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Оценка состояния бессимптомных лиц  
без выявленной ишемической  
болезни сердца
С целью снижения количества смертей от ишеми-

ческой болезни сердца (ИБС) среди бессимптомных 
лиц в качестве скрининговых исследований исполь-
зуют оценку факторов и маркеров риска, а также 
стресс-тесты (табл. 1). Данных о дальнейшем ведении 
таких пациентов в случае позитивных результатов 
стресс-тестов недостаточно. Вероятно, можно исполь-
зовать те же принципы стратификации риска, что и 
для симптомных пациентов, то есть пациенты с низ-
ким и промежуточным риском должны получать пре-
вентивное лечение в соответствии с современными 
рекомендациями [26], а у пациентов с высоким 
риском следует рассмотреть необходимость инвазив-
ной коронарографии (ИКГ). Представителям про-
фессий, связанных с социальной ответственностью 
(пилоты, водители автобусов или грузовиков и т. п.), 
и профессиональным спортсменам следует назначать 
стресс-тесты с визуализацией в дополнение к стресс-
тестам с дозированной физической нагрузкой (ДФН) 
и ЭКГ-контролем чаще, чем другим пациентам.

Ведение пациентов с установленной 
ишемической болезнью сердца

Точная периодичность обследования бессим-
птомных больных, в том числе со стабильной ИБС, 

для оценки их прогноза не установлена. В случае 
низкого риска нежелательных событий по данным 
первичной оценки, вероятно, рационально проведе-
ние повторного обследования через 3 года, для 
пациентов без установленной ИБС — через 5 лет 
(табл. 2) [5, 14]. У пациентов с установленной ИБС 
необходимость проведения повторных стресс-
тестов определяют, руководствуясь клиническими 
данными в соответствии с индивидуальными фак-
торами риска.

Особые случаи: стенокардия  
с «нормальными» коронарными 
артериями

Пациенты, не имеющие значимой обструктивной 
ИБС по данным ИКГ, часто обращаются с одним из 
следующих типов боли:

1) типичная стенокардия, в том числе с патологи-
ческими результатами стресс-тестов, являющаяся 
следствием микрососудистой стенокардии;

2) типичная стенокардия, появляющаяся обычно 
в состоянии покоя, вследствие спазма коронарных 
артерий (вазоспастическая стенокардия);

3) боль, охватывающая малую часть одной поло-
вины грудной клетки, длящаяся несколько часов 
или даже дней, не купирующаяся нитроглицери-
ном, провоцируемая пальпацией, как правило, 
некардиального происхождения.

Микрососудистая стенокардия
Диагноз первичной микрососудистой стенокар-

дии устанавливают в случае наличия типичной 
ангинозной загрудинной боли, отсутствия обструк-
тивных изменений в коронарных артериях по дан-
ным ИКГ и результатах ЭКГ в покое и/или стресс-
теста, указывающих на ишемию миокарда (депрес-
сия сегмента ST). Она также может возникать у 
пациентов со специфическими заболеваниями (вто-
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ричная микрососудистая стенокардия). Как след-
ствие снижается резерв коронарного кровотока и 
позднее развивается интерстициальный и перива-
скулярный фиброз миокарда, что приводит к его 
диастолической дисфункции. В ходе заболевания 
может развиться атеросклеротическое поражение 
эпикардиальных артерий, которое в дальнейшем 
будет доминировать в клинической картине. Нару-
шение регионарной сократимости левого желудоч-
ка при стресс-эхокардиографии с добутамином для 

пациентов с микрососудистой стенокардией не 
характерно (табл. 3) [25].

