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Резюме. Цель исследования. Оценка вклада «традиционных» факторов риска в прогнозирование фаталь-
ных исходов у мужчин пожилого и старческого возраста с ишемической болезнью сердца (ИБС).
Материалы и методы. В когортное 10-летнее проспективное исследование (начало 1997 г.) включены 167
мужчин в возрасте 60 лет и старше с ИБС (средний возраст 76,3±0,5 года), группу сравнения составили 38
мужчин с хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) без клинических и других признаков ИБС
(средний возраст 76,9±1,06 года). Контрольную группу составили 32 мужчины 60 лет и старше (средний
возраст 68,5±0,68 года) без признаков заболеваний сердечно-сосудистой системы и заболеваний легких,
поступившие в терапевтическое отделение этой же клиники за тот же период времени.
Наблюдение с анализом течения заболевания и мониторингом фатальных событий продолжали в течение
10 лет.
Результаты. Вероятность прогноза 10-летней сердечно-сосудистой смерти достоверно увеличивали арте-
риальная гипертензия (АГ) и низкая физическая активность. Повышение систолического артериального дав-
ления до 150 мм рт. ст. и выше повышало риск смерти у исследуемых мужчин с ИБС от всех причин в 1,37 раз
(p<0,05), риск смерти от сердечно-сосудистых причин в 1,65 раза (p<0,05), от хронических форм ИБС в 2,01
раза, от острого инфаркта миокарда в 8 раз (p<0,05), от острого нарушения мозгового кровообращения в 2,13
раза. При сочетании ожирения и АГ вероятность смерти была выше, чем при наличии только фактора ожире-
ния, и ниже, чем при наличии АГ. При сочетании курения и АГ – относительный риск смерти увеличивался в
2,6 раза. Максимальная вероятность смерти была установлена при сочетании АГ и низкой физической актив-
ности (p=0,02). Вклад наличия изолированной избыточной массы тела и изолированного фактора курения
(вне сочетания их с другими факторами риска) в сердечно-сосудистую смертность был несущественным.
Заключение. Таким образом, у исследуемых больных с ИБС и ХОБЛ выявлена более высокая распростра-
ненность факторов риска по сравнению с практически здоровыми, за исключением фактора курения.
Вклад «традиционных» факторов риска в развитие сердечно-сосудистой смертности у мужчин пожилого и
старческого возраста, при наличии уже имеющейся ИБС, различен. Оценка каждого из них позволяет про-
гнозировать темпы прогрессирования заболевания, развитие осложнений и клинических исходов.
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Summary. Aim. To estimate the contribution of traditional risk factors to the prediction of fatal outcomes in elder-
ly and senile male patients with coronary heart disease (CHD). 
Subjects and methods. A 10-year prospective cohort study (from early 1997) included 167 male CHD patients aged
60 years or older (mean age 76,3±0,5 years); a comparison group comprised 38 males (mean age 76,9±1,06) with
chronic obstructive pulmonary disease (COPD) without clinical and other signs of CHD. A control group consisted
of 32 males over 60 years old without signs of cardiovascular and pulmonary diseases, who had been admitted to
the therapeutic unit of the same clinic during the same period. 
The examined patients were followed up for 10 years, by analyzing the disease course and monitoring fatal events. 
Results. The probability of predicting 10-year cardiovascular mortality significantly increased the presence of arteri-
al hypertension and low physical activity (OR, 1,67; CI, 1,11–2,51; p=0,01 and OR, 1,454; CI, 1,091–1,393; p=0,01).
Elevations of systolic blood pressure up to 150 mm Hg or higher increased the risk of death from all causes in the
examined males with CHD by 1.37-fold (p<0,05), from cardiovascular causes by 1,65-fold (p<0,05), chronic forms
of CHD by 2,01-fold, acute myocardial infarction by 8-fold (p<0,05), and stroke by 2.13-fold. When obesity was
concurrent with arterial hypertension, the likelihood of death was higher than when only a factor of obesity was
present and was lower when arterial hypertension was. A combination of smoking and arterial hypertension in-
creased the relative risk of death by 2.6 times. The maximum likelihood of death was found when there was a com-
bination of arterial hypertension and low physical activity (p=0,02). The contribution of overweight only and smo-

э п и д е м и о л о г и я

70 | КАРДИОСОМАТИКА | ТОМ 1 | № 1 | www.con-med.com |



инамика демографических процессов в Россий-

ской Федерации в первое десятилетие XXI века

характеризуется двумя основными тенденция-

ми: с одной стороны, это продолжение сокращения

численности населения, с другой – дальнейшее ста-

рение популяции: доля лиц старше 60 лет в стране

составляет 20% [1].

