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На сучасному етапі розвитку методик діагнос-
тики захворювань серця та судин лікарі відда-

ють перевагу високотехнологічним і дороговартісним 
методам обстеження, забуваючи про поширені й від-
носно дешеві методи обстеження серця, які позитивно 
зарекомендували себе протягом останніх десятиріч.

Мета роботи – нагадати лікарям про відносно 
дешеві та інформативні методи обстеження серця в 
умовах багатопрофільної клініки.

У роботі використано інформаційно-аналітичний 
метод.

Результатидослідження
таїхобговорення

Функціональні та фармакологічні проби є поши-
реними та здебільшого доступними методами обсте-
ження пацієнтів із серцево-судинними захворювання-
ми (ССЗ), а також використовуються при диференцій-
ній діагностиці електрокардіографічних (ЕКГ) проявів 
коронарогенних уражень серця і захворювань серця, не 
пов’язаних із патологією коронарних артерій, у тому 
числі при розмежуванні змін ЕКГ функціонального й 
органічного походження. Серед функціональних мето-
дів дослідження, які застосовуються для об’єктивізації 
клінічних ознак захворювання, велике значення має 
проба з дозованим фізичним навантаженням (ДФН).

Проба з ДФН застосовується для:
• виявлення прихованої коронарної недостатності;
• диференційної діагностики ішемічної хвороби 

серця (ІХС) з іншими захворюваннями;
• оцінки резервів коронарного кровообігу, фізичної 

працездатності; 
• виявлення аритмій, що проходять, і порушення 

провідності та розмежування функціональної та 
органічної їх природи;

• визначення прогнозу захворювання, оцінки ліку-
вальної дії багатьох медикаментів і реабілітаційних 
заходів тощо;

• оцінки функціонального стану міокарда у хворих, 
що перенесли операції на серці;

• оцінки функціонального стану міокарда в динаміці 
при спостереженні за хворими, які страждають на 
різні захворювання серця;

• оцінки стану здоров’я представників певних про-
фесій, для яких існують особливі вимоги, напри-
клад машиністів, льотчиків тощо.
Фізичне навантаження збільшує потребу міокарда 

в кисні та притоку крові по коронарних судинах. Це 
може приводити до невідповідності між потребами міо-
карда в кисні і його надходженням до серця при коро-
нарній недостатності. ЕКГ допомагає виявити неадек-
ватне навантаженню кровопостачання міокарда та 
аритмії, які виникають при цьому. Проби з ФН можна 
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проводити стандартизованими та нестандартизова-
ними методами.

Стандартизований метод (проба Мастера) врахо-
вує стать, масу тіла і вік хворого. Для цього розроблена 
таблиця, яка заснована на нормалізації протягом 2 хв. 
показників артеріального тиску (АТ) і частоти серцевих 
скорочень (ЧСС), що змінюються під час проведення 
проби. Проба Мастера включає в себе проведення 
ДФН, коли хворий у певному ритмі ходить по двосту-
пінчатих сходинках, тривалість навантаження – 1,5 хв. 
Реєструється вихідна ЕКГ до навантаження, одразу 
після його закінчення, а далі послідовно – через 2, 4, 6, 
10, 15 хв. після нього. Число сходжень визначається за 
таблицею. Інколи, у разі відсутності змін на ЕКГ у від-
повідь на звичайну пробу Мастера, проводиться так 
звана подвійна проба Мастера (хворий ходить сходин-
ками протягом 3 хв.). Слід зазначити, що проба Мастера 
не вирізняється специфічністю для виявлення коро-
нарної недостатності й порушень ритму. Зміни ЕКГ, 
що спостерігаються під час ФН, не завжди чітко від-
повідають змінам АТ і ЧСС. Хоча результативність 
проби є сумнівною, вона широко застосовувалася 
раніше у багатьох клініках і кабінетах функціональної 
діагностики. Вона технічно проста, не потребує склад-
ної апаратури. Ряд дослідників довели, що результати 
проби Мастера і велоергометрія (ВЕМ) повністю спів-
падають [1].

Нестандартизований метод базується на визна-
ченні величини навантаження залежно від індивідууму 
та дає змогу вивчити індивідуальну толерантність до 
навантаження у кожного хворого окремо. До цього 
методу належать ВЕМ і тредміл-тест.

