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Коморбидность
в практике кардиолога



Помощь врачам

 Сайты
 Кардиологический сайт - therapy.irkutsk.ru
WEB-медицина - webmed.irkutsk.ru

 Программа для смартфонов
КардиоЭксперт

Рекомендации
Внутренние болезни
Кардиология



ИБС
HeartSCORE
Pooled Cohort Equations
Претестовая вероятность 
ИБС
Euro Heart Angina Score

ОКС
GRACE
TIMI
PURSUIT

СН
MAGGIC
EFFECT

Хирургия
Wells для ТГВ
Wells для ТЭЛА
PESI

ТЭЛА

EUROSCORE II
RCRI

ФП
CHA2DS2- VASc

Кровотечения
CRUSADE
HAS-BLED

КардиоЭксперт



Стандартизированная
медицина

Персональная
медицина

 Альтернативная медицина 
 Генетика
 Гериатрия
 Этническая медицина
 Гендерная медицина
 Коморбидность
 Прогностика
 Психосоматика
 Хрономедицина

 Алгоритмы
 Стандарты
 Рекомендации

(федеральные, 
профессиональные общества) 



Стандартизированная
медицина

Персональная
медицина

 Эффективность
 Приверженность
 Безопасность
 Качество жизни
  ресурсов и лекарств

 Простота
 Доказательность
 Контроль
  затрат времени 
  квалификации 





Prados-Torres A, et al. PLoS One. 2013; 8(12): 10.1371.

Эпидемиология мультиморбидности
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Ограниченность информации в разделах 
коморбидности рекомендаций

Артериальная гипертония
Диуретики, ИАПФ (при непереносимости – БРА) и диуретики являются 
наиболее предпочтительными у пациентов с ХСН. При ХСН с систолической 
дисфункцией следует избегать приема антагонистов кальция. Бета-блокаторы, 
моксонидин, верапамил, сердечная недостаточность с СФВЛЖ …?

Заболевания печени
Рекомендовано применение ИАПФ с почечным путем выведения 
(лизиноприла). Терапия вирусных гепатитов препаратами интерферона может 
вызвать обратимое снижение ФВ ЛЖ. Выбор не ИАПФ, портальная 
гипертензия, …?

Заболевания щитовидной железы 
Как гипо, так и гипертиреоз ухудшают течение ХСН. Особое внимание 
терапии амиодароном. Появление или усугубление аритмий при ХСН требует 
оценки функции щитовидной железы. Тиреоидная кардиомиопатия, бета-
блокаторы, дигоксин, лечение тиреотоксикоза …?

Диагностика и лечение хронической и острой сердечной недостаточности. 2013.



Эффект лечения
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Проблемы лечения

 Если следовать современным рекомендациям, то 
пациент с 5 заболеваниями должен получать 
≥11 медикаментов, что снижает приверженность

 Рекомендации основаны на исследованиях, где 
пациенты с выраженной коморбидными
заболеваниями исключались

 Эффективность лечения в условиях 
коморбидности снижается, а риск осложнений 
лечения повышается

Hughes L.D., et al., 2013



 Важно ранжировать проблемы и 
строить программу поэтапного 
лечения, сосредоточившись на 
главных угрозах

 Возрастает роль решений, основанных 
на врачебном опыте, знаниях, здравом 
смысле, предпочтениях и 
ценностях пациента 

 Информация увеличивается и 
требуются новые подходы к 
структурированию знаний, 
использованию мобильных
технологий

Ведение пациентов с мультиморбидностью 



Новости медицины

 Антагонист PAR-рецепторов тромбоцитов 

Ворапаксар

 Ингибиторы рецепторов ангиотензина и неприлизина

LCZ696

Моноклональные антитела против белка PCSK9

Эволокумаб



НПВП и сердечно-сосудистный риск

При риске тромбоза добавляют дезагрегант (аспирин 75 мг), 
при риске кровотечения - ИПП

Парацетамол

Напроксен

Диклофенак

Целекоксиб



Препарат Большие СС события Большие коронарные 
события

Коксибы + 37%, p = 0.009 +76%, p = 0.0001

Диклофенак + 41%, p = 0.036 +70%, p = 0.0032

Ибупрофен +44%, недостоверно +122%, p = 0.0253

Напроксен -7%, недостоверно -16%, недостоверно

Напроксен и сердечно-сосудистный риск

Lancet. 2013;382:769-79.

