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При ОКС без элевации сегмента ST важен каждый 
аспект терапии, и каждому из них в настоящее время 
уделяется большое внимание. Одним из таких аспектов 
является антикоагулянтная терапия (АКТ), которую 
необходимо проводить начиная с момента установле-
ния диагноза. Вопросы, связанные с выбором и приме-

нением антикоагулянтов при ОКС 
без элевации сегмента ST, проком-
ментировал членкорреспондент 
НАМН Украины, руководитель от
дела реанимации и интенсивной те
рапии ГУ «ННЦ «Институт кардио
логии им. Н.Д. Стражеско НАМН 
Украины» (г. Киев), доктор меди
цинских наук, профессор Александр 
 Николаевич Пархоменко.

� Для чего нужна АКТ?

Каждый пациент идет к инфаркту своим путем, но па-
тологический субстрат коронарных катастроф один –  это 
тромбоз сосуда. АКТ применяется для подавления обра-
зования и/или активности тромбина, в результате чего 
ожидается уменьшение риска повторных тромботических 
событий в период госпитализации и после выписки. Раз-
личные антикоагулянты, действующие на разных уровнях 
каскада образования тромба, применяются в лечении 
пациентов с ОКС.

� Какие антикоагулянты рекомендованы при ОКС без 
подъема ST?

Нефракционированный гепарин (НФГ)
Несмотря на воспроизводимые данные о высоком 

риске кровотечений, НФГ остается широко приме-
няемым антикоагулянтом при ОКС без элевации ST 
по причине ценовой доступности. В то же время его 
применение не выдерживает никакой критики – в 
плане как пути введения, используемых доз, так и 
методов контроля его эффективности. 

В Европейских рекомендациях по ведению паци-
ентов с ОКС без элевации сегмента ST (2015) упоми-
нается только внутривенное введение НФГ при чрес-
кожном коронарном вмешательстве (ЧКВ). Порочной 
практикой, от которой пора уже отказаться, является 
подкожное и внутримышечное введение гепарина, что 
вследствие недостаточной управляемости антикоагу-
ляции чревато как развитием тромбозов, так и гемор-
рагическими осложнениями. Фармакологический 
профиль НФГ характеризуется широкой межиндиви-
дуальной вариативностью и узким терапевтическим 
диапазоном доз. Индикатором антикоагуляции слу-
жит активированное частичное тромбиновое время 
(АЧТВ): терапевтический диапазон –  50-75 с, что в 1,5-
2,5 раза выше физиологического показателя.

Низкомолекулярные гепарины (НМГ)
У НМГ более предсказуемая связь доза –  эффект, чем 

у НФГ, в результате чего НМГ реже вызывают развитие 
кровотечений. Из этой группы препаратов эксперты 
Европейского общества кардиологов (ESC) рекомен-
дуют применять при ОКС без элевации  сегмента ST 

только эноксапарин. Мета анализ сравнительных ис-
следований НМГ и НФГ показал погранично достовер-
ное уменьшение частоты комбинированной конечной 
точки «смерть или инфаркт миокарда (ИМ)» в тече-
ние 30 дней в пользу эноксапарина (10 vs 11%; относи-
тельный риск 0,9; р=0,043), но достоверных различий 
по час тоте кровотечений не было (S.A. Murphy et al. Eur. 
Heart J. 2007; 28: 2077-2086).

Бивалирудин
Производное гирудина –  антикоагулянтного фер-

мента пиявки медицинской. Селективный прямой 
ингибитор тромбина, подавляет тромбин-индуци-
рованную конверсию фибриногена в фибрин. По-
скольку препарат не связывается с белками плазмы, 
его антикоагулянтный эффект более предсказуем, 
чем у НФГ. Выводится почками, период полувыведе-
ния –  25 мин после прекращения инфузии. Антико-
агулянтный эффект бивалирудина хорошо коррели-
рует с АЧТВ. Однако этого препарата нет в Украине.

Фондапаринукс
Синтетический пентасахарид с отличным от гепа-

ринов механизмом действия –  избирательный инги-
битор Xа фактора свертывания крови.

Научный факт. Одна молекула Xа фактора активи-
рует 1 тыс. молекул тромбина, запуская взрывную 
реакцию тромбообразования.