Обе эти тенденции непосредственно связаны с сер-

дечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ), поскольку

болезни системы кровообращения составляют ос-

новную, ведущую, причину смертности, а следова-

тельно, убыли населения и особенно значимы в стар-

ших возрастных группах. Преобладание в структуре

населения лиц старших возрастных групп в силу объ-

ективных причин увеличивает как заболеваемость,

так и смертность от ССЗ, что создает предпосылки для

стабильно высоких уровней смертности от ССЗ и

снижения численности населения России [2, 3].

В контроле над ситуацией по ССЗ ведущую роль иг-

рает профилактика, научной основой которой яв-

ляется концепция факторов риска [4]. Необходимо

отметить, что современная концепция факторов

риска четко определяет их взаимосвязь с развитием

(дебютом) заболевания, но данные о вкладе факто-

ров риска в прогноз уже развившегося заболевания

достаточно противоречивы. По данным метаанализа

40 исследований с участием больных с ишемической

болезнью сердца (ИБС), установлено парадоксаль-

ное снижение сердечно-сосудистой смертности у

лиц с избыточной массой тела [5]. Курение как фак-

тор риска ССЗ и преждевременной смерти доказано

многочисленными исследованиями и является обще-

принятым фактом. Однако в ряде исследований уста-

новлено снижение риска ранней смерти у курящих

при инфаркте миокарда, инсульте и у больных с хро-

нической сердечной недостаточностью (ХСН) [6, 7].

Ответ на вопрос о том, целесообразно ли сниже-

ние артериального давления (АД) у лиц 80 лет и стар-

ше, долгое время оставался не решенным. В исследо-

вании HYVET доказано достоверное снижение ча-

стоты фатальных инсультов при назначении антиги-

пертензивной терапии лицам старше 80 лет.

Низкая физическая активность (НФА) – один из

наиболее сильных факторов риска у пациентов с ССЗ

[8–1]), однако ее роль у пожилых лиц недостаточно

исследована.

Проблема определения факторов, влияющих на

прогноз и стратификацию риска у лиц с ИБС в пожи-

лом и старческом возрасте, приобретает особую акту-

альность как в связи с динамикой демографических

процессов, так и в связи с определенной возмож-

ностью повлиять на продолжительность жизни.

Цель исследования
Оценка вклада «традиционных» факторов риска в

прогнозирование фатальных исходов у мужчин по-

жилого и старческого возраста с ИБС.

Материалы и методы
В основную клиническую группу вошли 167 муж-

чин с ИБС в возрасте 60–90 лет (средний возраст

75,4±0,5 года). Группу сравнения составили 38 муж-

чин (средний возраст 76,9±1,06 года) с хронической

обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) без клини-

ческих и других признаков ИБС. Данная группа вы-

брана в качестве сравнения, так как хорошо извест-

ны высокая частота этой патологии в пожилом и

старческом возрасте, а также высокая смертность

при ней, по уровню сопоставимая со смертностью

при ИБС. В когорте больных с ИБС выделено 2 под-

группы – больные с ИБС без признаков заболеваний

легких (n=110) и больные с ИБС в сочетании с ХОБЛ

(n=57). Все вошедшие в основную и группу сравне-

ния отобраны методом сплошной выборки за пе-

риод с августа 1997 по май 1998 г. из 675 госпитали-

зированных в отделение общетерапевтического

профиля одной из городских больниц. Пациенты со-

ответствовали критериям включения и не содержали

критериев исключения.

Критерии включения в основной группе и группе

сравнения: мужской пол, возраст 60 лет и старше, до-

кументированные ИБС (n=167) и ХОБЛ при отсут-

ствии признаков ИБС (n=38). Критериями исключе-

ния из исследования явились: острый инфаркт мио-

карда, острое нарушение мозгового кровообраще-

ния, острый коронарный синдром в период 3 мес до

момента госпитализации, злокачественные ново-

образования, острые и хронические инфекционные

заболевания, декомпенсированный сахарный диа-

бет, тяжелая степень хронической почечной и пече-

ночной недостаточности.

