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Во второй части обзора обсуждаются основные принципы проведе-
ния проб с физической нагрузкой, протоколы нагрузочных проб, 
прогностическое значение показателей нагрузочных проб у боль-
ных ишемической болезнью сердца. Рассматриваются вопросы 
применения результатов проб с физической нагрузкой для опреде-
ления предтестовой вероятности диагностики ишемической болез-
ни сердца, стратификации риска сердечно-сосудистых осложне-
ний, оценки эффективности лечения и прогноза.
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Протоколы нагрузочных проб. Основные прин-
ципы проведения пробы с физической нагрузкой 

Некоторые вопросы использования пробы 
с физической нагрузкой (ПФН) в кардиологии 
решены не окончательно. Известно, что от выбора 
протокола теста при ПФН зависит диагностиче-
ская и прогностическая оценки теста и достовер-
ность выводов о физической работоспособности 
пациента. 

Протоколы диагностических нагрузочных 
тестов (НТ) включают описание и оценку началь-
ной нагрузки, прогрессивного увеличения ее 
мощности без остановки и с определенным пери-
одом времени на каждом уровне нагрузки, а также 

восстановительного периода. Особенностью 
диагностического НТ является обязательный 
начальный период — “прогревание” с низкой 
интенсивностью ФН.

В зависимости от цели исследования приме-
няют постоянную, быстро возрастающую или сту-
пенчато возрастающую (прерывистую и непрерыв-
ную) нагрузки. Постоянной является ФН, при кото-
рой обследуемый выполняет в течение 
определенного периода времени нагрузку одной 
и той же мощности. При ее выполнении быстро 
устанавливается и длительно сохраняется состояние 
устойчивого равновесия. Этот вид нагрузки 
не позволяет адекватно и полно проявиться реак-
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ции сердечно-сосудистой системы. Быстро возра-
стающая ФН заключается в том, что в течение 
короткого времени ее увеличивают до высокого 
уровня. При этом виде нагрузки мышечное утомле-
ние развивается очень быстро: у нетренированных 
людей; утомление развивается раньше достижения 
максимальной и даже субмаксимальной частоты 
сердечных сокращений (ЧСС).

В кардиологической практике чаще всего поль-
зуются ступенчато возрастающими непрерывными, 
без периодов отдыха, ФН с продолжительностью 
каждой ступени 3 мин. [17, 42]. 

Наиболее достоверные результаты получаются 
при достижении субмаксимальной ЧСС за 8-11 мин 
работы при равномерном пошаговом увеличении 
нагрузки. Такое время, с одной стороны, позволяет 
оценить адекватность гемодинамических параме-
тров, с другой стороны, обеспечить преимущест-
венно аэробный характер ФН. Последние публика-
ции настоятельно рекомендуют выбирать протокол 
ПФН не только с учетом веса, пола, возраста и тре-
нированности пациента, но и в зависимости 
от исходного функционального состояния его орга-
низма, в частности его сердечно-сосудистой сис-
темы. Однако распространенные в отечественной 
практике и рекомендованные Всемирной организа-
цией здравоохранения протоколы нагрузки в 25/25 
или 50/50 Вт никак не соответствуют этим рекомен-
дациям. При их выполнении ПФН очень часто или 
необоснованно затягивается, или прекращается 
на первых минутах ФН. Существующие рекоменда-
ции выбора протокола пробы в зависимости 
от массы и роста пациента часто оказываются завы-
шенными, т. к. не учитывают, что вес может быть 
увеличен не только за счет мышечной массы, 
но и за счет жировых отложений. 

При выборе подходящего протокола для паци-
ентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями 
(ССЗ) можно использовать Индекс Активности 
Университета Дьюка [43]. Поэтому, была изучена 
возможность использования при выборе протокола 
теста — анкеты по оценке физической активности 
пациента, известной как Индекс Активности Уни-
верситета Дюка (Duke Activity Status Index — DASI), 
предложенный в 1989г Hlatky et al. 