100% биодоступность при подкожном введении 
и период полувыведения 17 ч позволяют применять 
фондапаринукс 1 раз в сутки (табл. 1). Не требуется 
контролировать анти-Xa-активность и подбирать дозу 
с учетом массы тела, возраста, функции почек (вплоть 
до снижения клиренса креатинина до 20 мл/мин) или 
других показателей пациента.

Рекомендации. ESC рекомендует фондапаринукс 
как «парентеральный антикоагулянт с наибо-
лее благоприятным соотношением эффективно-
сти и безопасности независимо от стратегии 
ведения пациента с ОКС без элевации ST, кроме 
случаев, когда показана ургентная коронарная 
ангио графия» (имеется в виду его самостоятель-
ное использование) (табл. 2).

� Почему в лечении ОКС без подъема ST фондапари
нукс стал антикоагулянтом № 1?

В исследовании OASIS 5 (Organization to Assess Strategies 
in Acute Ischaemic Syndromes) фондапаринукс не уступал 
эноксапарину в профилактике ишемических событий 
(смерть, ИМ или рефрактерная ишемия в первые 9 дней), 
но вдвое уменьшал частоту серьезных крово течений 
и приводил к достоверному снижению смертности 
на 17% на 30-й день и на 11% –  через 6 мес наблюдения.

Дополнительные субанализы исследования OASIS 5 
показали, что фондапаринукс, по сравнению с энок-
сапарином, снижает риск кровотечений независимо 
от функции почек и удерживает пациента в зоне 

Антикоагулянт как обязательный компонент лечения 
острого коронарного синдрома без элевации сегмента ST: 

выбираем и применяем правильно
По материалам заседания кардиологического клуба (25 января, г. Киев)

Долгое время отношение врачей и пациентов к острому коронарному синдрому (ОКС) 
без элевации сегмента ST было недостаточно серьезным. Высокой частоте отказов от госпитализации 
либо поступления больных в терапевтические отделения способствовали транзиторный 
характер боли, отсутствие специфичных диагностических маркеров, которые можно было бы 
применить на догоспитальном этапе, частое отсутствие патологических отклонений на повторных 
электрокардиограммах вне приступа. Сегодня во всем мире происходит переоценка проблемы ОКС 
без элевации сегмента SТ, и связано это прежде всего с появлением результатов крупных регистров ОКС, 
свидетельствующих о том, что риск смерти от сердечно-сосудистых причин у пациентов с элевацией 
и без элевации сегмента ST почти одинаков после выписки из стационара и составляет 12-13%.

Таблица 1. Дозирование антикоагулянтов при ОКС без элевации сегмента ST в рекомендациях ESC (2015)
Препарат Рекомендации по применению

У пациентов с нормальной функцией 
почек или стадиями I-III ХБП 

(СКФ ≥30 мл/мин/1,73 м2)

У пациентов с ХБП 
IV стадии (СКФ – 

15-29 мл/мин/1,73 м2)

У пациентов с ХБП 
V стадии (СКФ 

<15 мл/мин/1,73 м2)

НФГ

• Перед коронарографией: 60-70 МЕ/кг 
внутривенно болюсно (максимум 5000 МЕ) 
и капельно 12-15 МЕ/кг/ч (максимум 1000 МЕ) 
для поддержания целевого АЧТВ в 1,5-2,5 раза 
выше нормы
• Во время ЧКВ: 70-100 МЕ/кг внутривенно 
(или 50-70 МЕ/кг, если одновременно 
применяется ингибитор GP IIb/IIIa рецепторов 
тромбоцитов)

Не требуется коррекция дозы Не требуется коррекция дозы

Эноксапарин 1 мг/кг подкожно 2 раза в сутки 1 мг/кг подкожно 1 раз в сутки Не рекомендован

Бивалирудин Внутривенно болюсно 0,75 мг/кг, капельно 
1,75 мг/кг/ч

Не требуется коррекция 
болюсной дозы; капельную 
инфузию замедлить 
до 1 мг/кг/ч

У пациентов на диализе 
не требуется коррекция 
болюсной дозы; капельную 
инфузию замедлить 
до 0,25 мг/кг/ч

Фондапаринукс 2,5 мг подкожно 1 раз в сутки Не рекомендован при СКФ 
<20 мл/мин/1,73 м2 Не рекомендован

Примечания. ХБП –  хроническая болезнь почек; СКФ –  скорость клубочковой фильтрации.