Вазоспастическая стенокардия
У пациентов с вазоспастической стенокардией 

типичные приступы стенокардии возникают в 
покое, обычно ночью или ранним утром, как пра-
вило, не связаны с нагрузкой и купируются нитра-
тами в течение нескольких минут. Часто у пациен-
тов со стабильным обструктивным атеросклероти-

Т а б л и ц а  1
Обследование бессимптомных пациентов с целью выявления ИБС

Рекомендация Класс 1 Уровень 2 Источник

Для оценки сердечно-сосудистого риска (ССР) у бессимптомных лиц с артериальной 
гипертензией (АГ) или сахарным диабетом (СД) рекомендована регистрация ЭКГ  
в состоянии покоя

ІІа C

Для оценки ССР у бессимптомных лиц с промежуточным уровнем риска  
(по шкале SCORE — www.heartscore.org) следует использовать ультразвуковое исследование 
сонной артерии с целью измерения толщины комплекса интима — медиа и выявления 
атеросклеротических бляшек, измерение лодыжечно-плечевого индекса или определение 
выраженности кальциноза коронарных артерий по данным компьютерной томографии (КТ) 

ІІа B 4

Для оценки ССР у бессимптомных лиц с СД (от 40 лет и старше) можно использовать 
определение выраженности кальциноза коронарных артерий по данным КТ

ІІb B 1

Для оценки ССР у бессимптомных лиц без АГ или СД возможно использование 
регистрации ЭКГ в состоянии покоя

ІІb C

Для определения ССР у бессимптомных лиц с промежуточным уровнем риска  
по шкале SCORE (включая взрослых с малоподвижным образом жизни, планирующих 
начать физические тренировки) возможно использование стресс-теста с ДФН  
и ЭКГ-контролем, в том числе для оценки потребления кислорода при нагрузке

ІІb B 15

Для более тщательной оценки ССР у бессимптомных лиц с СД, семейным анамнезом, 
отягощенным ИБС, или высокой предтестовой вероятностью ИБС по данным предыдущих 
исследований (например, кальциевый индекс  400) можно использовать стресс-тесты с 
визуализацией перфузии миокарда, стресс-эхокардиографию

ІІb C

Для дальнейшей оценки ССР у лиц с низким или промежуточным риском  
(по данным SCORE) стресс-тесты с визуализацией не назначают 

III C

Здесь и далее: 1 класс рекомендаций; 2 уровень доказательств.

Т а б л и ц а  2
Повторное обследование пациентов со стабильной ИБС

Рекомендация Класс Уровень

Рекомендуется наблюдение пациентов семейный врачом/терапевтом, при необходимости кардиологом, 
каждые 4 — 6 мес в течение первого года после назначения терапии по поводу стабильной ИБС, в дальнейшем  
1 раз в год, с детальным сбором анамнеза и назначением соответствующих биохимических исследований

І C

ЭКГ  в состоянии покоя рекомендуют проводить ежегодно, а также в случае если:
1) произошли изменения в клиническом течении стенокардии;
2) появились симптомы, указывающие на нарушение сердечного ритма;
3) произошли изменения в назначении медикаментов, которые могут влиять на состояние проводящей 

системы сердца

І С

Необходимо проведение стресс-теста с ДФН с ЭКГ-контролем или стресс-теста с визуализацией в случае 
рецидивирующей симтоматики или появления новых симптомов при условии исключения возможной 
нестабильности течения

І С

По окончании периода валидности предыдущего теста у бессимптомных пациентов рассмотреть  
необходимость повторной оценки прогноза с использованием стресс-тестов

ІІb C

При отсутствии изменений в клинической картине повторный стресс-тест с ДФН с ЭКГ-контролем можно 
проводить не раньше чем через 2 года после последнего теста 

ІІb С
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ческим поражением коронарных артерий возника-
ет стенокардия в состоянии покоя, вызываемая 
спазмом, а у пациентов с необструктивным атеро-
склерозом возможны ангинозные боли вследствие 
вазоспазма.

Типичным изменением на ЭКГ принято считать 
подъем сегмента ST. В таких случаях ангиографи-
чески фиксируют обычно фокальный спазм с пол-
ной окклюзией просвета сосуда (стенокардия 
Принцметала или вариантная стенокардия) [31]. 
Но возможен и спазм на значительном протяжении 
артерии и с частичным сохранением ее проходимо-
сти, чаще у пациентов с микрососудистой стенокар-
дией и стенокардией покоя, сопровождающийся 
депрессией сегмента ST [38]. Круглосуточный 
мониторинг ЭКГ может помочь выявить измене-
ния сегмента ST, ассоциируемые с симптомами 
стенокардии, у этих пациентов.