Контрольную группу составили 32 мужчины 60 лет

и старше (средний возраст 68,5±0,68 года) без призна-

ков заболеваний сердечно-сосудистой системы и за-

болеваний легких, поступившие в терапевтическое от-

деление этой же клиники за тот же период времени.

В 60,5% случаев у исследуемых больных с ИБС вы-

явлена стенокардия напряжения различных функ-

циональных классов (ФК), 28,7% больных имели в

анамнезе инфаркт миокарда, документированный

Д

king only (without combination with other risk factors) to cardiovascular mortality was insignificant. 
Conclusion. Thus, the higher spread of risk factors other than smoking was revealed in the examined patients with
CHD and COPD than that in apparently healthy individuals. The contribution of traditional risk factors to cardio-
vascular mortality in elderly and senile males with existing CHD varies. Assessment of each factor permits predic-
tion of the rate of disease progression, the development of complications, and clinical outcomes. 
Key words: coronary heart disease, elderly age, risk factors, prognosis. 
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изменениями на электрокардиограмме (ЭКГ). В

66,6% ИБС сочеталась с артериальной гипертензией

(АГ). Средний ФК ХСН составил 1,97±0,07. Диагноз

ИБС устанавливали на основе стандартизованных

критериев диагностики ИБС при наличии типич-

ной клинической симптоматики, анамнестических

указаний на перенесенный инфаркт миокарда, дан-

ных ЭКГ, результатов нагрузочных проб и эхокар-

диографических признаков. ФК недостаточности

кровообращения устанавливали по NYHA. Диагноз

гипертонической болезни устанавливали в соответ-

ствии с критериями ВОЗ и МОАГ (1999 г.) и экспер-

тов ВНОК (2001 г.). Факторы риска оценивали по

критериям ВОЗ. Исследуемых наблюдали в течение

10 лет с анализом течения заболевания и монито-

рингом фатальных событий. Летальные исходы

устанавливали на основании данных протоколов

патолого-анатомических вскрытий, журналов ре-

гистрации летальности медицинских учреждений,

свидетельств о смерти, предоставленных архивом

специализированного отдела ЗАГС. Статистическую

обработку результатов проведенных исследований

проводили путем вычисления средней арифметиче-

ской (М), среднего квадратичного отклонения,

средней ошибки средней арифметической, крите-

рия Стьюдента (t). Различия считали достоверными

при р<0,05. Сравнение дискретных величин прово-

дили с использованием критерия χ2, непараметри-

ческого критерия Манна–Уитни. Различия счита-

лись достоверными при р<0,05. При распределе-

ниях, отличающихся от нормального, использовали

непараметрический критерий Манна–Уитни. Кри-

тический уровень достоверности нулевой статисти-

ческой гипотезы об отсутствии значимых различий

или факторных влияний принимали равным 0,05.

При параметрических методах исследования при-

меняли методы корреляционного, регрессионного

и многофакторного анализов. Рассчитывали отно-

сительный риск смерти, отношение шансов, ис-

пользуя для оценки достоверности различий χ2

Пирсона и точный критерий Фишера. Для изучения

прогностической значимости изучаемых факторов

в отношении фатальных событий применяли ана-

лиз выживаемости Каплана–Мейера с оценкой меж-

групповых различий посредством Log-rang-теста.

Анализ проводили на персональном компьютере с

использованием статистических программ SPSS 13

и «Statistica-6».

Результаты
Клиническая характеристика мужчин с ИБС в воз-

расте 60 лет и старше, включенных в исследование,

представлена в табл. 1.

В исследуемой группе больных с ИБС и ХОБЛ

(n=205) изучена распространенность «традицион-

ных» факторов риска в сравнении с группой мужчин

(практически здоровые) без признаков ИБС, ХОБЛ и

АГ (табл. 2).