Пациенту достаточно ответить “ДА” или “НЕТ” 
на предлагаемые 12 вопросов, после чего по сумме 
индексов положительных ответов рассчитывается 
предполагаемый уровень максимального потребле-
ния кислорода в метаболических единицах эквива-
лента максимального потребления кислорода 
(МЕТ). Величина первой ступени при этом состав-
ляет 25% от предполагаемой максимальной мощно-
сти нагрузки, которая вычисляется по формуле:

Вт = (MET • масса тела — 90) / 3,44.
Метод расчета уровня субмаксимальной 

нагрузки по анкете Дюка имеет свои недостатки 

(в формуле перевода МЕТ в Ватты используется 
не мышечная масса тела, а истинный вес), эту 
анкету рекомендуется применять только при диаг-
ностических тестах, тестах на толерантность к физи-
ческой нагрузке (ТФН) и первой части парного НТ. 

Однако в последние годы все чаще используют 
“рэмп” (Ramp)-протоколы, при которых нагрузка 
возрастает каждые 20, 15 или 12 сек на 5 Вт, т. е. 
на 15, 20, 25 Вт/мин. Ramp-протокол включает 
в себя субмаксимальное или максимальное много-
ступенчатое нагрузочное тестирование: продолжи-
тельность каждой ступени (кроме первой) — 1 мин. 
Продолжительность первой ступени — 3 мин. 
Общая длительность НТ: 7-12 мин; лимитируется 
достижением индивидуального стабильного макси-
мума ЧСС в течение 2-3 последовательных ступе-
ней. Достоинством этого метода является то, что 
большинство лиц при его выполнении достигают 
прекращения нагрузки за оптимальное время [10, 
19, 44].

У больных по результатам НТ возможно опре-
делить степень недостаточности насосной функции 
сердца, левого и правого желудочков, “нагрузоч-
ную” легочную гипертензию, а также оценить сте-
пень тяжести дыхательной недостаточности. 

Предтестовая вероятность диагностики ишеми-
ческой болезни сердца

 Для практикующего врача наиболее важная 
информация заключается в оценке вероятности 
наличия или отсутствия заболевания. Такую оценку 
нельзя получить только исходя из оценки депрессии 
сегмента ST, поэтому для более правильной интер-
претации результатов НТ также требуется оценка 
предтестовой вероятности заболевания. Одна 
из основных теорем элементарной теории вероят-
ностей — формула Байеса (Bayes), позволяет опре-
делить вероятность какого-либо события, беря 
в расчет как ранее известную информацию, так 
и результаты новых наблюдений. Исходя из этого, 
интерпретация результатов НТ предполагает, что 
вероятность заболевания после выполнения НТ 
будет являться производной от его предтестовой 
вероятности. При таком подходе используются 
предтестовые оценки клиницистов по поводу веро-
ятности наличия заболевания у пациента — термин 
“предтестовая вероятность” (ПТВ) [45].

Подобный анализ учитывает комбинацию 
анамнестических данных и различных эпидемиоло-
гических факторов риска (ФР) и в большинстве 
случаев позволяет предсказать, будет ли у больного 
с жалобами на боль в грудной клетке при коронаро-
ангиографии (КАГ) обнаружена коронарная болезнь 
сердца. 

Практикующий врач часто дает эту оценку 
интуитивно, например, когда предполагает ложно-
положительный результат депрессии сегмента ST у 
30-летней женщины с кардиалгией. Поэтому, учи-
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тывая относительно невысокую специфичность 
депрессии сегмента ST ≥1 мм в диагностике ишеми-
ческой болезни сердца (ИБС), этот показатель 
нельзя рассматривать как абсолютный критерий 
заболевания, его следует оценивать в контексте 
ПТВ заболевания.

Оценку ПТВ ИБС производят, исходя из дан-
ных анамнеза, возраста, пола и характера болей 
в грудной клетке, а также объективного осмотра 
и инструментальных исследований. При обследо-
вании пациента с подозрением на ИБС анамнести-
ческие данные — пол, возраст, отягощенный 
наследственный анамнез по ССЗ, наличие или 
отсутствие ФР, позволяют точнее установить диаг-
ноз ИБС, чем оценка болевого синдрома [46]. 
Дополнительная информация, получаемая при 
проведении ПФН, чаще всего используется для 
подтверждения диагноза. Типичная стенокардия 
делает ПТВ заболевания настолько высокой 
(>90%), что необходимость нагрузочного тестиро-
вания в диагностике ИБС фактически отпадает, 
однако в таких случаях НТ может быть выполнен 
в целях стратификации риска.