Велоергометрія і тредміл-тест дають можливість 
призначити хворому адекватно підібране, точно дозо-
ване та стандартизоване навантаження. Зміни ЕКГ 
зазвичай з’являються лише під час проведення проби 
та швидко зникають після її припинення. Вони дають 
змогу чітко контролювати не лише ЕКГ, але й АТ, ЧСС 
протягом усього періоду навантаження та у відновлю-
вальному періоді, що дає можливість у будь-який 
момент припинити пробу [3].

За рекомендаціями Американської асоціації кар-
діо логів і Американської кардіологічної асоціації 
(2002), виконання навантажувальної проби (НП) абсо-
лютно рекомендоване дорослим пацієнтам (включно 
з пацієнтами з блокадою правої ніжки пучка Гіса або 
депресією сегмента ST у спокої менше 1 мм) з проміж-
ною ймовірністю ІХС з огляду на стать, вік і симптоми. 
Достатньо переконливими є підстави для виконання 
НП у пацієнтів із вазоспастичною стенокардією, менш 
переконливими – при низькій ймовірності ІХС, за 
наявності вихідної депресії сегмента ST менше 1 мм на 
фоні застосування дигоксину, а також ЕКГ-критеріїв 
гіпертрофії лівого шлуночка (ЛШ) з вихідною де пресією 
сегмента ST менше 1 мм.

Немає потреби виконувати НП при таких вихід-
них порушеннях ЕКГ:
• синдром WPW;
• депресія сегмента ST у спокої понад 1 мм;
• повна блокада лівої ніжки пучка Гіса;
• постійна кардіостимуляція;
• якщо під час раніше проведеної коронарної ангіо-

графії діагностувалося важке стенотичне ураження 
коронарних артерій.
У цих випадках доцільніше використовувати мето-

ди візуалізації серця [2].
Навантажувальна проба може використовуватися 

при невизначеності діагнозу ІХС. Про ймовірну ІХС 
можна думати з огляду на інші клінічні дані, такі як 
задишка при навантаженні, зміни ЕКГ у спокої або 
наявності кількох факторів ризику атеросклерозу. 
Поява під час НП болю в грудній клітці як прояву іше-
мії міокарда вказує лікарю, що це є наслідком стено-
тичного ураження коронарних артерій. (Якщо ступінь 
зменшення просвіту коронарної артерії недостатній, то 
щоб викликати ішемію під час навантаження, слід про-
водити лише коронарну ангіографію як «золотий стан-
дарт» у діагностиці ІХС.) При типовій стенокардії 
ймовірність ІХС настільки висока, що результати НП 
істотно не змінюють ступінь цієї оцінки, проте дослі-
дження з ФН є дуже важливим для оцінки прогнозу й 
вибору лікування. Діагностичне тестування особливо 
цінне для категорії пацієнтів з проміжним ступенем 
ймовірності ІХС, оскільки результат дослідження може 
найсильніше вплинути на клінічний діагноз і тактику 
лікування. 

Для доказу і виявлення коронарної недостатності 
під час ФН запропоновано чіткі критерії з огляду на 
існування великого числа перехідних форм між нор-
мальними і патологічними змінами ЕКГ під час ФН. 
Основним показником, що свідчить про ІХС, є косо-
низхідне (найбільш специфічне для ішемії міокарда) 
або горизонтальне зниження сегмента ST на 1 мм 
і більше через 60–80 мс після точки J, яке зберігається 
у трьох послідовних комплексах зі стабільною ізолі-
нією; як критерії ішемії міокарда розглядаються в тому 
числі косовисхідна депресія сегмента ST на 1 мм і біль-
ше через 60–80 мс після т. J і «коритоподібна» депресія 
сегмента ST на 1 мм і більше. Імовірність і тяжкість ІХС 
можна оцінити за ступенем виразності, часом виник-
нення, тривалістю і кількістю відведень із депресією 
сегмента ST. За патологічну відповідь при ФН вважа-
ють розвиток елевації сегмента ST понад 1 мм, що збе-
рігається протягом 60–80 мс після т. J у трьох послідов-
них комплексах зі стабільною ізолінією у відведеннях 
без зубця Q (крім відведень avR, V1). На користь ІХС 
свідчить поява ангінозного нападу або вираженої 
задишки, реєстрація частих політопних шлуночкових 
екстрасистол, негативного симетричного зубця Т 
і виражених порушень атріо-вентрикулярної або вну-
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трішньошлуночкової провідності чи важких аритмій. 
Слід враховувати, що причиною позитивних наванта-
жувальних тестів, окрім ураження коронарних артерій, 
можуть бути природжені та набуті вади серця, кардіомі-
опатії, перикардити, анемії, нейроциркуляторна дис-
тонія (НЦД), міокардити, гіпертрофія ЛШ та його 
перенавантаження, синдром WPW, блокади ніжок 
пучка Гіса, пролапс мітрального клапана. Чутливість 
проби Мастера у виявленні ІХС приблизно у 2 рази 
нижча за таку у ВЕМ-проби.