Таблица 2. АКТ в рекомендациях ЕSC по ведению пациентов с ОКС без элевации сегмента ST (2015)

Рекомендации Класс 
рекомендации

Уровень 
доказательств

Парентеральную АКТ рекомендуется начинать сразу после установления диагноза с учетом 
соотношения ишемических и геморрагических рисков І В

Фондапаринукс (2,5 мг подкожно ежедневно) рекомендован как препарат, обладающий наиболее 
благоприятным профилем эффективности и безопасности независимо от стратегии ведения пациента І В

НФГ 70-100 МЕ/кг внутривенно (или 50-70 МЕ/кг, если одновременно применяется ингибитор GP IIb/IIIa 
рецепторов) рекомендован при выполнении ЧКВ пациентам, не получавшим никакого антикоагулянта І В

Если фондапаринукс применялся как начальный антикоагулянт, то во время ЧКВ следует 
дополнительно ввести внутривенно болюс НФГ 85 МЕ/кг под контролем АЧТВ или 60 МЕ/кг 
при одновременном применении ингибитора GP IIb/IIIa рецепторов тромбоцитов

І В

Эноксапарин (1 мг/кг 2 раза в сутки) рекомендован в случае, если фондапаринукс недоступен І В

Если фондапаринукс или эноксапарин недоступны, показано введение НФГ с целевым АЧТВ 50-70 с 
или другие НМГ в определенных рекомендованных дозах І С
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 минимального риска кровотечений даже при исходно 
высоких оценках (>140) по шкале тромботических 
рисков GRACE.

S. Yusuf et al. N. Engl. J. Med. 2006; 354: 1464-1476.

Фондапаринукс и ЧКВ
В исследовании OASIS 5 участвовали 20 тыс. пациен-

тов с ОКС без элевации сегмента ST. В подгруппе боль-
ных, которым проводилось ЧКВ (n=6239), плановое 
применение фондапаринукса по сравнению с эноксапа-
рином достоверно уменьшило частоту больших крово-
течений (в том числе связанных с пункцией артерии 
во время процедуры) на 55%.

S.S. Jolly. J. Am. Coll. Cardiol. 2009; 54: 468-476.

На частоту больших кровотечений в исследовании 
OASIS 5 не влияло время начала ангиографии после 
инъек ции последней дозы фондапаринукса. Во время 
проведения ЧКВ в группе фондапаринукса тромбоз 
катетера наблюдали чаще, чем в группе эноксапарина 
(0,9 vs 0,4% соответственно), но это осложнение удава-
лось устранять инъекцией эмпирически подобранной 
дозы НФГ. Последующие исследования подтвердили 
рекомендацию вводить стандартный болюс НФГ при 
проведении ЧКВ у пациентов, которые до процедуры 
получали фондапаринукс.

P.G. Steg et al. JAMA, 2010; 304: 1339-1349.

� Что эти результаты означают для практики?

Нельзя начинать коронарное вмешательство на фоне 
только фондапаринукса, без дополнительной гепари-
низации, так как при этом повышается риск тромбоза 
стента. С другой стороны, применение фондапари-
нукса при ОКС показано с момента установления ди-
агноза и не считается препятствием, если планируется 
в ближайшие 24 ч провести коронарографию и ЧКВ. 
Применение НФГ в редуцированной дозе на фоне фон-
дапаринукса является безопасным.

Выводы из исследования OASIS 5:
1. Фондапаринукс снижает риск возникновения 

крово течений по сравнению с эноксапарином.

2. Фондапаринукс достоверно снижает риск смерти /
острого ИМ /инсульта в течение 30 дней и 6 мес на-
блюдения:

– у пациентов пожилого возраста;
– у пациентов, которым выполняется ЧКВ;
– у пациентов с почечной недостаточностью.
3. ЧКВ не следует проводить только на фоне действия 

фондапаринукса, без введения гепарина, поскольку это 
увеличивает риск развития тромбоза стента.

Изменение парадигмы. Фондапаринукс изменил па-
радигму «Чем сильнее антитромботический препа-
рат –  тем выше риск кровотечений». Фондапаринукс 
превосходит эноксапарин в профилактике тромбо-
тических событий у больных ОКС без подъема сег-
мента ST и при этом уменьшает, а не увеличивает 
частоту кровотечений.