Клинициста, а вместе с ним и пациента, перед 
выполнением ПФН, как правило, интересует два 
вопроса. Во-первых, имеется ли клинически значи-
мый коронарный атеросклероз? Ответ на этот 
вопрос может быть неправильно истолкован, т. к. 
НТ может уверенно диагностировать только гемо-
динамически значимую окклюзию коронарных 
артерий. Во-вторых, имеется ли потребность 
в интервенционном вмешательстве? Исходя 
из этого, оценка риска или прогностическая страти-
фикация являются одними из главных вопросов 
медицинской практики.

Большинство исследований, проводимых 
с использованием ПФН, были сфокусированы 
на выявлении зависимости между показателями 
стресс-теста и выживаемостью, тогда как зависи-
мость между показателями ПФН и риском возник-
новения ИМ менее очевидна. Связано это с тем, что 
в большинстве случаев значимые кардиальные 
события: внезапная смерть, острый инфаркт мио-
карда (ИМ) и нестабильная стенокардия вызыва-
ются микроскопическими разрывами или повре-
ждением атеросклеротической бляшки. Однако 
большинство нестабильных бляшек перед разрывом 
ангиографически малозначимы, т. е. со стенозом 
<75% диаметра сосуда, и, следовательно, могут кли-
нически не проявляться во время ФН. С другой сто-
роны, большинство значимых бляшек (со стенозом 
>75%), по данным КАГ, являются стабильными 
и имеют низкий риск разрыва. Таким образом, спо-
собность ПФН любого типа обнаружить ранимые 
атеросклеротические бляшки может быть ограни-
чена малым размером и меньшим влиянием на коро-
нарный кровоток этих бляшек, что может объяс-

нить острые коронарные события, которые могут 
развиться вскоре после отрицательного НТ [17, 47].

Выявление пациентов со стенокардией дает 
возможность динамически наблюдать больных и, 
следовательно, контролировать течение заболева-
ния.

Обследуя пациентов с низкой и промежуточ-
ной ПТВ ИБС, для определения необходимости 
медикаментозного лечения, следует выяснить, диаг-
ностирована ли у больного ИБС. Таких пациентов, 
прежде всего, необходимо направить для визуализа-
ции атеросклеротических изменений. В отношении 
пациентов с промежуточной и высокой ПТВ ИБС 
(с установленным диагнозом ИБС) основной вопрос 
заключается в том, есть ли у данной группы пациен-
тов ишемия, т. к. этим определяются показания 
к инвазивной ангиографии и реваскуляризации. 
Для этих больных наиболее предпочтительны 
методы, определяющие ишемию. 

В настоящее время существует четыре основ-
ных неинвазивных метода визуализации сердца: 
эхокардиография (ЭхоКГ), ядерные методики, 
включая однофотонную эмиссионную компьютер-
ную томографию, позитронно-эмиссионную томо-
графию, магнитно-резонансную томографию, 
а также мультиспиральную компьютерную томогра-
фию. Все эти неинвазивные методы позволяют 
визуализировать практически всю сердечно-сосу-
дистую систему. При выборе метода визуализации 
для конкретного пациента необходимо принимать 
во внимание ряд факторов: ПТВ заболевания, 
а также то, в каких условиях выявлена патология, 
например, срочная доставка бригадой скорой 
помощи в палату неотложной терапии, стабильная 
ситуация в амбулаторных условиях, наблюдение 
в кардиологическом стационаре, госпитализация 
в отделение реанимации и др. 

Применение результатов ПФН для стратифика-
ции риска, оценки эффективности лечения и прогноза

В настоящее время в западных странах НТ 
в кардиологии применяются довольно широко, что 
позволило American College of Cardiology /American 
Heart Association (АСС/АНА) создать объединенную 
рабочую группу. В России НТ не везде и не всегда 
широко используют в кардиологии. Исторически 
сложилось так, что в России для ПФН чаще приме-
няют метод велоэргометрии. Она дешевле, менее 
трудоемка и оборудование требует меньших площа-
дей для размещения. 

 В медицинских учреждениях, в которых отсут-
ствуют велоэргометры (тредмилы), для НТ исполь-
зуют ступенчатый метод или тест 6-минутной 
ходьбы. Не следует относиться к этим тестам с недо-
статочным вниманием. Возможность применения 
их при скрининговых обследованиях и относи-
тельно невысокая стоимость свидетельствуют в их 
пользу. 
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 Отдельной целью ПФН является стратифика-
ция риска у пациентов с ИБС и определение про-
гноза их жизни [11, 48]. 