С целью выявления наличия и определения 
типа коронарного вазоспазма часто пользуются 
провокационными тестами с внутрикоронарным 
введением эргоновина или ацетилхолина в коро-
нарную артерию (табл. 4). Поскольку при внутри-
венном введении эргоновина возможны леталь-
ные осложнения (из-за пролонгированного спазма 
нескольких сосудов), предпочтительнее его вну-

трикоронарное введение. Последнее не рекомен-
дуется пациентам с неизученной коронарной ана-
томией и значительными стенозами коронарных 
артерий.

Модификация образа жизни  
и фармакотерапия пациентов  
со стабильной ишемической  
болезнью сердца

Модификация образа жизни  
и контроль факторов риска

Курение

Курение является сильным и независимым фак-
тором риска развития ИБС, поэтому пациентам с 
ИБС следует избегать любого вида курения, вклю-
чая подверженность табачному дыму в окружаю-
щей среде. Отказ от курения является потенциаль-
но самой эффективной из всех профилактических 
мер. С ним связывают уменьшение смертности на 
36 % у пациентов, перенесших инфаркта миокарда 
(ИМ) [7]. В качестве вспомогательной терапии при 
отказе от курения можно предлагать бупропион и 
варениклин, хотя безопасность последнего остается 
под вопросом [34, 36].

Т а б л и ц а  3
Обследование пациентов с целью выявления микрососудистой стенокардии

Рекомендация Класс Уровень

Стресс-эхокардиография с ДФН или добутамином для выявления регионарных нарушений 
сократимости миокарда в сочетании со стенокардией и изменениями сегмента ST 

ІІа C

Для неинвазивного определения резерва коронарного кровотока возможно использование 
трансторакальной допплер-стресс-эхокардиографии передней межжелудочковой ветви левой 
коронарной артерии с измерением диастолического коронарного кровотока после внутривенного 
введения аденозина и в состоянии покоя 

ІІb C

Для оценки эндотелийзависимого и эндотелийнезависимого резерва коронарного кровотока  
и выявления микроваскулярного/эпикардиального спазма возможно измерение показателей 
допплеровского спектра во время внутрикоронарного введения ацетилхолина и аденозина  
при ИКГ в случае отсутствия обструктивных изменений коронарных артерий

ІІb С

Т а б л и ц а  4
Диагностика вазоспастической стенокардии

Рекомендация Класс Уровень

ЭКГ во время приступа стенокардии, если это возможно І C

Пациентам с характерной загрудинной болью в состоянии покоя и изменениями сегмента ST, 
проходящими после приема нитратов и/или блокаторов кальциевых каналов (БКК), рекомендуют ИКГ  
для оценки состояния коронарного русла

І C

С целью выявления изменений сегмента ST, не связанных с повышением частоты сердечных сокращений 
(ЧСС), возможно проведение амбулаторного мониторирования ЭКГ

ІІа С

У пациентов с нормальными коронарными артериями или их необструктивными поражениями  
с целью выявления коронарного спазма возможно проведение внутрикоронарных провокационных 
тестов во время ИКГ

ІІа С
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Диета

Здоровая диета снижает риск сердечно-сосу-
дис тых заболеваний. Потребление калорий следу-
ет ограничить до количества, необходимого для 
поддержания (или достижения) нормальной 
массы тела (индекс массы тела < 25 кг/см2). Реко-
мендуется повысить потребление 3-полинена-
сыщенных жирных кислот (в основном за счет 
употребления жирной рыбы, а не пищевых доба-
вок). Недавнее масштабное исследование с 
использованием средиземноморской диеты про-
демонстрировало снижение количества значи-
тельных сердечно-сосудистых событий у пациен-
тов из группы высокого риска без предшествую-
щего сердечно-сосудистого заболевания [12].

