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Діагностика і лікування стабільної 
ішемічної хвороби серця в практиці 
сімейного лікаря

Серед серцево-судинних захворювань, пов’язаних 
з атеросклерозом, хронічна ішемічна хвороба 

серця (ІХС), зокрема стенокардія, є найбільш поши-
реною формою. ІХС представляє ураження міокарда, 
що розвивається в результаті порушення рівноваги 
між коронарним кровобігом і метаболічними потре-
бами серцевого м’яза [1, 2].

ІХС може протікати в гострій і хронічній формі. 
До гострої відносяться раптова коронарна смерть, 
гострий інфаркт міокарда (ІМ), нестабільна стено-
кардія, стенокардія Принцметала (варіантна, вазос-
пастична), до хронічної — стенокардія напруги (I—
IV функціонального класу — ФК) і спокою, мікро-
судинна стенокардія, постінфарктний кардіосклероз 
з розвитком порушень ритму і провідності, а також 
серцевої недостатності, аневризма серця.

Хронічна стабільна стенокардія характеризується 
передбачуваністю і відтворюваністю. Вона проявля-
ється болем в області грудини тривалістю 2—5 хв з 
можливою іррадіацією в ліву руку, ліве плече, спину 
або нижню щелепу, рідше — в епігастральну ділянку. 
Біль і дискомфорт викликаються ішемією міокарда, 
пов’язаною з фізичним або емоційним стресом, і 
найчастіше знімаються припиненням навантаження 
або сублінгвальним прийомом нітрогліцерину або 
пероральним прийомом нітратів [3, 4]. Наявність 
симптомів стенокардії частіше свідчить про вираже-
не звуження однієї або декількох коронарних арте-
рій, але зустрічається також і при необструктивному 
ураженні артерій і навіть при нормальних коронар-
них артеріях. Факторами функціонального уражен-
ня коронарних артерій є спазм, тимчасова агрегація 
тромбоцитів і внутрішньосудинний тромбоз.

Стенокардія часто буває першим клінічним про-
явом ІХС у жінок, інфаркт міокарда — у чоловіків. 

Стенокардія — це загрудинний біль з наступними 
характерними клінічними ознаками:

•  �характер болю: стискаюча, пекуча;
•  �локалізація: за грудиною або лівіше від неї;  
•  �іррадіація: частіше — в ліву руку, плече, лопат-

ку, в область горла, нижню область, в праву руку, 
ногу, щелепу; рідше — в епігастральну ділянку і 
нижню щелепу справа;

•  �провокуючі фактори: фізичне або психоемоцій-
не навантаження, вихід на холод, вітер, їжа, ку-
ріння, високий артеріальний тиск;

•  �тривалість: від 30 с до 20 хв; 
•  �купірування болю: припинення навантаження, 
відпочинок; 

•  �реакція на прийом нітрогліцерину: позитивна 
(припинення болю через 0,5—3,0 хв після при-
йому, рідко — до 20 хв).

При встановленні діагнозу стабільної ІХС визна-
чають ФК відповідно до класифікації стабільної сте-
нокардії напруги Канадської асоціації кардіологів 
(табл.1).

Компоненти клінічного діагнозу:
1.  Нозологія — наявність хронічної ішемії (ІХС)
2.  Форма стенокардії (відповідно до класифіка-

ції — стабільна, нестабільна, спонтанна і т.д.)
3.  Наявність інших видів ІХС, станів після ревас-

куляризації міокарда (із зазначенням року) (вказу-
ється при наявності)

4.  Наявність порушень серцевого ритму (вказу-
ється при наявності)

5.  Ступінь тяжкості стабільної стенокардії напру-
ги (виражається в функціональних класах)

6.  Наявність ХСН із зазначенням стадії і ФК
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Критерії ранньої діагностики
З огляду на високі показники рівня смертності і 

захворюваності через ІХС у всьому світі, одним із 
пріоритетних завдань практичної охорони здоров’я 
є первинна та вторинна профілактика захворювань 
обумовлених атеросклерозом. Рання діагностика 
стенокардії є складним завданням, що обумовлено 
рядом факторів: висока поширеність субклінічно-
го атеросклерозу, найбільш небезпечного стану для 
розвитку гострої коронарної катастрофи, клінічний 
дебют ішемії нерідко виявляється гострим інфарк-
том міокарда, ряд хворих мають безбольову форму 
хронічної ішемії міокарда, що істотно ускладнює діа-
гностичний пошук [5, 6].