Напроксен, в отличие от других НПВП, 
не повышает сердечно-сосудистый риск



Безопасность зависит от дозы, исключая напроксен





Quint JK, et al. BMJ. 2013;347.

-50%

Во время 
госпитализации

-41%

До госпитализации

P<0.001 P<0.001

Бета-блокаторы у пациентов с ИМ и ХОБЛ

ВЫЖИВАЕМОСТЬ ЗА 3 ГОДА 1063 ПАЦИЕНТОВ



Бета-блокаторы и смертность при тяжелой 
(кислородзависимой ) ХОБЛ

Ekstrom MP et al., Am.J.Respir.Crit.Care Med. 2013;187:715-20.

-14%

Статины+19%

Бета-
блокаторы -10%

ИАПФ/БРА

-14%

Аспирин

P = 0.16P = 0.01 P = 0.03 P = 0.11



ИАПФ в I триместре

50% беременностей не 
планируется



ИАПФ в I триместре

Исследование Вывод

Cooper WO, et al. Major Congenital Malformations 
after First-Trimester Exposure to ACE Inhibitors. 
The New England Journal of Medicine 
2006;354:2443-51.

Повышение риска дефектов ССС в 
3,7 раза, неврологических - в 4,4 
раза.

Caton AR, et al. Antihypertensive medication use 
during pregnancy and the risk of cardiovascular 
malformations. Hypertension. 2009;54:63-70.

СС дефекты не зависят от типа 
антигипертензивного препарата.

Lennestål R, et al. Maternal use of 
antihypertensive drugs in early pregnancy and 
delivery outcome, notably the presence of 
congenital heart defects in the infants. Eur J Clin 
Pharmacol. 2009;65:615-25.

СС дефекты не зависят от типа 
антигипертензивного препарата.

De-Kun L, Chunmei Y, Susan A, et al. Maternal 
exposure to angiotensin converting enzyme 
inhibitors in the first trimester and risk of 
malformations in offspring: a retrospective cohort 
study. BMJ 2011;343.

СС дефекты не зависят от типа 
антигипертензивного препарата и 
обусловлены гипертензией.

В ретроспективном исследовании Cooper не изучены некоторые 
факторы риска врожденных аномалий, включая скрытый диабет



Мета-анализ: ИАПФ в I триместр



Риск повреждения органов плода при 
употреблении в I триместре ИАПФ и БРА 
не превышает рисков, связанных с 
приемом других антигипертензивных 

препаратов



Применение ИАПФ/БРА 
в предиализной стадии ХБП

Hsu T, et al. JAMA Intern Med. 2014;174:347-54.

У пациентов с АГ и выраженной ХБП прием ИАПФ/БРА 
ассоциируется со снижением диализа или смерти на 6%

Креатинин плазмы >530 мкмоль\л



He J, et al. JAMA. 2014;311(5):479-89. 

Антигипертензивное лечение 
при ишемическом инсульте без тромболизиса

АДс 140 - 220 мм. рт. ст.



He J, et al. JAMA. 2014;311(5):479-89. 

Антигипертензивное лечение 
при ишемическом инсульте без тромболизиса

Снижение АД при ишемическом инсульте не снижает
риска смерти и тяжелой инвалидности



Anderson CS, et al. New England Journal of Medicine 2013;368(25):2355-65.

Антигипертензивное лечение 
при внутримозговой геморрагии

Интенсивное снижение АД (<140 в течение 1 ч против <180 мм рт. ст.) 
не снижает смертность и инвалидность, 
но уменьшает двигательные нарушения



Антибиотики и смертность 

Азитромицин и левофлоксацин нежелательны
у пациентов с СС заболеваниями (особенно >QTc)





Важное в рекомендациях

 Антитромботическая терапия должна быть 
индивидуализирована на основе 
клинического решения после обсуждения 
риска инсульта, кровотечения, значимости 
и предпочтений пациента.



Важное в рекомендациях

 При СКФ <15 мл/мин и повышенном риске ТЭ показан 
варфарин.

 CHA2S2-VASc = 1 возможны дезагреганты, ОАК, ничего.

 После ЧКВ при повышенном риске ТЭ 
варфарин + клопидогрел (аспирин).

 ОАК после ишемического инсульта после 14 сут.

 При кардиоверсии можно использовать новые ОАК.