Геморрагический риск, как правило, повышается 
параллельно ишемическому. Другими словами, если 
у пациента есть несколько факторов риска тромбоза, 
то у него можно найти и факторы риска кровотечений. 
Фондапаринукс помогает снизить как ишемический 
риск (сердечно-сосудистая смерть, нефатальный ИМ, 
инсульт), так и риск кровотечений. Это единственный 
из антикоагулянтов, обеспечивающий улучшение 
прог ноза у пациентов с ОКС без элевации сегмента ST. 
На основании убедительных доказательств фондапа-
ринукс занял приоритетную позицию в экспертных 
рекомендациях по ведению этой категории пациентов.

� Можно ли отменять антикоагулянт и оставлять па
циента на антитромбоцитарной терапии, если стен

тирован один сосуд, а другие по данным ангио графии 
не поражены?

Однозначной доказательной базы по этому вопросу 
нет. В соответствии с рекомендациями ESC, АКТ можно 
прекратить после ЧКВ, если нет других показаний 
(класс рекомендации IIa, уровень доказательств С). Тео-
ретически отменить антикоагулянт можно, если врач 
уверен, что инфаркт-зависимая артерия хорошо стен-
тирована. Однако тромбоз часто возникает в  артериях 

с большой протяженностью поражения в том месте, где 
заканчивается стент и остается непокрытым некроти-
зированное ядро атеросклеротической бляшки.

Есть два повода продолжить АКТ до выписки па-
циента:

– защита от тромбоза стента;
– защита от венозных тромбозов.
2,5 мг фондапаринукса в сутки до 8 дней –  это еще 

и профилактика тромбоза глубоких вен и тромбо-
эмболии легочной артерии –  частых и сегодня 
зачас тую недооцениваемых причин госпитальной 
и постгос питальной летальности пациентов терапев-
тического профиля.

Выводы
• Фондапаринукс –  приоритетный антикоагу-

лянт для лечения пациентов с ОКС без элевации 
сегмента ST, обеспечивающий улучшение прогноза 
за счет снижения риска повторных тромбозов.

• Рекомендованная доза –  2,5 мг в сутки, вводится 
путем подкожной инъекции.

• Лечение следует начинать как можно раньше 
после установления диагноза и продолжать макси-
мум 8 дней или до выписки из стационара, если она 
произойдет раньше.

• Фондапаринукс можно применять до и после ЧКВ.
• У пациентов, которым проводится ЧКВ на фоне 

действия фондапаринукса, во время процедуры сле-
дует применять НФГ в стандартных дозах.

• Время возобновления инъекций фондапаринукса 
после удаления катетера должно основываться на ре-
комендуемой практике – каждые 24 ч.

• Фондапаринукс не рекомендован у пациентов 
с клиренсом креатинина <20 мл/мин. 

• У пациентов с ОКС без элевации сегмента ST с за-
планированным аортокоронарным шунтированием 
фондапаринукс по возможности не следует применять 
в течение 24 ч до операции. Его применение можно воз-
обновлять через 48 ч после оперативного вмешательства.

Подготовил Дмитрий Молчанов

UA-FON-0318-0042 ЗУЗУ
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Снижение бремени ССЗ: 
роль ингибиторов АПФ

ССЗ являются тяжелым бременем 
для экономики всех стран мира, осо-
бенно если речь идет о странах с низ-
ким и средним уровнем дохода. В ус-
ловиях отсутствия системы страховой 
медицины наличие ССЗ способствует 
снижению уровня жизни пациентов 
из-за высоких расходов собственных 
средств на медицинскую помощь. Мно-
гие пациенты с ССЗ умирают в самые 
продуктивные годы жизни.

Для уменьшения распространен-
ности ССЗ эксперты ВОЗ определили 
ряд «наиболее выгодных» или высоко-
эффективных с точки зрения затрат 
мероприятий, практически осущес т -
вимых даже в условиях низкой обес-
печенности ресурсами. В перечень 
мер, которые могут осуществляться 
для снижения распространенности 
ССЗ на общенациональном уровне, 
входят: борьба против курения; меры 
по снижению потребления алкоголя, 
продуктов с высоким содержанием 
жиров, сахара и соли; строительство 
пешеходных и велосипедных дорожек 
для повышения уровня физической 
активности; популяризация спорта; 
обеспечение правильного питания 
детей в школах.

Пе рв и ч н а я СС-п р о фи л а к т и к а 
должна быть ориентирована на лиц 
со средним или высоким уровнем СС-
риска или тех, у кого имеются отдель-
ные серьезные факторы риска, такие 
как артериальная гипертензия (АГ) 
и гиперхолестеринемия.