Таким чином, на перший план реалізації поставле-
ного завдання виступає виявлення і рання корекція 
наявних факторів серцево-судинного ризику. Тіль-
ки нівелювання наявних факторів ризику на ранній 
стадії розвитку атеросклеротичного процесу дозво-
лить істотно поліпшити прогноз, уповільнивши про-
гресування хвороби [7].

Слід зазначити когорту пацієнтів, що потребують 
активного виявлення маркерів ішемії міокарда без 
клінічних проявів стенокардії. До даної категорії від-
носяться пацієнти з цукровим діабетом, літні, а та-
кож пацієнти, що мають кілька факторів серцево-су-
динного ризику. Успішне виявлення маркерів ішемії 
міокарда і своєчасна корекція факторів ризику до-
зволить істотно знизити захворюваність і смертність 
через ІХС [8]. 

Тому велика роль сімейних лікарів в реалізації 
пріоритетного напряму сучасної медицини — своє-
часної профілактики соціально-значущих хронічних 
неінфекційних захворювань, зокрема, серцево-су-
динних захворювань.

В умовах високої медико-соціальної значимості 
ІХС важливо пам’ятати, що велика частина епізо-
дів ішемії міокарда може проходити без симптомів 
стенокардії або її еквівалентів, аж до розвитку без-
больового ІМ. Епізоди безбольової ішемії міокарда 
зазвичай діагностують під час проб з фізичним на-
вантаженням або при добовому моніторуванні ЕКГ, 
а також при планових реєстраціях ЕКГ. Епізоди без-
больової ішемії міокарда — предиктор несприятли-

вого перебігу і наслідків захворювання. Шкідлива дія 
епізодів ішемії на міокард визначається не наявніс-
тю болю, а виразністю і тривалістю порушення його 
перфузії, незалежно від того, є вони больовими або 
безбольовими [10, 11].

Таким чином, серед форм ішемії міокарда мож-
на виділити стабільну, вазоспастичну стенокардію 
і безбольову ішемію міокарда. Слід звернути увагу, 
що зазначені клінічні варіанти стенокардії можуть 
зустрічатися як окремо, а можливо поєднання будь-
яких її форм.

Вкрай важливо для поліпшення серцево-судинно-
го прогнозу кожного пацієнта і оптимізації тактики 
лікування виявити і мати можливість оцінити за-
гальну кількість стенокардитичних нападів за добу. 
Досягнення поставленої задачі можливе тільки після 
проведення комплексу діагностичних заходів, спря-
мованих на встановлення та реєстрацію епізодів 
ішемії міокарда.

Правильно виконане розпитування пацієнта до-
зволяє з високим ступенем ймовірності встановити 
діагноз стенокардії. З анамнестичних даних велике 
значення мають тривалість і характер болю, задишки 
або аритмії, зв’язок їх з фізичним навантаженням, а 
також його обсяг, який пацієнт може витримати без 
виникнення нападу, ефективність різних лікарських 
засобів при виникненні нападу (зокрема, ефектив-
ність нітрогліцерину). Важливо з’ясувати наявність 
факторів ризику.

Об’єктивних симптомів, характерних для ІХС, 
немає. Однак, фізикальне обстеження дозволяє ви-
явити ряд маркерів, які вказують на наявність атеро-
склеротичного процесу, ябо ознак хронічної ішемії 
міокарда:

1. ознаки порушення ліпідного обміну: ксантоми, 
ксентелазми, крайове помутніння рогівки ока («ста-
реча» або «сенільна» дуга), стенозуюче ураження ма-
гістральних артерій (сонних, підключичних, перифе-
ричних артерій нижніх кінцівок та ін.);
2. патологічна пульсація в прекардіальної області;
3. можливе виявлення постійного систолічного 

шуму на верхівці серця або відразу після фізичного 
навантаження — свідоцтво ішемії в області сосочко-
вих м’язів.