 При синдроме WPW противопоказано внутривенное 
введение амиодарона.



AMADEUS: почечная дисфункция,
риск инсульта и кровотечений

Apostolakis S, et al European Heart Journal. 2013;34(46):3572-9.

х2 
раза

Инсульт
тромбоэмболии

+60%
Кровотечения



Carrero J, et al. JAMA. 2014;311(9):919-8.

Риск смерти, ИМ, ишемического инсульта
на варфарине

Варфарин снижает риск смерти и СС событий,
независимо от тяжести ХБП



Carrero J, et al. JAMA. 2014;311(9):919-8.

Риск кровотечений на варфарине

Варфарин не повышает риска кровотечений,
независимо от тяжести ХБП



У пациентов со СКФ < 15 мл/мин/1.73 м2 или на 
диализе в случае CHA2DS2-VASc ≥2

целесообразно назначение варфарина



Варфарин + дезагреганты при ИБС и ФП

Lamberts M, et al. Circulation. 2014 Jan 27.

 При стабильной ИБС добавление дезагрегантов
к варфарину не снижает риск коронарных 
событий или тромбоэмболий, зато значительно 
повышает риск кровотечений



Антитромботическая терапия после 
реваскуляризации

 Варфарин + один дезагрегант до 1 года (IIb).
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Риск 
коронарных 
событий

GRACE

Риск 
инсульта

CHA2DS2-VASc

Первые 
1–6 мес. До 12 мес. После 12 мес.

Невысокий Высокий
Варфарин*  

+ Клопидогрел
+ Аспирин

Варфарин
Варфарин
или новые 

антикоагулянты

Высокий Высокий
Варфарин* 

+ Клопидогрел
+ Аспирин

Варфарин* + 
дезагрегант

Варфарин
или новые 

антикоагулянты

Высокий Невысокий Клопидогрел + Аспирин

Антитромботическая терапия после ИМ 
у пациентов с ФП

После ИМ выбор антитромботического лечения
зависит от риска коронарных событий, тромбоэмболий и 

кровотечений

* - МНО 2–2,5 



Выбор оральных антикоагулянтов 

 Пороки клапанов, механический клапан
 Варфарин

 ИБС
 Варфарин
 Ривароксабан

 Выраженная почечная дисфункция
 Варфарин
 Апиксабан

 Выраженная печеночная дисфункция
 Дабигатран
 Апиксабан

 Повышен риск кровотечений
 Апиксабан
 Эдоксабан 30 мг
 Дабигатран 110 мг Сравнение новых АК ненадежно!



Клинические примеры



Пациент И., 47 лет

 Наблюдение с 2008 года.

 После ИМ в 2006 появилась выраженная 
тревога, приступы паники, страх смерти.

 Установлен диагноз синдрома WPW.

 В связи с паузами до 4-5 с предложена 
имплантация кардиостимулятора.



Псевдо-дельта волна





 Предиабет: нарушенная гликемия натощак, 
нарушенная толерантность к глюкозе.

 Клиническая артериальная гипертензия.
 Атеросклероз сонной артерии (40% справа).
 ИМТ 37 кг/м2.
 Паническое расстройство. 
Генерализованное тревожное расстройство.

Коморбидность



СМАД



Аторвастатин 10 мг 



Лечение

 Антигипертензивная терапия не показана
 Метформин 850 мг 2 раза
 Пиоглитазон 15 мг
 Розувастатин 20 мг
 Аспирин 75 мг 



Лечение статинами при низком ХС ЛПНП

Efficacy and safety of more intensive lowering of LDL cholesterol: a meta-analysis of data from 170 000 
participants in 26 randomised trials. The Lancet. 2010;376:1670-81.



Nakano E, et al. Impacts of aggressive treatment with statin on cardiovascular events among patients 
whose LDL-C concentration within normal range: results from icas registry. J Am Coll Cardiol. 

2013;61:doi:10.1016/S073.

Снижение риска СС событий наблюдается 
при лечении статинами пациентов 

с низким уровнем ХС ЛПНП

Лечение статинами при низком ХС ЛПНП



Лечение предиабета/диабет 

Предпочтительно 
 метформин
 ингибиторы дипептидилпептидазы–4 
 пиоглитазон ?

Нежелательно 
 препараты сульфонилмочевины
 росиглитазон

При ССЗ не применять препараты 
с риском гипогликемии.