Основные положения диеты следующие. 
 · Насыщенные жирные кислоты < 10 % общего 

рациона, замена их полиненасыщенными 
 жирными кислотами

 · Трансненасыщенные жирные кислоты < 1 %  
общего рациона

 ·  < 5 г соли в день
 · 30 — 45 г клетчатки в день в составе цельно-

зерновых продуктов, фруктов и овощей
 · 200 г фруктов в день (2 — 3 порции)
 · 200 г овощей в день (2 — 3 порции)
 · Рыба минимум два раза в неделю, в один из них — 

жирная рыба
 · Ограничение потребления алкогольных напитков 

в количестве, содержащем не более 20 г этанола  
в день для мужчин и не более 10 г — для  
небеременных женщин

Физическая активность
Регулярная физическая активность снижает 

сердечно-сосудистую заболеваемость и смертность 
у пациентов с установленной ИБС. Пациентам с 
предшествующим ИМ, коронарной реваскуляриза-
цией, стабильной стенокардией или стабильной 
хронической сердечной недостаточностью показа-
ны аэробные упражнения с умеренной и значитель-
ной интенсивностью физической нагрузки  3 раз в 
неделю длительностью занятия по 30 мин.

Сексуальная активность

Сексуальная активность связана с существенной 
физической нагрузкой (около 6 MET) и может спро-
воцировать ишемию, поэтому перед половым актом 
может оказаться полезным принятие нитроглицери-
на. Пациентам с существенными симптоматически-
ми проявлениями заболевания сердца, включая уме-
ренную стенокардию, целесообразно проведение 
стресс-теста с ДФН для оценки возможного риска.

Эректильная дисфункция связана с факторами 
ССР и более распространена у пациентов с ИБС. 
Модификация образа жизни и фармакологическая 
коррекция (снижение массы тела, физические 
упражнения, отказ от курения и прием статинов) 

помогают уменьшить проявления эректильной дис-
функции. Фармакотерапия ингибиторами фосфо-
диэстеразы 5 типа (ФДЭ-5) эффективна, безопасна 
и хорошо переносится мужчинами со стабильной 
ИБС. Однако она абсолютно противопоказана при 
использовании донаторов оксида азота (все препа-
раты нитроглицерина), а также изосорбида моно-
нитрата и изосорбида динитрата. Также ингибито-
ры ФДЭ-5 не рекомендуют пациентам с низким 
артериальным давлением (АД), выраженной сер-
дечной недостаточностью (III — IV ФК по NYHA), 
рефрактерной стенокардией или недавними сер-
дечно-сосудистыми событиями [35].

Контроль массы тела
Как избыточную массу тела, так и ожирение свя-

зывают с повышенным риском смерти при ИБС, 
поэтому рекомендуют снижение  массы тела. Требу-
ет внимания симптом сонного апноэ, так как его 
связывают с повышением сердечно-сосудистой 
заболеваемости и смертности [19].

Контроль уровня липидов
Пациенты с установленной ИБС имеют очень 

высокий риск возникновения сердечно-сосу дис-
тых событий, поэтому модификация образа жизни 
с этой целью и лечение статинами показано им 
независимо от уровней холестерина липопротеи-
нов низкой плотности (ХС ЛПНП). Целью лече-
ния является снижение уровня ХС ЛПНП ниже 
1,8 ммоль/л (< 70 мг/дл) или на > 50 %, если нельзя 
достичь целевого уровня.

Артериальная гипертензия
Необходим контроль уровня АД (табл.  5), 

поскольку его повышение — важный фактор риска 
развития ИБС, сердечной недостаточности, цере-
броваскулярных заболеваний и почечной недоста-
точности. Рекомендуют снижение систолического 
АД (САД) ниже 140 мм рт. ст. и диастолического 
АД (ДАД) ниже 90 мм рт. ст. у пациентов с ИБС и 
АГ. Оптимальный уровень АД составляет 
130 — 139/80 — 85 мм рт. ст., а для пациентов с 
СД < 140/85 мм рт. ст.

Т а б л и ц а  5
Целевые значения АД, мм рт. ст.