Таблиця 1
ФК тяжкості стабільної стенокардії напруги відповідно до класифікації

Канадської асоціації кардіологів
ФК Ознаки

I «Звичайна повсякденна фізична активність» (ходьба або підйом по сходах) не викликає стенокардії. Біль виникає 
тільки при виконанні дуже інтенсивного, або дуже швидкого, або тривалого фізичного навантаження

II «Невелике обмеження звичайної фізичної активності», що означає виникнення стенокардії при швидкій ходьбі 
або підйомі по сходах, після їди або на холоді, або у вітряну погоду, або при емоційному перенапруженні, або 
в перші кілька годин після пробудження; під час ходьби на відстань понад 200 м (двох кварталів) по рівній 
місцевості або під час підйому по сходах більше ніж на один проліт в звичайному темпі при нормальних умовах

III «Значне обмеження будь-якої фізичної активності» — стенокардія виникає в результаті спокійної ходьби на 
відстань від одного до двох кварталів (100—200 м) по рівній місцевості або при підйомі на один проліт в 
звичайному темпі при нормальних умовах

IV «Неможливість виконання будь-якого фізичного навантаження без появи неприємних відчуттів», або виникнення 
стенокардії в спокої
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Принципи терапії стабільної стенокардії напруги 
в амбулаторних умовах

Перед початком лікування хворого з хронічною 
формою ІХС необхідно провести стратифікацію сер-
цево-судинного ризику. Стратифікація ризику про-
водиться для того, щоб оцінити прогноз і вибрати 
адекватну стратегію лікування. Перш за все, необ-
хідно виділяти осіб, які належать до групи високо-
го ризику, у яких найбільш імовірна користь більш 
агресивного лікування. Критерієм високого ризику 
вважається серцево-судинна смертність > 2% в рік, 
середнього ризику — від 1 до 2% в рік і низького ри-
зику <1% в рік.

В даний час не розроблена оптимальна модель 
оцінки ризику, тому може бути використаний аль-
тернативний підхід, заснований на результатах клі-
нічних досліджень. Стратифікація ризику грунту-
ється на клінічній оцінці (вираженість симптомів і 
дані огляду), результатів тестування з навантажен-
ням, оцінці функції лівого шлуночка і у окремих па-
цієнтів — за поширеністю коронарного атеросклеро-
зу за результатами коронарної ангіографії. Інвазивна 
стратегія призначається хворим з високим ризиком 
ускладнень або хворим, що  погано піддаються меди-
каментозному контролю. Фармакотерапія є розум-
ною альтернативою інвазивного підходу в лікуванні 
більшості хворих стабільною стенокардією [1, 2, 12].

Модифікація факторів ризику і зміна стилю життя 
включає такі заходи, як:
•  �відмова від куріння, надмірного вживання алко-
голю;

•  �зниження маси тіла (рекомендується так звана 
середземноморська дієта: овочі, фрукти, риба, 
птиця);

•  �боротьба з гіподинамією, заняття ЛФК з визна-
ченням індивідуальної схеми фізичних наванта-
жень;

•  �корекція дисліпідемії за допомогою дієти і / або 
медикаментів;

•  �обов'язковим є немедикаментозна корекція ар-
теріальної гіпертензії, цукрового діабету, а також 
інших станів і захворювань, що погіршують сер-
цево-судинний прогноз.

Необхідно відзначити, що для визначення режиму 
індивідуальної фізичної активності корисно провести 
тест з фізичним навантаженням на велоергометрі або 
тредмілі і визначити приблизну частоту серцевих ско-
рочень під час появи електрокардіографічних ознак 
ішемії міокарда або болю. В цьому відношенні особли-
во показове тривале моніторування електрокардіо
грами під час повсякденної фізичної активності.

Мета і тактика лікування 
Лікування стенокардії переслідує дві основні мети.
Перша — поліпшити прогноз і попередити виник-

нення ІМ і раптової смерті, і, відповідно, збільшити 
тривалість життя.