Ингибиторы ДПП–4
Аналоги ГПП–1

Секреция
инсулина

Чувствительность 
тканей к инсулину

Утилизация 
глюкозы

Продукция глюкозы 
в печени

Всасывание глюкозы
в кишечнике ГИПЕРГЛИКЕМИЯ

МеглитинидыПрепараты
сульфонилмочевины

Тиазолидиндионы
Метформин

Ингибиторы а–глюкозидаз

>инкретинов
только при гипергликемии

Выведение 
глюкозы с мочей

Канаглифлозин



Eurich DT, et al. BMJ 2013;346:f2267

Антигипергликемические препараты 
и смертность

72738 пациентов, начавших лечение диабетом.
5 лет наблюдения.

Аспирин усиливают действие препаратов сульфонилмочевины, 
риск тяжелой гипогликемии.



Ингибиторы ДПП-4 и СС риск

Monami M, et al. 2013;15(2):112-20.

Изучается влияние ДПП-4 на риск сердечной недостаточности 
(SAVOR-TIMI 53, EXAMINE, TECOS)



Применение антигипергликемических
препаратов в США

Turner LW, et al. Diabetes Care. 2014;37:985-92.



Пиоглитазон и рак мочевого пузыря

0,44

0,160,14
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Частота рака очень мала, чтобы судить о причине.
1 случай на 20000 пациенто-лет.

Ferwana M, et al. 2013;30(9):1026-32.



Мета-анализ: лечение ожирения

 Снижение массы тела с помощью образа жизни 
и медикаментозного лечения не уменьшает 
сердечно-сосудистую заболеваемость и 
смертность.

Yanovski S.Z., et al., 2013



Mørkedal B, et al. J Am Coll Cardiol. 2014;63(11):1071-1078..

HUNT: парадокс ожирения



Снижение смертности на каждые + 5 кг/м2 ИМТ

Shah R, et al. Body. J Am Coll Cardiol. 2014;63:778-85.

-11%

30 сут

-9%

1 год

P < 0.05P < 0.05

6142 пациентов с острой декомпенсацией СН 
из 12 проспективных обсервационных 
исследований на 4 контенентах. 

Fonarow GC, et al. Am Heart J. 2007;153:74-81.



von Haehling S, et al. Eur Heart J. 2013;34(5):330-2.

Парадокс ожирения



Cheng J, et al. JAMA Intern Med. 2014;174:773-85

-13%

Общая 
смертность

-17%

Инфаркт
миокарда

-21%

СС смертность

ИАПФ или БРА при диабете?

Эффект не зависит от протеинурии или АД, 
БРА не снижают риски.

Пациенту целесообразно добавить ИАПФ.



 Наблюдение с 2011 года.
 Частые приступы ФП без эффекта от постоянного 
приема пропафенона и кордарона, 90% ночью, 
после еды, купирует активной ФН. 

Пациент У., 47 лет



 Пароксизмальная фибрилляция предсердий, 
вагусная форма.

 Дислипидемия 2а типа.
Генерализованное тревожное расстройство.
Боли в шее. 
Желчнокаменная болезнь.
Гастрит, ассоциированный с H.pylori, неэрозивный.
Тромбоцитоз (344-509).
Гиперкалиемия, ассоциированная с тромбоцитозом.

Диагноз 



Лечение

 Соталол + аллапинин на ночь (хинидин)
 Отказ от абляции
 Крестор мертинил (тревога)

 Плавикс плагрил (тромбоцитоз)

 Алпразолам при сильной тревоге
 Поддерживающая психотерапия



МертенилКрестор



Тромбоцитоз

На фоне клопидогрела 75 мг.



Гиперкалиемия





Пациентка С., 91 год

 Госпитализирована с головокружением и 
АД 180/90 мм рт. ст.





Рекомендации кардиологического отделения



Диагноз кардиоаритмологического центра



Рекомендации кардиоаритмологического центра



Пациент Ш., 33 года



 ИБС: ПИКС (17.09.2011), окклюзивный тромбоз ПМЖА, 
стентирование "стент в стент", аневризма верхушки ЛЖ.

 Красная волчанка, ремиссия.
Эозинофилия.
ИМТ 35.5 кг/м2.
Неалкогольный стеатогепатоз.
Варикоз вен нижних конечностей.

 В течение нескольких лет повышение АЛТ 
до 50-90 ед/л. Признаков вирусного гепатита нет.