Таблица 1. Клиническая характеристика больных ИБС

Показатель

Возрастная группа, лет

60–69 70–79 80–92

1 2 3

Число больных 27 92 48

Пол Муж Муж Муж

Возраст, лет 67,5±0,68 75,2±0,32 83,9±0,45

Инфаркт миокарда в анамнезе, n (%) 10 (37,0) 28 (30,4) 10 (20,8)

Гипертоническая болезнь, n (%) 19 (70,3) 69 (75,0) 35 (72,9)

Стенокардия напряжения, n (%) 16 (59,2) 59 (64,1) 26 (54,2)

ФК ХСН по NYHA 2,1±0,16* 2,1±0,1 1,7±0,13# 

ФК I,II, n (%) 21 (77,7) ** 64 (69,5) 38 (79,2)#

ФК III, IV n (%) 6 (22,3) 28 (30,5) 10 (20,8)

Фибрилляция предсердий, n (%) 5 (18,5) 14 (15,2) 9 (18,7)

Блокада ножек пучка Гиса, n (%) 3 (11,1) 27 (29,3) 16 (33,3)

Примечание. * – достоверность различий p1–3<0,05; ** – достоверность различий p1–3<0,01; ** – достоверность различий p1–2<0,05; 
# – достоверность различий p2–3<0,01.

Таблица 2. Распространенность «традиционных» факторов риска у мужчин в возрасте 60 лет и старше с ИБС, ХОБЛ и практически
здоровых

Показатель
Здоровые (n=32)  

группа 1
ИБС (n=110) 

группа 2
ИБС+ХОБЛ (n=57) 

группа 3
ХОБЛ (n=38) 

группа 4

Возраст, лет 68,5±0,68 76,2±0,62 76,6±0,87 76,9±1,06

ИМТ, кг/м2 25,1±0,65 25,67±0,24 24,8±0,49 25,5±0,7

Гипертоническая болезнь, n (%) 81 (73,6±4,2) 42 (73,7±5,9) 26 (68,4±7,6)

Уровень систолического АД, мм рт. ст. 125,9±1,37# 148,9±1,77 148,5±2,47 148,1±3,13 

Курение, n (%) 10 (31,2±8,3) 24 (21,8±3,9) 22 (38,6±6,5) 22 (57,9±8,1)

НФА, n (%) 4 (12,5±5,9)# 62 (56,8±4,7) 34 (59,6±6,5) 20 (52,6±8,2) 

ФОН, n (%) 8 (25,0±7,7) 40 (37,4±4,7) 17 (29,8±6,1) 10 (26,3±7,2)

Сахарный диабет, n (%) 12 (10,9±2,9) 2 (3,5±2,4) 4 (10,5±5,0)

Количество факторов риска 1,13±0,14# 2,36±0,11 2,33±0,15 2,47±0,18

Примечание. ИМТ – индекс массы тела; #p<0,001 достоверность различия показателей больных с ИБС и ХОБЛ с практически здоровыми.
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Анализ полученных данных выявил, что наиболее

распространенными факторами риска у мужчин в

возрасте 60 лет и старше с ИБС являлись АГ и НФА.

Курение и избыточная масса тела имели меньшую

значимость. Различия статистически недостоверны

во всех возрастных группах. Частота факторов риска

в группе больных с изолированной формой ИБС и в

группе больных с сочетанием ИБС и ХОБЛ суще-

ственно не отличалась.

Распространенность факторов риска у больных с

хроническими заболеваниями легких, не имеющих

признаков ИБС, достоверно не отличалась от анало-

гичных показателей больных с ИБС, за исключением

фактора курения. В группе практически здоровых

мужчин в возрасте 60 лет и старше достоверно реже

выявлялась НФА, уровень систолического АД был до-

стоверно ниже, а распространенность фактора куре-

ния и избыточной массы тела существенно не от-

личалась от данного показателя у больных с ИБС и

ХОБЛ. Однако суммарное количество факторов рис-

ка у практически здоровых мужчин старше 60 лет

было достоверно меньше, чем у мужчин тех же воз-

растных групп, имеющих заболевания.

Таким образом, у исследуемых больных с ИБС и

ХОБЛ выявлена более высокая распространенность

факторов риска по сравнению с практически здоро-

выми, за исключением фактора курения.