Друга — зменшити частоту і знизити інтенсивність 
нападів стенокардії і, таким чином, поліпшити якість 
життя пацієнта. Тому, якщо різні терапевтичні стра-
тегії однаково ефективні в полегшенні симптомів 
хвороби, слід віддати перевагу лікуванню з доведе-

ною або дуже ймовірною перевагою в поліпшенні 
прогнозу в плані профілактики ускладнень і смерті.

Після постановки діагнозу стабільної ІХС пацієн-
тові відразу призначають оптимальну медикамен-
тозну терапію і починають діагностичні заходи з 
метою встановлення ступеня ризику. При високому 
ступені ризику необхідно виконати ангіографію для 
вирішення питання про необхідність, можливість та 
тип передбачуваного оперативного лікування. При 
відсутності у пацієнта ознак високого ризику смерті 
(відповідної клінічної симптоматики) продовжують 
оптимальну медикаментозну терапію. При наявності 
відповідної клінічної симптоматики, особливо якщо 
пацієнт не задоволений якістю життя, слід обговори-
ти можливість оперативного лікування.

Хворих і їх близьких слід інформувати про при-
роду стенокардії, механізми її розвитку, значення 
цього захворювання в прогнозі життя і рекомендо-
ваних методах лікування і профілактики. Пацієн-
там доцільно уникати навантажень, що викликають 
стенокардію, і приймати нітрогліцерин під язик для 
її купірування. Хворих слід застерегти з приводу 
можливого розвитку гіпотонії після прийому нітро-
гліцерину під язик (при першому його застосуванні 
доцільно посидіти) і інших можливих небажаних 
ефектів, особливо головного болю. Рекомендується 
профілактичний прийом нітратів перед навантажен-
ням, яке зазвичай призводить до розвитку стенокар-
дії. Якщо стенокардія зберігається в спокої протягом 
>15— 20 хв. та / або не купірується нітрогліцерином, 
слід викликати швидку медичну допомогу.

Всім пацієнтам незалежно від обраної тактики ве-
дення дають рекомендації по немедикаментозному 
лікуванню, що знижує ризик прогресування захво-
рювання. В основному ці заходи спрямовані на зміну 
стилю життя і включають відмову від куріння, фізич-
не навантаження, правильне харчування, підтримку 
нормальної маси тіла (індекс маси тіла 18,5—24,9 кг 
/ м2) і окружності талії, контроль цукрового діабету, 
підтримання АТ на рівні <140/90 мм рт. ст.

У схему медикаментозної терапії відповідно до ре-
комендацій з ведення хворих зі стабільною ІХС вклю-
чені препарати з доведеним позитивним впливом 
на прогноз при цьому захворюванні (табл. 2), які є 
обов’язковими для призначення, якщо немає прямих 
протипоказань до їх прийому, а також численна група 
антиангінальних або антиішемічних препаратів.

Таблиця 2
Медикаментозне лікування хронічної ІХС 

I.Препарати, що поліпшують прогноз захворювання: 
• Антитромбоцитарні (ацетилсаліцилова кислота, клопідо-

грель) 
• Статини 
• Блокатори ренін-ангіотензин-альдостеронової системи 
II. Препараты, що покращують симптоми захворювання: 
• Бета-адреноблокатори 
•Антагоністи кальцію  
• Нітрати и нітратоподібні засоби (молсидомін) 
• Івабрадін 
• Нікорандил 
• Ранолазин 
• Триметазидин 
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Вибір конкретного препарату або його комбінацій 
з іншими препаратами слід проводити відповідно до 
загальноприйнятих рекомендацій: з урахуванням 
індивідуального підходу, тяжкості стенокардії, гемо-
динамічних показників: частоти серцевих скорочень 
(ЧСС) і артеріального тиску (АТ), наявності комор-
бідних станів. При неефективності медикаментозної 
терапії слід розглянути коронарну реваскуляризацію 
міокарда (чрескожну коронарну ангіопластику  — 
ЧКВ або аортокоронарне шунтування — АКШ). Ре-
васкуляризація приносить явну прогностичну виго-
ду тільки в підгрупах високого ризику, і практично 
відсутнє поліпшення прогнозу у тих, у кого він і так 
сприятливий.

