АД была отмечена при 
каждых визитах больного к врачу. Однако следует 
отметить, что целевой уровень АД на фоне прово-
димой терапии был достигнут лишь у 371 (22,7 %) 
больного. Число пациентов с КБС, у которых был 
достигнут целевой уровень ХС (≤ 4,5 ммоль/л), 
при котором доказан наименьший риск развития 
сердечно-сосудистых осложнений, оказалось низ-
ким и составило 20,9 % от больных, которым был 
определен уровень общего холестерина. У боль-
ных с СД 2 типа целевой уровень сахара крови был 
достигнут только у 28 (14,1 %) пациентов. 

Результаты анализа амбулаторных карт пока-
зали низкую частоту достижения врачами первич-
ного звена целевых уровней показателей частоты 
ЧСС, АД, ХС, ЛПНП и сахара крови. Нами также 
была проанализирована частота назначения врача-
ми первичного звена немедикаментозных методов 
лечения больным со стабильной стенокардией. 

Согласно результатам исследования, наиболее 
частой рекомендацией врачей было соблюдение дие-
ты, которая отмечалась в 811 (49,6 %) амбулаторных 
картах. Пропаганда отказа от курения является не 
только медицинской, но и социальной задачей, что 
подтверждается данными проспективного исследова-
ния, в ходе которого 99,2 % курящих больных получи-
ли рекомендации от врачей по отказу от курения [10]. 
По нашим данным, рекомендации по отказу от куре-
ния получили лишь 8 (29,6 %) курящих пациентов.

Очень редко встречались рекомендации врачей 
в отношении физической активности пациентов: 
физические тренировки были рекомендованы 160  
(9,8 %) больным, следует обратить внимание на пол-
ное отсутствие контроля со стороны врачей за мас-
сой тела. Так, снижение веса было рекомендовано 
26 (9,3 %) больным, страдающим ожирением. Таким 
образом, как показали результаты проведенного на-
ми анализа амбулаторных карт, врачи первичного 
звена не уделяют должного внимания выявлению ФР 
КБС, особенно модифицируемых, и соответственно, 
проведению их коррекции с целью снижения риска 
сердечно-сосудистых осложнений и летальности. 

Выводы
1. К основным недостаткам ведения больных со 

СС на уровне амбулаторно-поликлинического 
звена следует отнести отсутствие адекватного 
уровня мер по выявлению и коррекции основ-
ных модифицируемых ФР КБС, таких как куре-

ние, АГ, дислипидемия, сахарный диабет, гипо-
динамия, избыточная масса тела, ожирение и др.

2. Врачи первичного звена в большинстве случа-
ев не используют объективные тесты для диаг- 
ностики СС, а основываются на субъективных 
жалобах больного.

3. Частота назначения инвазивных вмешательств 
как с диагностической, так и с лечебной це-
лью остается крайне низкой.
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