В течение 10-летнего периода наблюдения у муж-

чин пожилого и старческого возраста, страдающих

ИБС, смертность общая составила 68,8% (n=115), сер-

дечно-сосудистая смертность – 52,1% (n=87). Струк-

тура причин смерти была следующая: хроническая

ИБС – 23,3%, n=39; острый инфаркт миокарда – 8,4%,

n=14; острое нарушение мозгового кровообращения

– 11,4%, n=19; хроническая церебральная ишемия –

8,4%, n=14; аневризма аорты – 0,59%, n=1; ХОБЛ –

8,9%, n=15; сахарный диабет – 0,59%, n=1; онкопато-

логия – 3,6%, n=6; насильственная смерть – 1,19%, n=2;

апостематозный пиелонефрит – 0,59%, n=1; острый

лейкоз – 0,59%, n=1; миеломная болезнь – 1,19%, n=2.

Произведен расчет относительного риска смерти у

мужчин старше 60 лет с ИБС в зависимости от имею-

щихся факторов риска. Полученные данные пред-

ставлены в табл. 3.

АГ и НФА достоверно увеличивали относительный

риск смерти от сердечно-сосудистых причин у муж-

чин пожилого и старческого возраста с ИБС. При на-

личии АГ относительный риск смерти от сердечно-

сосудистых причин увеличивался до 1,67 (p=0,005).

Сочетание НФА и АГ достоверно увеличивало риск до

1,59 (p=0,02).

Исследованы показатели относительного риска

смерти от сердечно-сосудистых причин у больных с

ХОБЛ без признаков ИБС пожилого и старческого

Таблица 3. 10-летний относительный риск (ОР) сердечно-сосудистой смерти у мужчин в возрасте 60 лет и старше в зависимости от
факторов риска

Фактор риска
Причина смерти, ОР (ДИ)

все СССМ хроническая ИБС ОИМ ОНМК

Гипертоническая
болезнь

1,43 (1,06–1,93)** 1,67 (1,11–2,51)** 1,32 (0,67–2,52)
4,94 (0,67–36,25)

p=0,057
1,88 (0,58–6,08)

Ожирение 1,03 (0,83–1,27) 1,1 (0,82–1,42) 0,92 (0,52–1,62) 0,98 (0,35–2,76) 1,58 (0,69–3,64)

Курение 1,104 0,892–1,365 1,074 (0,808–1,428) 0,913 (0,481–1,736) 1,071 (0,808–1,392) 1,717 (0,734–4,015)

НФА 1,367** (1,087–1,719) 1,454** (1,091–1,393) 1,335 (0,758–2,353)
2,857 (0,834–9,786)

р=0,075
1,071 (0,459–2,496)

НФА у больных с I, II
ФК ХСН

1,29* (0,98–1,68) 1,35 (0,94–1,94) 1,34 (0,73–2,47) 1,1 (0,16–7,58) 1,25 (0,46–3,29)

Примечание. См. здесь и в табл. 4: ДИ – доверительный интервал; ОИМ – острый инфаркт миокарда, ОНМК – острое нарушение мозгового
кровообращения; *p<0,05, **p<0,001, ***p<0,001.

Таблица 4. Относительный риск (ОР) смерти от сердечно-сосудистых причин у мужчин в возрасте 60 лет и старше с ИБС в
зависимости от уровня АД

Показатель
Причина смерти, ОР (ДИ)

все СССМ ХИБС ОИМ ОНМК

АГ1 0,7 (0,52–0,96)* 0,58 (0,37–0,91)* 0,65 (0,31–1,36) 0,21 (0,03–1,5) 0,56 (0,17–1,82)

АГ2 1,34 (0,9–2,0) 1,47 (0,8–2,67) 1,57 (0,57–4,35) 2,2 (0,14–33,43) 1,47 (0,27–8,1)

АГ3 1,37* (1,06–1,77) 1,65* (1,14–2,0) 1,33 (0,66–2,7) 8,0* (1,0–64,27) 2,13 (0,74–6,11)

АГ4 1,23 (0,93–1,62) 1,32 (0,86–2,04) 1,335 (0,758–2,353) 5,17* (1,9–14,04) 1,52 (0,4–5,82)

*p<0,05

Относительный риск смерти от сердечно-сосудистых при-
чин у мужчин в возрасте 60 лет и старше с ИБС, ХОБЛ и со-
четанием ИБС и ХОБЛ в зависимости от наличия «тради-
ционных» факторов риска.

* p<0,01
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возраста в течение 10-летнего периода. Наличие АГ

достоверно увеличивало относительный риск смер-

ти от всех и сердечно-сосудистых причин в течение

10-летнего периода у мужчин с хроническими забо-

леваниями легких без признаков ИБС. Курение и НФА

увеличивали риск смерти от сердечно-сосудистых

причин и острого нарушения мозгового кровообра-

щения (p>0,05).