Медикаментозна терапія, спрямована на поліп-
шення прогнозу, включає застосування препаратів 
наступних класів:
• дезагреганти; в першу чергу це призначення аце-

тилсаліцилової кислоти (АСК) в дозі 75-150 мг/добу. 
Пацієнтам, які перенесли гострий коронарний син-
дром або операцію реваскуляризації, в терміни до 12 
міс проводять подвійну дезагрегантну терапію: АСК 
+ клопідогрель (75 мг);
• антикоагулянти — при наявності фібриляції пе-

редсердь: варфарин (міжнародне нормалізоване від-
ношення 2,0—3,0);
• обов’язково призначення статинів незалежно від 

вихідного рівня ліпідів і на невизначено довгий тер-
мін;
• інгібітори ангіотензинперетворюючого фермен-

ту (ІАПФ) — при артеріальній гіпертензії, низької 
фракції викиду, цукровому діабеті, а також у всіх ін-
ших пацієнтів, які страждають на ІХС;
• Бета-адреноблокатори (БАБ) (протягом 3 років) 

для поліпшення прогнозу у хворих, які перенесли ін-
фаркт міокарда.

Інший напрямок терапії при стабільній стенокар-
дії — антиангінальна терапія, метою якої є досягнен-
ня I ФК, щоб біль не виникала при звичайному для 
пацієнта фізичному навантаженні. Препаратами 1-й 
лінії є — БАБ або недігідропірідінові блокатори по-
вільних кальцієвих каналів (АК) або поєднання за-
значених препаратів. До цієї терапії можуть бути до-
дані препарати 2-й лінії: івабрадін, нітрати тривалої 
дії, нікорандил, ранолазин, триметазидин. У ряді ви-
падків (наприклад, при непереносимості препаратів 
1-й лінії або неможливості їх призначення) можливо 
переключення з препаратів 1-й лінії на препарати 
2-й лінії.

Дія антиангінальних препаратів частково може 
залежати від збільшення кровотоку і зниження по-
треби в кисні. Оскільки остання залежить від рівня 
артеріального тиску, частоти серцевих скорочень 
(ЧСС) і скоротливості міокарда, для успішного ліку-
вання стенокардії необхідні досягнення АТ в межах 
140—130/90-80 мм рт. ст. і ЧСС 50—60 в хвилину. При 
недостатньому негативному хронотропному ефекті 
БАБ до терапії може бути доданий івабрадін, меха-
нізм дії якого полягає в інгібуванні струму натрію і 
калію по f-каналам, розташованих головним чином в 

пейсмекерних клітинах синусового вузла. Тим самим 
зменшується швидкість спонтанної діастолічної де-
поляризації, що приводить до більш пізнього виник-
нення чергового потенціалу дії і уповільнення ЧСС. 
Призначають препарат в дозі 5 мг 2 рази на день, а 
потім переходять на дозу 7,5 мг 2 рази на день.

Ранолазин блокує пізній натрієвий струм, який 
значно збільшений при ішемії. При зниженні над-
ходження натрію і кальцію всередину кардіоміо-
цитів зменшує жорсткість стінки лівого шлуночка, 
покращуючи діастолічне розслаблення, що сприяє 
поліпшенню кровотоку, особливо по внутріміокар-
діальним судинах. Ранолазин рекомендований до 
застосування у пацієнтів зі стабільною ІХС і цукро-
вим діабетом. Призначають по 500—1000 мг 2 рази 
на добу.

Триметазидин коригує енергетичний обмін міо-
карда при ішемії. Його можна комбінувати з усіма 
препаратами, що впливають на гемодинаміку. Три-
метазидин, як і ранолазин, рекомендований до за-
стосування у пацієнтів зі стабільною ІХС і цукровим 
діабетом. Призначають по 70 мг/добу.

Нікорандил надає антиангінальний ефект завдя-
ки 2 механізмам: нітратоподібній дії і здатності від-
кривати аденозінтріфосфатзалежні калієві канали 
(КАТФ-канали).