Для вторичной профилактики ССЗ 
у лиц с уже имеющимися заболевани-
ями, включая сахарный диабет (СД), 
необходимо проведение лечения с ис-
пользованием лекарственных средств, 
важное место среди которых занимают 
ингибиторы ангиотензинпревращаю-
щего фермента –  ИАПФ (ВОЗ, 2015).

Следует отметить, что ИАПФ приме-
няются в кардиологии начиная с 70-х гг. 
прошлого века, и в настоящее время 
они прочно занимают позицию пре-
паратов первого ряда для лечения АГ, 
ишемической болезни сердца (ИБС) 
и хронической сердечной недостаточ-
ности (ХСН).

В многочисленных клинических ис-
следованиях ИАПФ продемонстриро-
вали высокую антигипертензивную эф-
фективность, кардио-, нейро- и нефро-
протективные свойства, независимо от 
степени влияния на артериальное дав-
ление (АД). К важнейшим классовым 
характеристикам ИАПФ относится их 
метаболическая нейтральность. ИАПФ 
не влияют на углеводный, липидный 
и пуриновый обмены, что значительно 
расширяет круг пациентов, которым 
эти препараты могут быть назначены 

на длительное время без дополнитель-
ного риска (А.Г. Евдокимова, М.В. Лож-
кина, 2013).

В 1975 г. первый представитель 
ИАПФ каптоприл произвел настоящую 
революцию в кардиологии, продемон-
стрировав высокую эффективность 
при АГ, в том числе при резистентно-
сти к терапии другими препаратами. 
Спус тя 5 лет был синтезирован энала-
прил, характеризующийся более дли-
тельным блокированием АПФ и луч-
шим профилем безопасности.

Несмотря на новые разработки в об-
ласти лечения АГ, эналаприл прочно 
удерживает позиции золотого стан-
дарта ИАПФ. Он обладает лучшими 
классовыми свойствами ИАПФ: обес-
печивает оптимальный суточный про-
филь АД и защиту органов- мишеней 
от повреждающего воздействия АД, 
у вел и ч и вает п родол ж и т ел ьност ь 
и качество жизни пациентов с ИБС 
и ХСН, а также замедляет развитие 
 СС-осложнений у пациентов с СД.

Механизм действия эналаприла
Основной системный эффект эна-

лаприла –  блокирование АПФ, что, 
в свою очередь, приводит к уменьше-
нию содержания в плазме крови ангио-
тензина ІІ и, как следствие, к перифе-
рической вазодилатации, уменьшению 
секреции альдостерона, повышению 
концентрации калия и активности ре-
нина в плазме крови, а также сниже-
нию АД (P.A. Todd, R.C. Heel, 1986).

К гемодинамическим последствиям 
этих изменений можно отнести по-
вышение сердечного выброса, сни-
жение периферического сосудистого 
сопротивления, конечного диастоли-
ческого давления. При длительном 
применении эналаприл уменьшает 
степень гипер трофии миокарда ле-
вого желудочка (ЛЖ) и замедляет 

темпы его  дилатации, предотвращая 
прогрессирование СН. Кроме того, 
он уменьшает выраженность внутри-
клубочковой гипертензии, замедляет 
развитие гломерулосклероза и снижает 
риск развития почечной недостаточ-
ности –  ПН (Д.В. Преображенский 
и соавт., 1997). Эналаприл относится 
к липофильным пролекарствам с пре-
имущественно почечной элимина-
цией. Поступая в организм в неактив-
ной форме, он биотрансформируется 
в печени и превращается в активное 
вещество эналаприлат, липофильность 
которого примерно в 2,5 раза ниже, 
чем у эналаприла (А.Г. Евдокимова, 
М.В. Ложкина, 2013).

Таким образом, механизм действия 
эналаприла наряду с выраженным 
гипо тензивным эффектом обеспе-
чивает такие клинические эффекты, 
как снижение пред- и постнагрузки на 
миокард, предотвращение и обратное 
развитие ремоделирования сердца и со-
судов. Эналаприл не оказывает сущес т-
венного влияния на минутный объем 
и частоту сердечных сокращений.