Осуществлен расчет относительного риска смерти

от сердечно-сосудистых причин у мужчин пожилого

и старческого возраста с ИБС и ХОБЛ в зависимости

от уровня АД. Для этого больные в зависимости от

уровня АД разделены на следующие группы: АГ1 – си-

столическое АД (САД) 120–139 мм рт. ст., АГ2 – САД

140–149 мм рт. ст., АГ3 – САД 150–169 мм рт. ст., АГ4 –

САД выше 170 мм рт. ст.

Уровень САД ≥150 мм рт. ст. увеличивал риск смер-

ти от всех причин у исследуемых мужчин с ИБС в

1,37 раза (p<0,05), от сердечно-сосудистых причин –

в 1,65 раза (p<0,05), от хронических форм ИБС – в

2,01 раза, от острого инфаркта миокарда – в 8 раз

(p<0,05), от острого нарушения мозгового кровооб-

ращения – в 2,13 раза.

Следует отметить, что риск смерти у больных с

ХОБЛ увеличивался с ростом уровня АД (табл. 4). Так,

уровень АД >170 мм рт. ст. увеличивал риск смерти от

всех причин в 1,37 раза, от сердечно-сосудистых

причин в 2,89 раза (p<0,05).

Проведен сравнительный анализ показателей отно-

сительного риска в зависимости от наличия тради-

ционных факторов риска у больных исследуемых

групп с изолированными формами ИБС и ХОБЛ и со-

четанием ИБС и ХОБЛ (см. рисунок). Полученные ре-

зультаты показали, что величина относительного рис-

ка у больных с ХОБЛ при наличии АГ и НФА превыша-

ла аналогичные показатели больных с ИБС и при со-

четании ИБС и ХОБЛ, однако данные величины не

имели статистической значимости. Избыточная мас-

са тела у больных с ХОБЛ являлась защитным факто-

ром развития сердечно-сосудистых осложнений.

Анализ выживаемости Каплана–Мейера в зависи-

мости от наличия АГ и НФА показал, что 10-летняя

выживаемость у больных с ИБС и АГ составила 25,4%,

без АГ – 47,7%, Long-rang-тест, p=0,0197. У больных с

НФА 10-летняя выживаемость составила 21,87%, без

НФА – 43,48%, Long-rang-тест, p=0,00399.

В проведенном исследовании получены данные,

подтверждающие концепцию о постоянно продол-

жающемся действии факторов риска в прогрессиро-

вании сердечно-сосудистых заболеваний, связанных

с атеросклерозом. Предикторами сердечно-сосуди-

стых исходов у исследуемой группы больных были АГ,

НФА. Одним из наиболее важных факторов в оценке

прогноза был уровень САД. С увеличением уровня

САД на каждые 10 мм рт. ст. относительный риск

смерти от сердечно-сосудистых причин возрастал.

Полученные результаты согласуются с данными лите-

ратуры. Метаанализ 5 рандомизированных клиниче-

ских исследований, включавших более 12 тыс. пожи-

лых больных (в возрасте старше 60 лет), показал, что

активное снижение АД сопровождалось снижением

сердечно-сосудистой смертности на 23%, случаев

ИБС – на 19%, случаев сердечной недостаточности –

на 48%, частоты инсультов – на 34% [11–18]. НФА –

один из наиболее сильных прогностических факто-

ров у здоровых и пациентов с ССЗ [8–10]. В проведен-

ном исследовании НФА, так же как и АГ, достоверно

увеличивала относительный риск смерти от сердеч-

но-сосудистых причин у мужчин в возрасте 60 лет и

старше. Следует отметить парадоксальную роль избы-

точной массы тела и курения в прогнозировании сер-

дечно-сосудистого риска у больных в возрасте 60 лет

и старше с ИБС. Вклад данных факторов в неблаго-

приятный прогноз не был значимым.

Таким образом, вклад «традиционных» факторов

риска в развитие сердечно-сосудистой смертности у

мужчин пожилого и старческого возраста при нали-

чии уже имеющейся ИБС различен. Оценка каждого

из них позволяет прогнозировать темпы прогресси-

рования заболевания, развитие осложнений и кли-

нических исходов.
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