Медикаментозне лікування полягає в прийомі 
комбінації як мінімум одного препарату для усу-
нення ангінозного болю в поєднанні з препаратами 
для поліпшення прогнозу, а також у використанні 
нітрогліцерину сублінгвально для купірування на-
падів стенокардії. Для контролю ЧСС і симптомів як 
лікування першої лінії рекомендується додавати до 
короткодіючого нітрату БАБ або АК. Якщо симпто-
ми не контролюються, рекомендується перейти на 
інший препарат (АК або БАБ) або комбінувати БАБ і 
дигідропіридиновий АК. Якщо симптоми задовільно 
контролюються, в лікуванні другої лінії можна вико-
ристовувати інші антиангінальні препарати. У окре-
мих пацієнтів з непереносимістю як БАБ, так і АК, 
або протипоказаннями до їх застосування в якості 
лікування першої лінії можна використовувати пре-
парати другої лінії. Профілактика подій оптимально 
забезпечується за допомогою призначення анти-
тромбоцитарних засобів і статинів. 

Правильно підібрані лікарські засоби діють на різ-
ні механізми розвитку ІХС, доповнюють один одно-
го і, як правило, добре переносяться при тривалому 
прийомі. Слід підкреслити, що переривчасте або 
курсове лікування у пацієнтів з ІХС не проводить-
ся. Лікування цього захворювання є підтримуючим і 
при гарній переносимості проводиться невизначено 
довго.

У практичних рекомендаціях по лікуванню ста-
більної ІХС слід виділяти рівень переконливості 
рекомендацій I (лікування корисно, ефективно, має 
переваги —  рекомендується і показано) і рівень 
достовірності доказів А (дані декількох рандомізі-
рованних клінічних випробувань або метааналізу). 
До них відносяться призначення БАБ після пере-
несеного ІМ, інгібіторів кальцієвих каналів при не-



     Схiдноєвропейський журнал внутрiшньої та сiмейної медицини, 2019, № 2	 67

Питання кардіології. Симпозіум

переносимості БАБ, припинення куріння, прийом 
ацетилсаліцилової кислоти, статинів, ІАПФ (при ФВ 
ЛШ менше 40%). Саме рекомендації рівня (IA) слід 
застосовувати в першу чергу.

При супутніх захворюваннях, що мають істотне 
значення для прогнозу ІХС (постінфарктний карді-
осклероз, артеріальна гіпертонія, цукровий діабет, 
серцева недостатність), для профілактики серцево-
судинних ускладнень рекомендується призначення 
ІАПФ або антагоністів рецепторів ангіотензину.

Показання до консультації кардіолога
•  �Для пацієнтів з встановленим або передбачува-

ним діагнозом стенокардії бажана консультація 
кардіолога.

•  �При ускладненні стенокардії хронічною сер-
цевою недостатністю, особливо систолічною, 
зі зниженням фракції викиду лівого шлуночка 
менше 40%.

•  �Супутні захворювання та стани здатні посилюва-
ти перебіг хронічної ішемії міокарда (АГ, цукро-
вий діабет, хронічна хвороба нирок, анемія і т.і.)

•  �Резистентна до антиангінальної терапії стено-
кардія. 

Показання до госпіталізації хворого
Показанням до госпіталізації хворого в кардіоло-

гічне відділення є
•  �підозра на гострий коронарний синдром;
•  �ознаки прогресування стенокардії (почастішан-

ня нападів стенокардії і наростання їх тяжкості, 
зниження толерантності до фізичних наванта-
жень, збільшення кількості прийнятих коротко-
діючих нітратів на добу);

•  �вперше виникла стенокардія;
•  �рання постінфарктна стенокардія;
•  �декомпенсація ХСН у пацієнтів зі стенокардією;
•  �важкі порушення серцевого ритму, що погано 

або не піддаються лікуванню.

Реваскуляризація міокарда при хронічній ІХС 
Під час обговорення питання про реваскуляриза-

цію міокарда при стабільній стенокардії (балонна ан-

гіопластика зі стентуванням коронарних артерій або 
АКШ) враховуються такі обставини:

1. Ефективність антиангінальної терапії. Якщо піс-
ля призначення пацієнту, в тому числі комбінованої 
терапії в оптимальних дозах, у нього зберігаються 
напади стенокардії з неприйнятною для даного кон-
кретного хворого частотою, необхідно розглянути 
питання про реваскуляризацію.