Концепция ФР ССЗ была введена в практику 
научных исследований с конца 40-х годов XX века 
[49-52]. 

Сейчас известны > 250 ФР ССЗ, среди кото-
рых выделяют 7-9 основных, имеющих преимуще-
ственное значение в развитии сердечно-сосуди-
стых осложнений [53]. В реальной клинической 
практике поликлинические пациенты, как пра-
вило, имеют сочетание ≥2 ФР [54, 55]. Поэтому 
даже если уровень каждого из них повышен уме-
ренно, риск развития ССЗ у такого пациента может 
быть высоким вследствие сочетанного влияния 
этих факторов [57]. 

Для комплексной оценки риска развития ССЗ 
в 90-х гг XX века начались разработки различных 
многофакторных моделей расчета суммарного сер-
дечно-сосудистого риска (ССР), предназначенных 
для выявления групп высокого риска с учетом их 
профиля, т. е. совокупности основных ФР, опреде-
ляющих прогноз. В настоящее время наиболее 
известными моделями служат американская Фре-
мингемская шкала суммарного коронарного риска 
[56, 58] и европейская шкала суммарного риска 
SCORE (Systematic COronary Risk Evaluation), про-
гнозирующая 10-летний фатальный риск всех ССЗ 
для стран Европы с низким и высоким уровнем 
риска [59]. В 2004г вариант модели SCORE для 
стран высокого риска был рассчитан и для россий-
ской популяции [60]. 

ССР определяет вероятность развития у боль-
ного неблагоприятных исходов. Существует 
несколько моделей оценки суммарного ССР. В ряде 
проспективных исследований показано, что про-
гноз развития и течения ССЗ значительно хуже при 
сочетании нескольких, даже умеренно выраженных 
ФР по сравнению с одним высоким. В частности, 
исследование РROCAM (Prospective-Cardiovascular-
Munste) показало, что сочетание ≥2 ФР ССЗ приво-
дит к значительному увеличению количества инци-
дентов внезапной смерти и ИМ (200 случаев среди 
1 тыс. больных в течение 8 лет) [61]. Таким образом, 
появление понятия “суммарный ССР” имеет реаль-
ное клиническое обоснование и служит эффектив-
ным инструментом для прогнозирования и первич-
ной профилактики ССЗ. Необходимыми этапами 
в оценке риска служат: начальное клиническое 
обследование, включая НТ, динамику состояния, 
оценку реакции на медикаментозную терапию. Они 
созданы на основании проспективных, рандомизи-
рованных исследований. Первая модель суммар-
ного ССР была разработана в результате самого 
продолжительного проспективного исследования 
Framingham Heart Study, 1949-1984гг. Благодаря 
этому проекту были определены ФР ИБС, инсульта, 

внезапной смерти и сердечной недостаточности 
[62]. 

Русифицированный вариант этой модели был 
адаптирован для России. Европейская шкала 
SCORE разработана экспертами Европей-
ского общества кардиологов (ЕОК) на основании 
результатов проспективных исследований, прове-
денных в 12 странах Европы, в т ч в России с уча-
стием >205 тыс. больных. В исследовании активное 
участие принимал ГНИЦ ПМ. Исследование нача-
лось с конца 70-х гг и продолжалось 27 лет. Оцени-
вали 10-летний риск развития фатальных случаев 
всех заболеваний, связанных с атеросклерозом 
и артериальной гипертонией [62, 63]. 

 Научной платформой для профилактики ССЗ 
служит концепция модифицируемых и немодифи-
цируемых ФР [64]. Перечень модифицированных 
ФР давно известен, в их числе физическая актив-
ность (ФА). Для расчета суммарного ССР по анало-
гии с Фремингемской шкалой, учитывались: 
2 немодифицируемых — пол, возраст, 3 модифици-
руемых ФР — статус курения, систолическое арте-
риальное давление, общий холестерин.

В отличие от Фремингемского исследования, 
в котором оценивался 10-летний риск развития 
фатальных и нефатальных коронарных событий, 
европейская модель SCORE определяет 10-летний 
фатальный риск всех событий, связанных с атеро-
склерозом, в т. ч. ИМ, мозговой инсульт, поражение 
периферических артерий [65, 66].