Пациент Ш., 33 года



 Необходимо усилить терапию статинами: перейти с 5 мг 
аторвастатина на 5 мг розувастатина и постепенно 
увеличить дозу под контролем АЛТ.

 Важны регулярные динамические физические нагрузки 
(на тренажере).

 ИАПФ под контролем АД.

Лечение
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Ситуация Снижение
ХС ЛПНП

Аторвастатин, 
мг

Розувастатин, 
мг

АССЗ, < 75 лет >50% 80 20-40

АССЗ ≥ 75 лет 30-50% 10-20 5-10

ХС ЛПНП ≥ 4,9 ммоль/л >50% 80 20-40

40-75 лет с диабетом, без АССЗ, 
ХС ЛПНП 1,8-4,9 ммоль/л 30-50% 10-20 5-10

40-75 лет без диабета и АССЗ,
с 10-летним риском АССЗ ≥ 7,5% 30-50% 10-20 5-10

Ориентиры для лечения статинами

Атеросклеротическое сердечно-сосудистое заболевание (АССЗ) –
ИБС, инсульт, болезнь периферических артерий.



Статины и лечение гепатита С

Gowtham AR, Prashant KP. Gastroenterology. 2011;140:144-152.



Athyros VG, et al. The Lancet. 2010;376:1916-22.

GREACE: статины и гиперферментемия
у пациентов с ИБС

АЛТ АСТ ГГТП

У пациентов с исходно повышенным уровнем ферментов (<3 раз)
прием статинов снизил число случаев с подъемом 

ферментов по сравнению с плацебо. Отмена (>3 раз) у <1% пациентов.
В группе приема статинов на 68% снизился риск СС событий.

-35%
-47% -46%



ПОЛЬЗА РИСК

  смерти на 10%
  смерти от ИБС на 20%
  событий ИБС на 23%

  диабет 2 типа
  рабдомиолиз
  трансаминаз
(печеночная недостаточность 

1:1000000 пациенто-лет) 

Польза и риски статинов



 ИБС: стабильная стенокардия II ФК.
 Гипертоническая болезнь III стадия, риск 4.
 Подагра, артрит суставов стоп, гиперурикемия

(542 мкмоль/л, 29.11.2013) .
 Остеоартроз коленных суставов.
 Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, эрозивная.

Пациент А., 52 года



 Увеличить дозу метопролола до 75 мг 1 раз утром, если 
будет появляться СК увеличить дозу до 100 мг 1 раз.

 Постоянный прием аллопуринола 100 мг в день, через 
месяц сдать анализ на мочевую кислоту и решить 
вопрос об увеличении дозы до 200 мг и более.

 Если после увеличения дозы метопролола АД не 
снизится до 130-140/90 в течение недели, добавить 
лосартан 25-50 мг 1 раз.

 Заменить аспирин на клопидогрел.

Рекомендации



 Снижает среднесуточное АД 6/5 мм рт. ст. (Cochrane 
Review, 2013).

 В дозе 600 мг/сут значительно увеличивает 
переносимость физических нагрузок (+40 сек на 
стресс-тесте) (Noman A. et al., 2010). 

 Снижает  риск сердечно–сосудистых событий у 
пациентов со СКФ < 60 мл/мин/1,73 м2. 

 Прием колхицина в дозе 0,5 мг/сут в течение трех лет 
у пациентов со стабильной ИБС снизил риск СС 
событий на 71% (Nidorf S.M. et al., 2013).

Лечение подагры аллопуринолом



Zhang Y, et al. Annals of the Rheumatic Diseases. 2014;73:385-90.

Аспирин и обострение подагры

+81%

Аспирин
325 мг

+91%

Аспирин
100 мг



 ИБС: стабильная стенокардия II ФК, ПИКС 
(2009), тромб левого желудочка.

 ХСН систолическая, II ФК.

 Цирроз печени вирусный (HCV), класс В (МНО 
1.9), портальная гипертензия (большой 
варикоз пищевода, асцит).

 Пароксизмальная фибрилляция предсердий.

Пациент А., 68 лет 

Часто не удается надежно доказать причинно-следственные 
отношения заболеваний (первичное, вторичное, осложнение, 

идиопатическое). Корректнее не уточнять в диагнозе.



Цирротическая КМП

Zardi EM, et al. J Am Coll Cardiol. 2010;56(7):539-49.