Як неінвазивний метод діагностики ІХС поряд із 
НП часто використовуються фармакологічні проби. 
Показаннями до фармакологічного тестування хворих 
на ІХС є випадки, коли немає змоги використовувати 
найбільш фізіологічний метод – проби з ДФН. Це сто-
сується осіб з ортопедичними дефектами, захворюван-
нями суглобів, м’язів і судин нижніх кінцівок, а також 
детренованих пацієнтів, при супутній легеневій пато-
логії [6]. 

Серед фармакологічних проб для діагностики ІХС 
найбільш інформативними є:
• Дипіридамолова (курантилова) проба

Виконується, коли є протипоказання до проведення 
проби з ДФН для ЕКГ-діагностики ІХС. Внутрішньо-
венно вводиться велика доза дипіридамолу (2–4 мл 
0,5-процентного розчину). Викликається сильний вазо-
дилатуючий ефект, значно розширюються інтактні коро-
нарні судини, так як стенозовані коронарні артерії роз-
ширюються меншою мірою. Це приводить до патологіч-
ного перерозподілу крові в різних ділянках міокарда і 
зменшення коронарного кровообігу по стенозованих 
коронарних артеріях («феномен обкрадання»), виника-
ють ділянки ішемії міокарда, локалізація яких відповіда-
тиме басейнам кровопостачання уражених коронарних 
судин, при цьому на ЕКГ з’явиться депресія або елевація 
сегмента ST, що буде критерієм позитивної проби [1;3;6].
• Нітрогліцеринова проба

Використовується для виявлення прихованої 
коронарної недостатності та для аналізу компенсатор-
них можливостей коронарного кровотоку у хворих, які 
мають хронічну ІХС. У горизонтальному положенні 
вранці натще або після тривалого періоду після вжи-
вання їжі приймається під язик 2–3 краплі 0,1-про-
центного спиртового розчину або 1 таблетка нітроглі-
церину. Знімається ЕКГ до прийому препарату, а далі 
послідовно декілька разів з інтервалом 1–2 хв. протя-
гом 10-хвилинного періоду. Проба вважається позитив-
ною, якщо поліпшується кінцева частина шлуночково-
го комплексу, тобто інтервалу ST. Чим більше виражена 
позитивна динаміка зубця T і сегмента ST, тим більше 
збережені коронарні резерви та компенсаторні можли-
вості коронарного кровообігу [3;6]. 
• Калієва проба

Застосовується в разі змін кінцевої частини шлу-
ночкового комплексу. Проводиться вранці натще. 

Знімається вихідна ЕКГ. Далі хворому призначається 
5–6–8 мг хлориду калію залежно від маси тіла (у роз-
рахунку 100 мг/кг маси тіла), розчиненого у 50–100 мл 
води. Повторно ЕКГ знімається через 45–60–90 хв. 
у горизонтальному положенні [3;4;6].
• Проба з бета-адреноблокаторами, зокрема з інде-

ралом (анаприлін, обзидан, пропранолол)
Показана при наявності на вихідній ЕКГ змін 

з боку зубця Т і сегмента ST. Записується вихідна ЕКГ 
вранці натще у горизонтальному положенні хворого. 
Далі внутрішньо приймається 0,04–0,06 г індералу. 
Повторно ЕКГ записується через 45–60–90 хв. після 
прийому препарату.