Показатель САД ДАД

Офисное АД 140 90

Домашнее АД 135 85

Амбулаторное АД

Среднесуточное 130 80

В дневное время  
(или во время бодрствования)

135 85

В ночное время (или во время сна) 120 70
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Сахарный диабет и другие заболевания
СД — важный фактор риска развития сердечно-

со судистых осложнений и прогрессирования ИБС, 
поэтому надо стремиться к его тщательному контро-
лю и достижению уровня гликозилированного гемо-
глобина (HbA1c) < 7,0 % (53 ммоль/моль) а в некото-
рых случаях < 6,5 — 6,9 % (48 — 52 ммоль/моль).

Наличие у пациентов ангиографически под-
твержденной ИБС и сопутствующих заболеваний, 
например хронической болезни почек, требует осо-
бенно тщательной коррекции факторов риска, 
включая контроль массы тела, АД, обеспечения 
адекватной физической активности и лечение ста-
тинами (целевой уровень ХС ЛПНП — 1,8 ммоль/л 
или < 70 мг/дл) [33].

Психосоциальные факторы
Если у пациента присутствуют клинически зна-

чимые симптомы депрессии, беспокойства и враж-
дебности, ему следует рекомендовать психотера-
пию, медикаментозную или сочетанную терапию 
для уменьшения симптомов и улучшения качества 
жизни [26].

Кардиологическая реабилитация
Кардиологическая реабилитация с использова-

нием физической нагрузки предлагается, как пра-
вило, пациентам, перенесшим ИМ или коронар-
ное вмешательство, но может быть полезной  
всем больным со стабильной ИБС для снижения 
общей и сердечно-сосудистой смертности, часто-
ты госпитализаций, а также улучшения качества 
жизни [28].

Вакцинация от гриппа
Ежегодная вакцинация от гриппа рекомендуется 

пациентам с ИБС, особенно лицам пожилого воз-
раста [22].

Гормонозаместительная терапия
Недавние исследования показали, что гормоно-

заместительная терапия повышает риск сердечно-
сосудистых заболеваний у женщин старше 60 лет. 
На сегодняшний момент она не может быть реко-
мендована в качестве рутинного метода первич-
ной или вторичной профилактики [20].

Медикаментозное лечение стабильной 
ишемической болезни сердца

Медикаментозная терапия пациентов со стабиль-
ной ИБС преследует две цели:

1) устранение и долгосрочная профилактика 
возникновения симптомов стенокардии путем 
использования быстродействующих форм нитро-
глицерина для немедленного устранения симпто-
мов; антиангинальных препаратов, модификации 
образа жизни, регулярной физической активно-
сти, обучения пациента и реваскуляризации;

2) предотвращение сердечно-сосудистых собы-
тий путем снижения количества случаев острого 
тромбоза коронарных артерий и развития дис-
функции миокарда, что достигается за счет моди-
фикации образа жизни и использования медика-
ментозной терапии. Пациентам с тяжелыми пора-
жениями коронарных сосудов, питающих значи-
тельную часть миокарда, рекомендуют комбини-
рованное применение фармакотерапии и реваску-
ляризации.

Основные рекомендации по оптимальной меди-
каментозной терапии представлены в табл. 6.

Антиангинальные препараты
Нитраты короткого действия относятся к стан-

дартной первичной терапии для купирования при-
ступа стенокардии напряжения. При приступе сте-
нокардии пациенту следует присесть (не стоять и 
не ложиться) и принимать 0,3 — 0,6 мг нитроглице-
рина сублингвально каждые 5 мин до тех пор, пока 
боль не уйдет или не будет принято максимально 
1,2 мг в течение 15 мин. Нитроглицерин также 
можно принимать с целью профилактики перед 
ситуациями, провоцирующими стенокардию (еда, 
эмоциональный стресс, сексуальная активность, 
холодная погода) [16].

Изосорбида динитрат (5 мг сублингвально) 
начинает действовать позже, чем нитроглицерин, но 
его действие длится дольше.