Причины ФП при болезнях печени

 Вторичные кардиомиопатии
 Вирусный (гепатит С) миокардит
 Гемохроматоз
 Амилоидоз

 Кардиомиопатия, ассоциированная с циррозом 
печени

 Сосудистый центр Нюрбы: 
 Кардиомиопатия? – заочный диагноз.
 Мужчина 45 лет.
 Рецидивирующие давящие боли за грудиной до 20 мин.
 Динамика ST-T от дня ко дню.
 Нет оценки тропонина.



ИБС - причина ФП?

 Локализация коронарного стеноза не соответствует 
аритмогенному субстрату.

 ФП развивается в предсердиях, часто из 
очага в легочных венах.

 Ишемия миокарда очень редко вызывает ФП.

 Антиангинальная терапия не предупреждает ФП.

 Реваскуляризация не уменьшает (увеличивает) 
риск ФП.



Лечение

 Карведилол 12.5 мг 2 раза.
 Аспирин 75 мг.
 Лизиноприл 5 мг.
 Спиронлактон 100 мг.

 Ранолазин противопоказан (QTc).
 Дабигатран выводится почками, нежелателен 
при ИБС.

 Окклюдеры левого предсердия?



Лечение портальной гипертензии

Reiberger T, et al. Gut 2013;62(11):1634-41.
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 ИБС: стабильная стенокардия III ФК.

 Стеноз аортального клапана 
(0.8 см2, Р 20 мм рт. ст.).

 Гипертоническая болезнь III стадии, риск 4.

 Сердечная недостаточность с сохраненной 
ФВЛЖ, II ФК.

Пациент А., 71 год





Лечение

 Реваскуляризация.
 Бисопролол 5 мг 1 раз.
 Лизиноприл 5 мг 1 раз.

 Аспирин 75 мг.
 Розувастатин 20 мг, за 2 дня до 
реваскуляризации 40 мг.



 У пациентов с тяжелым аортальным стенозом 
ИАПФ могут уменьшить постнагрузку, улучшить 
наполнение ЛЖ, снизить конечно-
диастолический объем, легочную гипертензию, 
уровень МНУП.

 Возможно вазодилатирующие препараты 
предпочтительнее при АГ и низком градиенте.

Eleid M.F. et al., 2013; Dalsgaard M. et al, 2014

Вазодилататоры при аортальном стенозе



Dalsgaard M. et al, 2014

ИАПФ при аортальном стенозе



Kulik A, Ruel M. Expert Opin Drug Saf. 2009;8(5):559-71.

Статины перед КШ

-33%

Летальность

-19%

Инсульт

-28%

ФП

36053 пациентов с КШ из 32 исследований



Yun KH, et al. Int J Cardiol. 2011;146(1):68-72.

Статины перед ЧКВ

Частота СС событий после 40 мг розувастатина.



Navarese EP, et al. The American journal of cardiology 2014;113:1753-64.

Статины перед ЧКВ и частота ИМ

-33%

Статины до ЧКВ по 
сравнению с 

отсутствием или низкой 
дозой

-62%

Сравнение до или 
после ЧКВ

p = 0.0007

p <0.0001



?

Почему не шунтирование?

Нет индекса SYNTAX.

Доза аспирина и клопидогрела не соответствует рекомендациям.

Статины не назначены.

Почему рекомендован плавикс, а не клопидогрел?



Пациентка Ш.

 Анамнез артериальной гипертензии с 20 лет. 

 При прохождении диспансеризации выявили 
при холтеровском мониторировании
депрессию ST.



Липидограмма



Электрокардиограмма покоя



Холтеровское мониторирование



Холтеровское мониторирование



Стресс-тест исходно



Стресс-тест на пике нагрузки



Стресс-тест со сцинтиграфией миокарда



 Гипертоническая болезнь I стадия, риск 2. 
 Дислипидемия 2а типа.
 Неишемическая преходящая депрессия ST на ЭКГ.

Заключение

 HеartScore: риск фатального ССЗ за 10 лет 0.1%. 
 Pooled Cohort Equation: риск ССЗ за 10 лет 0.7%. 



Высший уровень лечения, когда пациент 
выбирает путь, лучше соответствующий его 

ценностям, предпочтениям и целям. 
Мы должны постараться, чтобы решение не было 

результатом невежества или страха.

Харлан Крумгольц



Спасибо за внимание