Калієва та індералова проби зазвичай признача-
ються при підозрі на ІХС і найбільш демонстративні 
при негативних або згладжених зубцях Т. Проби вважа-
ються позитивними при тимчасовій нормалізації зубця 
Т або їх вираженій позитивній динаміці у тих ЕКГ-
відведеннях, де до проби вони були негативними (пере-
важно це грудні відведення). Негативний результат 
проб вважається тоді, коли після прийому препарату 
немає динамічних змін ЕКГ. Слід враховувати, що для 
ІХС у більшості випадків характерна негативна проба 
з калієм та обзиданом, при цьому інверсія зубця Т після 
їх прийому зберігається. Це є дуже важливим при про-
веденні диференційної діагностики ІХС з НЦД, при 
якій результати зазначених проб є позитивними [5].

У своїй роботі лікарі часто мають справу з інфарк-
топодібними змінами на ЕКГ при повній відсутності 
клінічних даних щодо коронарної патології. Йдеться 
про ЕКГ-феномен, який називається «синдром ран-
ньої реполяризації шлуночків» (СРРШ). Незважаючи 
на те, що даний синдром має ряд характерних для нього 
ЕКГ-ознак, його часто важко диференціювати від субе-
пікардіальної ішемії міокарда. В даному випадку важ-
ливу діагностичну роль може відіграти проба з ново-
каїна мідом. Для неї використовується 5-процентний 
розчин новокаїнаміду в дозі 10 мг на 1 кг маси тіла 
(10–15 мл), що вводиться внутрішньовенно під безпе-
рервним контролем АТ і загального самопочуття паці-
єнта. Розчин вводиться дуже повільно протягом 
10–15 хвилин. Реєструється ЕКГ до, а також через 30 
і 40 хв. після ін’єкції. Проба сприяє більш чіткому «ого-
ленню» ЕКГ-критеріїв СРРШ, тоді як при коронарно-
му ґенезі вихідних змін ЕКГ вони або нівелюються, або 
залишаються [3].

Існують інші (немедикаментозні) функціональні 
ЕКГ-тести, які є провокуючими при дисфункції вегета-
тивної нервової системи і допомагають у диференцій-
ній діагностиці з ІХС. Серед таких проб найбільш часто 
застосовуються такі:
• Проба з гіпервентиляцією

Проводиться вранці натще або через 2,0–2,5 год. 
після вживання їжі. За даними літератури, у хворих 
з НЦД під час гіпервентиляції неспецифічні зміни на 
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ЕКГ виявляються в 5–20 разів частіше, ніж у хворих 
з хронічною ІХС. 

Перед пробою реєструється вихідна ЕКГ, далі паці-
єнт робить 20–30 форсованих глибоких вдихів із вели-
кою частотою без перерви протягом 20–30 с. Одразу 
після цього проводиться повторне ЕКГ-дослідження 
кожні 15 с протягом 5–6 хв. Проба вважається позитив-
ною при появі знижених або двофазних зубців Т або 
в разі появи незначної депресії сегмента ST до 0,5 мм 
у відведеннях I, II, avL, avF, V4-6, а також при приско-
ренні ЧСС більше ніж на 30% порівняно з вихідною. 
Механізм проби полягає в появі гіпокапнії, респіратор-
ного алкалозу та виникненні у зв’язку з цим тимчасо-
вого зниження калію в міокарді, а також порушення 
дисоціації оксигемоглобіну [5].
• Ортостатична проба

Проводиться через 2,0–2,5 год. після сніданку. 
Вона використовується для диференціальної діагнос-
тики НЦД та ІХС при виявленні у хворих на ЕКГ зглад-
жених, двофазних зубців Т у декількох відведеннях. 

У горизонтальному положенні реєструється 
фонова ЕКГ у 12 відведеннях і вимірюється АТ. Далі 
пацієнт займає вертикальне положення, в якому знову 
реєструється ЕКГ на 1–3–6–10-й хвилинах з одночас-
ним вимірюванням АТ. Зміна положення тіла приво-
дить до деякого переміщення серця у грудній порож-
нині, перерозподілу крові, сприяє підвищенню тонусу 
симпатичної нервової системи (поява рефлекторної 
тахікардії) та інколи – до змін ЕКГ. Якщо на ЕКГ 
у вертикальному положенні виявляється депресія сег-
мента ST до 1,0 мм і (або) негативні двофазні сплоще-
ні зубці Т у відведеннях I, II, avL, avF і V4-6, відзна-
чається неадекватна реакція пульсу і АТ, то проба 
розцінюється як позитивна [3].
• Запис ЕКГ після глибокого вдиху

Застосовується для диференціювання дихальної та 
недихальної синусової аритмії (при недихальному 
варіан ті аритмії вона зберігається на вдиху), може бути 
провокуючим фактором різних екстрасистолій, синьо-
атріальної блокади, міграції суправентрикулярного 
водія ритму. Також під час проби можуть зникати пато-
логічні зубці Т у правих грудних відведеннях, що свід-
чить про відсутність їх коронарного походження. 