Эналаприл имеет широкий пере-
чень показаний к применению, кото-
рый включает АГ, ХСН, бессимптом-
ную систолическую дисфункцию ЛЖ 
со сниженной фракцией выброса –  ФВ 
(А.Г. Евдокимова, М.В. Ложкина, 2013). 
Таким образом, пользу от терапии 
эналаприлом могут получить паци-
енты, находящиеся на разных этапах 
 СС-континуума (рис.).

Эналаприл в лечении ССЗ
Артериальная гипертензия

Эна лаприл оказывает дозозави-
симый антигипертензивный эффект 
в течение 24 ч после однократного пер-
орального приема. Максимальное сни-
жение АД достигается через 6-8 ч после 
приема препарата (R.O. Davies, 1984). 

Для стабильного контроля АГ в течение 
суток достаточно однократного приема 
эналаприла в дозе 20 мг (средняя доза 
эналаприла, которая чаще всего при-
меняется в клинической практике).

Применение эналаприла при неос-
ложненной АГ основывается на на-
дежной доказательной базе: его эф-
фективность и безопасность, а также 
благоприятное влияние на СС-прогноз 
п р о д е м о н с т р и р о в а н ы  в  м н о г о -
численных исследованиях, в том числе 
сравни тельных.

В крупном к линическом рандо-
мизированном исследовании ANBP2 
(6083 больных, длительность наблю-
дения –  4,1 года) антигипертензив-
ный эффект эналаприла сравнивали 
с эффектом диуретика гидрох лор-
тиазида –  ГХТЗ (R.B. Palmieri et al., 
2003). Эффект препаратов оказался 
сопоставимым (среднее сни жение 
систолического/диастолического АД 
составило 26/12 мм рт. ст. в обеих груп-
пах), однако в группе эналаприла за 
4 года наблюдения совокупная частота 
 СС-осложнений и случаев смерти была 
на 11% ниже.

Следует отметить, что АГ у боль-
ных СД встречается в 2 раза чаще, чем 
в общей популяции. У пациентов с АГ, 
развившейся на фоне СД, ИАПФ яв-
ляются препаратами первой линии, 
что связано с их способностью пред-
отвращать развитие диабетической 
нефро патии. Кроме того, доказано, 
что применение эналаприла может 
пред отвращать макрососудистые ос-
ложнения СД, которые чаще всего 
и становятся причиной смерти у этих 
больных.

В рандомизированном двойном сле-
пом плацебо-контролируемом исследо-
вании ABCD (Appropriate Blood pressure 
Control in Diabetes), посвященном вли-
янию интенсивного и умеренного сни-
жения АД с помощью нисолдипина 
и эналаприла у пациентов с АГ на фоне 
СД 2 типа, было показано достоверное 
снижение частоты развития инфаркта 
миокарда (ИМ) в группе эналаприла 
по сравнению с нисолдипином при 
сопоставимом снижении уровня АД 
(R.O. Estacio et al., 1998).

Помимо положительного влияния 
эналаприла на прогноз у пациентов 
с СД, получено множество подтверж-
дений его эффективности в снижении 
инсулинорезистентности перифериче-
ских тканей, замедлении прогресси-
рования метаболических нарушений 
и предупреждении новых случаев СД 
(H. Tezcan, 2003).

Ретроспективный анализ исследо-
вания SOLVD (Studies of Left Ventricular 
Dysfunction) продемонстрировал, что 
в группе больных, принимавших эна-
лаприл, частота развития СД составила 
только 5,9%, а в группе плацебо –  22,4% 
(р<0,0001). Наиболее выраженное сни-
жение риска развития диабета отме-
чалось в субпопуляции больных с на-
рушением толерантности к глюкозе

Комбинация эналаприла и гидрохлортиазида: 
современная классика

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) являются основной причиной смерти во всем 
мире. По прогнозам Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), в 2030 г. от ССЗ 
умрет около 23,6 млн человек. Пациенты с ССЗ и лица с высоким риском нуждаются 
в раннем выявлении и оказании помощи путем консультирования и при необходимости 
приема лекарственных средств (ВОЗ, 2015).

Продолжение на стр. 6.

Рис. Эффекты ингибирования образования ангиотензина II и блокады каскада 
последствий нейрогуморальной дисрегуляции под влиянием эналаприла 

прослеживаются на всех этапах СС-континуума

Примечания. ПОМ – поражение органов-мишеней; ГЛЖ — гипертрофия левого желудочка; МАУ – микроальбуминурия; 
ХПН — хроническая почечная недостаточность.
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