2. Результати навантажувальних проб. Результати 
будь-якої проби з навантаженням можуть виявити 
критерії високого ризику ускладнень, які говорять 
про несприятливий віддалений прогноз.

3. Ризик втручання. До уваги беруть анатомічні 
особливості ураження коронарних артерій, клінічні 
характеристики хворого, операційний досвід даної 
медичної установи. Як правило, від інвазивної про-
цедури утримуються в тих випадках, коли передба-
чуваний ризик смерті під час її проведення переви-
щує ризик смерті конкретного пацієнта протягом 1 
року.

4. Питання про проведення інвазивного лікування 
повинно детально обговорюватися з хворим, а рі-
шення прийматимуться колегіально за участю ліку-
ючого лікаря, хірурга і інвазивного кардіолога. Після 
успішної інвазивної терапії необхідно продовжити 
вживати медикаментозні засоби.

Висновки  
ІХС відноситься до часто зустрічаємих серцево-су-

динних захворювань і є основною причиною високої 
серцево-судинної смертності в Україні.

Схема лікування, що отримала назву «оптимальна 
медикаментозна терапія» (антиагреганти, статини, 
блокада ренін-ангіотензин-альдостеронової системи 
+ антиангінальні препарати), повинна застосовува-
тися у всіх хворих з діагнозом стабільної ІХС, що 
протікає з нападами стенокардії.

В даний час є хороші можливості не тільки засто-
сування терапії з доведеною ефективністю, спрямо-
ваною на зниження ризику ускладнень, в тому числі 
розвитку смертельного результату, але і більш ефек-
тивного медикаментозного лікування стенокардії 
(ішемії), яка поліпшує якість життя. 
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Диагностика и лечение стабильной ишемической болезни сердца 
в практике семейного врача
Проф. Корж А.Н.
Харьковская медицинская академия последипломного образования
Кафедра общей практики — семейной медицины

Среди сердечно-сосудистых заболеваний, связанных с атеросклерозом, хроническая ишемическая бо-
лезнь сердца (ИБС), в том числе стенокардия, является наиболее распространенной формой. ИБС пред-
ставляет поражения миокарда, что развивается в результате нарушения равновесия между коронарным 
кровообращения и метаболическими потребностями сердечной мышцы. В настоящее время есть хо-
рошие возможности не только применения терапии с доказанной эффективностью, направленной на 
снижение риска осложнений, в том числе развития смертельного исхода, но и более эффективного ме-
дикаментозного лечения стенокардии (ишемии), которая улучшает качество жизни. В схему медикамен-
тозной терапии в соответствии с рекомендациями по ведению больных со стабильной ИБС включены 
препараты с доказанным положительным влиянием на прогноз при этом заболевании, которые являют-
ся обязательными для назначения, если нет прямых противопоказаний к их приему, а также многочис-
ленная группа антиангинальных или антиишемических препаратов.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, стенокардия, семейный врач.

Diagnosis and treatment of stable coronary heart disease in the practice 
of a family doctor
Prof. O. M. Korzh 
Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education

Among atherosclerosis-related cardiovascular diseases, chronic ischemic heart disease (CHD), in particular 
angina, is the most common form. Coronary heart disease is a myocardial lesion that develops as a result of an 
imbalance between the coronary circulation and the metabolic needs of the heart muscle. At present, there are 
good opportunities not only to use therapy with proven effectiveness aimed at reducing the risk of complications, 
including the development of fatal outcomes, but also more effective drug treatment of angina (ischemia), which 
improves quality of life. According to the recommendations for the management of patients with stable coronary 
heart disease, drugs with a proven positive effect on the prognosis for this disease, which are mandatory for the 
purpose, if there are no direct contraindications to their admission, as well as a large group of anti-anginal or 
anti-ischemic drugs are included in the scheme of drug therapy.

Key Words: coronary heart disease, angina, family doctor.
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