З огляду на високий процент у загальній структурі 
ССЗ пацієнтів з НЦД (близько 35–50%), доречно більш 
детально описати особливості діагностики та диферен-
ційної діагностики цього захворювання, в тому числі 
з урахуванням функціональних і фармакологічних 
проб. Отже, на ЕКГ хворих з НЦД патологічні зміни 
часто не виявляються, у деяких пацієнтів при запису 
ЕКГ відзначаються неспецифічні зміни зубця Р, 
об умовлені дисфункцією вегетативної нервової систе-
ми. Часто спостерігаються розлади автоматизму та 
збудливості: синусова брадикардія; синусова тахікар-
дія; міграція водія ритму; політопні екстрасистоли; 

порушення ритму у вигляді суправентрикулярної паро-
ксизмальної тахікардії або пароксизмів фібриляції (трі-
потіння) передсердь, вузлового або нижньопередсерд-
ного ритму; синдром слабкості синусового вузла. 
У частини (2–50%) хворих виявляються на ЕКГ неспе-
цифічні зміни зубця Т і сегмента ST. При цьому зубець 
Т у хворих з НЦД має деякі особливості:
• зубець Т асиметричний, неправильної форми 

з пологим низхідним і більш крутим висхідним 
коліном, нерідко двогорбий, двофазний;

• «гігантські» зубці Т у правих грудних відведеннях;
• при повторній реєстрації ЕКГ можлива спонтанна 

різнонаправлена динаміка зубця Т;
• невідповідність негативного зубця Т больового 

синдрому;
• стабільність змін зубця Т при багаторічних спосте-

реженнях;
• негативні зубці Т не групуються у відведеннях, які 

можуть вказувати на ураження певного коронар-
ного басейну;

• лабільність негативного зубця Т залежно від вжи-
вання їжі, дихання, положення тіла, менструаль-
ного циклу (часто стає негативним у передмен-
струальний період), прийомі симпатоміметиків.
При виявленні змін зубця Т діагностичне значення 

мають такі ЕКГ-проби:
1. З гіпервентиляцією: форсоване дихання протягом 

35–45 с. Проба вважається позитивною при збіль-
шенні ЧСС на 50–100% і появі негативного зубця 
Т переважно у грудних відведеннях. При НЦД 
проба позитивна у 75% хворих.

2. Ортостатична проба: записується ЕКГ у лежачо-
му положенні, далі через 10 хв. після прийняття 
вертикального положення. Проба вважається 
позитивною при збільшенні ЧСС, інверсії пози-
тивного зубця Т та поглибленні негативних зубців 
Т у грудних відведеннях. При НЦД проба позитив-
на у 52% хворих.

3. Калієва проба: записується ЕКГ вранці натще, 
пацієнт приймає 6–8 г хлориду калію у 50 мл чаю. 
Записується ЕКГ повторно через 40 хв. та 1,5 годи-
ни. Проба вважається позитивною при реверсії 
негативних зубців Т. При НЦД нормалізується 
ЕКГ в ході проби у 74% хворих.

4. Проба з β-адреноблокаторами – обзиданова: запи-
сується ЕКГ через 60 і 90 хв. після прийому 
60–120 мг пропранололу. Проба вважається пози-
тивною при реверсії негативних зубців Т і збіль-
шенні сплощених зубців Т, зникненні депресії 
сегмента ST.

5. ВЕМ проба при НЦД має такі особливості:
• толерантність до ФН і показник фізичної пра-

цездатності нижчі за норму;
•  швидке та неадекватне збільшення ЧСС більш 

ніж на 50% вихідної на 1–2-й хвилині роботи;
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• відновлювальний період супроводжується 
тривалою залишковою тахікардією, ЧСС 
повертається до вихідної лише на 20–30-й 
хвилині;

• тенденція до зміщення ЕВС вправо, поява 
синдрому SI-QIII [5].