Неинвазивное стресс-тестирование дает 
полезную информацию, дополняющую клиниче-
ские данные. Выбор конкретного метода стресс-
теста должен быть основан на оценке стандартной 
электрокардиографии (ЭКГ) покоя, способности 
пациента выполнить ФН, доступных технологиях 
и опыте врача. Пациентам, не способным выпол-
нить НТ из-за физических ограничений, тяжелых 
обструктивных заболеваниях легких или болезни 
периферических сосудов, выраженного ожирения 
рекомендуется назначать фармакологические 
стресс-тесты с использованием методов визуализа-
ции миокарда. Изучению прогностического значе-
ния ПФН посвящено множество исследований 
[67-69].

В 80-х годах XX столетия во Всесоюзном кардио-
логическом научном центре АМН СССР (ВКНЦ) 
были разработаны новые подходы, в длительной 
медикаментозной профилактике при стенокардии, 
АГ и нарушенной толерантности к глюкозе (НТГ). 
Появилось новое направление исследований в про-
филактической кардиологии — профилактическая 
фармакология в кардиологии. На основании специ-
альных исследований с использованием фармакоди-
намических, фармакокинетических методов изучали 
вопросы выбора наиболее эффективного препарата 
и оптимальных схем назначения, а также возможно-
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сти предупреждения развития толерантности к пре-
паратам, их кумуляции, предупреждение феномена 
отмены, побочных эффектов [70-73]. 

Адекватная терапия предполагает назначение 
антиангинальных препаратов (ААП) в индивиду-
ально подобранных дозах, которые можно опреде-
лить с помощью ПФН. Широко распространен 
тест — парная велоэргометрия, которая позволяет 
определить эффект тех или иных препаратов [74, 75]. 

С помощью парных НТ можно оценить дей-
ствие лекарственных препаратов, обладающих 
антиишемическим или антиангинальным действи-
ями. Для этого сравнивают результаты НТ до назна-
чения лечения, и в определенные сроки после при-
ема препаратов. Для получения объективных 
результатов необходимо соблюдать ряд условий, 
прежде всего, их полную идентичность до и после 
медикаментозного вмешательства. Идентичными 
должны быть протоколы НТ и время их проведения, 
а также критерии прекращения ПФН [19]. При 
сравнении результатов парных НТ необходимо оце-
нить продолжительность выполненной ПФН 
до достижения одного из критериев преходящей 
ишемии миокарда: продолжительность пробы 
до появления приступа стенокардии в 2 балла или 
продолжительность пробы до возникновения 
депрессии сегмента ST = 1,0 мм [76].

Парные ПФН можно назначать для оценки дей-
ствия ААП, принятых однократно. Такая методика 
используется для выбора лечения, когда реакция 
больного на прием препарата вызывает у врача сом-
нения и требует уточнения в плане возможности про-
должения терапии. ПФН позволяют оценивать 
эффективность действия ААП в ходе длительной 
терапии. Сравнение результатов ПФН, проведенных 
в начале лечения и через определенное время после, 
помогает оценить эффективность ААП и исключить 
или подтвердить развитие толерантности. 

В настоящее время можно довольно точно 
определить эффективность лечения для большой 
группы больных ИБС. Современные мировые 
принципы терапии ИБС предполагают использо-
вание ААП первого выбора, что нашло отражение 
в американских, европейских, российских реко-
мендациях по лечению стенокардии [77-80]. Оче-
видно, что такой подход, основанный только 
на нозологических принципах, не учитывает инди-
видуальных клинических и функциональных осо-
бенностей больного: ТФН, пороговую ЧСС, коли-
чество и длительность эпизодов ишемии при холте-
ровском мониторировании ЭКГ, морфо метрические 
показатели и сократительную функцию при эхокар-
диографии (ЭхоКГ). Окончательные критерии 
выбора ААП, рекомендации по их приоритету 
в конкретных клинических случаях не сформули-
рованы. В практической деятельности при нали-
чии большого арсенала ААП выбор препарата 

часто неоднозначен и зависит от субъективных 
предпочтений врача. Трудность заключается в раз-
личиях эффекта терапии у того или иного боль-
ного. Это убедительно показало исследование 
КИАП (Кооперативное Изучение Антиангиналь-
ных Препаратов), которое проводилось в СССР 
в 80-х годах прошлого века в отделе профилактиче-
ской фармакологии у больных стенокардией 
напряжения [81-83]. Особенности пациента со сте-
нокардией напряжения: хроническая сердечная 
недостаточность, сопутствующая гипертоническая 
болезнь, наличие или отсутствие перенесенного 
ИМ, ТФН, средняя и пороговая ЧСС, другие пара-
метры гемодинамики, могут вносить коррективы 
в эффективность ААП [78, 84-86]. Современные 
способы медикаментозного лечения больных сте-
нокардией во многом определяемые с помощью 
НТ, могут благоприятно влиять на выживаемость 
больных и улучшать качество жизни [77-80]. 
Однако такие факторы как развитие толерантности 
к действию препаратов, парадоксальное влияние 
на безболевую ишемию, “синдром отмены” 
не позволяют определить благоприятный прогноз, 
даже при условии индивидуального подбора ААТ, 
с помощью использования НТ [71, 72]. 

Индивидуальный подбор ААТ позволяет более 
рационально использовать комбинацию препара-
тов, уменьшает необходимость смены назначенной 
терапии при длительном лечении, улучшает каче-
ство жизни большему проценту выживших пациен-
тов по сравнению с традиционным эмпирическим 
способом назначения ААТ. 

Таким образом, важным интегральным показа-
телем, отражающим состояние коронарного крово-
обращения и функцию миокарда, является резуль-
тат НТ. Это независимый прогностический при-
знак. При положительных результатах НТ, чем ниже 
ТФН и, чем больше выражено и продолжительно 
ишемическое смещение сегмента ST, тем хуже про-
гноз. По данным многолетних проспективных 
наблюдений, выживаемость больных стенокардией 
во многом определяется исходной переносимостью 
ФН [87].

В настоящее время во всем мире, особенно 
в экономически развитых странах, отмечается тен-
денция к увеличению количества больных ИБС. 
Смертность от ССЗ, преимущественно, от ИБС 
и ее осложнений, устойчиво занимает первое место 
в структуре общей смертности. Отдельной целью 
проведения ПФН является стратификация пациен-
тов с ИБС на группы риска и определение прогноза 
их жизни. Однако диагноз “ИБС” предполагает 
различные клинические варианты течения. В дебюте 
ИБС часто проявляет себя острым ИМ или внезап-
ной сердечной смертью, а у других больных ИБС, 
страдающих стенокардией напряжения или безбо-
левой ишемией миокарда, заболевание в течение 
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многих лет протекает стабильно, и не приводит 
к сердечно-сосудистой катастрофе [88, 89].

Для определения прогноза ИБС не всегда 
необходимо проводить КАГ. Оценить прогноз 
ИБС можно с помощью пробы с дозированной 
ФН на велоэргометре или тредмиле. О неблаго-
приятном прогнозе заболевания свидетельствуют: 
малая пороговая мощность и небольшая продол-
жительность нагрузочной пробы, низкая ЧСС 
до развития приступа стенокардии [90, 91]. Суще-
ствуют и специальные интегральные прогности-
ческие индексы, основанные на результатах 
пробы с дозированной ФН, которые обладают 
несомненным преимуществом перед обычными 
показателями НТ. С помощью прогностических 
индексов можно количественно оценить риск 
осложнений у больных ИБС, поэтому необходимо 
более широко использовать эти простые, высоко-
информативные показатели при обследовании 
больных ИБС. 

Учитывая ограниченность анализа только 
депрессии сегмента ST в стратификации риска, 

рядом авторов было предложено использовать 
в прогностической оценке другие показатели, полу-
чаемые при НТ. Используя регрессионный ана-
лиз, Mark et al. [35] была создана шкала баллов 
Дьюка (Duke).

Исходя из полученных результатов, пациен-
там высокого риска по данным шкалы Дьюка 
необходимо назначить КАГ и, возможно, проце-
дуры реваскуляризации [47]. Пациенты низкого 
риска не нуждаются в дополнительном обследо-
вании, и могут лечиться консервативно. Пациен-
там с промежуточным риском необходимо выпол-
нить стресс-ЭхоКГ как тест, необходимый в даль-
нейшей стратификации риска. Больные 
с промежуточным риском, диссинергией не более 
одного сегмента на стресс-ЭхоКГ и нормальным 
размером сердца имеют низкий риск смерти, и им 
следует назначать консервативную терапию. 
С другой стороны, пациенты с развитием локаль-
ных нарушений сократимости ≥2 сегментов 
на нагрузочной ЭхоКГ должны быть направлены 
на КАГ [47].
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