У практиці кардіологів і терапевтів часто зустріча-
ється диференціація клімактеричної кардіоміопатії. 
Найчастіше вона має прояви на ЕКГ у вигляді знижен-
ня сегмента ST та /або інверсії зубця Т, яка здебільшого 
реєструється у правих і середніх грудних відведеннях 
(V1-4). Зубець Т може довго бути негативним, далі 
позитивним, а через декілька днів – знову негативним 
без якого-небудь зв’язку з клінічною картиною хворо-
би, на фоні задовільного стану пацієнтки. Слід зазна-
чити, що зміни на ЕКГ не відповідають клінічним про-
явам, при наявності негативних зубців Т часто відсут-
ній біль в області серця і навпаки. Фізичне навантажен-
ня практично не впливає на конфігурацію зубців ЕКГ.

Часто необхідно виключати коронарний ґенез змін 
на ЕКГ у хворих з килою стравохідного отвору діа-
фрагми. При цьому захворюванні можуть реєструвати-
ся негативні зубці Т у декількох або у великому числі 
відведень. Інколи спостерігаються симетричні «коро-
нарні» зубці Т, що нагадує порушення коронарного 
кровообігу. Ці зміни ЕКГ вирізняються динамічністю. 
Вони виникають спонтанно (гостро), спостерігаються 
декілька днів або тижнів, а потім раптово нормалізу-
ються. Важливо, що динаміка ЕКГ не пов’язана з напа-
дами болю за грудиною, виникає без причин. У жінок 

такі зміни виявляються частіше, ніж у чоловіків, 
і потребують диференціації з інтрамуральним інфарк-
том міокарда, особливо при гострому виникненні. 
У цьому випадку пропонується записувати ЕКГ у хво-
рого не лише в горизонтальному положенні, але і стоя-
чи. Для кили характерною є нормалізація або значне 
поліпшення ЕКГ у положенні стоячи, зменшується 
інверсія зубців Т або вони стають позитивними (у біль-
шості випадків), на відміну від ІХС. Тому доцільно 
знімати ЕКГ у вертикальному положенні у всіх випад-
ках, коли на ній з’являються негативні зубці Т, особли-
во у грудних відведеннях. Також важливо пам’ятати про 
ймовірність поєднання ІХС з килою стравохідного 
отвору діафрагми – в цьому випадку за допомогою 
рентгенологічного дослідження можна підтвердити 
діагноз кили [5;6].

Висновки

Таким чином, функціональні та фармакологічні 
проби є важливим інструментом для диференціації 
коронарогенних і некоронарогенних змін ЕКГ і заслу-
говують на широке застосування в повсякденній лікар-
ській практиці.

Перспективидослідженьполягають у подальшому 
вивченні застосування функціональних і фармаколо-
гічних проб у диференційній діагностиці змін ЕКГ 
органічного й функціонального походження в умовах 
багатопрофільної лікарні.
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функциональныеифармакологическиепробы:
целесообразностьихприменения
вдифференциальнойдиагностике
измененийЭКГорганического
ифункциональногопроисхождения
вусловияхмногопрофильнойбольницы

 А.С. Коржелецкий, Н.А. Джура, С.В. Казарова (Киев)

Статья посвящена функциональным и фармакологиче-
ским пробам, которые являются распространенными и 
доступными методами обследования пациентов с сердечно-
сосудистыми заболеваниями и необходимы для дифферен-
циальной диагностики электрокардиографических (ЭКГ) 
проявлений коронарогенных поражений сердца и заболева-
ний сердца, не связанных с патологией коронарных артерий, 
в том числе при разграничении изменений ЭКГ функцио-
нального и органического происхождения.

Ключевые слова: фармакологические и функциональные 
пробы, изменения ЭКГ, дифференциальная диагностика.

functionalandpharmacologicaltest:
advisabilityoftheirappliance
inthedifferentialdiagnosis
ofEcGchangesoforganic
andfunctionalorigin
inmultiprofilehospital

 А.S. Korzheletsky, N.А. Dzhura, S.V. Kazarova (Kyiv)

Thе article is dedicated to functional and pharmacological 
tests, which are common and available methods for evaluation 
of patients with cardiovascular diseases, and are useful in 
the differential diagnosis of ECG manifestations of coronary heart 
lesion genesis and heart diseases that are not associated with 
pathology of coronary arteries including the demarcation of ECG 
changes of functional and organic origin.

Key words: functional and pharmacological test, ECG changes, 
differential diagnosis.