Нитраты длительного действия теряют свою 
эффективность при регулярном длительном 
использовании без перерывов вследствие разви-
тия толерантности. Потенциальным осложнением 
является нарушение функции эндотелия [16].

Изосорбида динитрат (в пероральной форме) в 
плацебоконтролированном исследовании проде-
монстрировал значительное улучшение переноси-
мости нагрузок после разового перорального прие-
ма 15 — 120 мг и улучшение меньшей степени в той 
же дозе при 4-кратном приеме [40].

Действие трансдермальных нитроглицерино-
вых пластырей проявляется в течение нескольких 
минут и длится 3 — 5 ч.

Бета-адреноблокаторы могут использоваться в 
качестве антиангинальной терапии первой линии 
у пациентов со стабильной ИБС при отсутствии 
противопоказаний. Они позволяют эффективно 
контролировать стенокардию напряжения, сни-
жая ЧСС, сократимость миокарда, эктопическую 
активность и увеличивая перфузию в зоне ише-
мии. Их можно комбинировать с БКК дигидропи-
ридинового ряда, но следует избегать комбинации 
с верапамилом и дилтиаземом (из-за риска разви-
тия брадикардии или атриовентрикулярной бло-
кады). Среди селективных -адрено блокаторов в 
Европе чаще всего используют метопролол, бисо-
пролол, атенолол, небиволол, неселективных — 
карведилол.
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Эффективность влияния -адреноблокаторов 
на факторы ССР остается под вопросом [3]; есть 
данные об их положительном влиянии у пациен-
тов с перенесенным ИМ или сердечной недоста-
точностью.

БКК, к которым относятся:
 · Препараты недигидропиридинового ряда, сни-

жающие ЧСС:
- верапамил рекомендован при стенокардии всех 

разновидностей, но его применение связано с риском 
развития брадикардии, атриовентрикулярной бло-
кады и усугубления сердечной недостаточности;

- дилтиазем по сравнению с верапамилом имеет 
меньше побочных эффектов и предпочтителен для 
лечения стенокардии напряжения [37].
 · Препараты дигидропиридинового ряда:

- нифедипин длительного действия, препарат с 
вазодилатирующим эффектом, его использование 
ассоциируется со снижением необходимости в 
сердечно-сосудистых вмешательствах [30], хорошо 
комбинируется с -адреноблокаторами;

- амлодипин — эффективный антиангинальный 
и антигипертензивный препарат, требующий прие-
ма раз в день [23].

Ивабрадин — селективный ингибитор If-каналов 
синусового узла, показан для лечения хронической 
стабильной стенокардии у пациентов с синусовым 
ритмом, не переносящих -адреноблокаторы, с 
ЧСС > 60 в 1 мин [27]. В комбинации с атенололом 
позволяет лучше контролировать ЧСС и симптомы 
стенокардии [39].

Никорандил может быть использован для долго-
срочного лечения стенокардии, в том числе в комби-
нации с -адреноблокаторами и БКК. В 1,6-годич-
ном исследовании при участии 5126 пациентов со 
стабильной ИБС его применение ассоциировалось 
со снижением количества сердеч но-сосудистых 
событий на 14 % [11].

Триметазидин — метаболический препарат, кото-
рый, по некоторым данным, в дозе 35 мг дважды в 
день в сочетании с атенололом уменьшал ишемию 
миокарда во время физической нагрузки [32], одна-

Т а б л и ц а  6
Медикаментозная терапия пациентов со стабильной ИБС

Показания Класс Уровень Источник

Общие рекомендации

Оптимальная медикаментозная терапия включает как минимум один антиангинальный 
препарат и препараты для профилактики сердечно-сосудистых событий

І C

Рекомендуется проводить обучение пациентов относительно сущности их заболевания,  
его факторов риска и стратегии лечения

І C

Следует оценивать эффективность лечения вскоре после его начала І С

Терапия приступов стенокардии/ишемии*

Рекомендовано применение нитратов короткого действия І В 13

В качестве препаратов первой линии рекомендованы -адреноблокаторы и/или БКК 
для контроля ЧСС и симптомов

I A 13

В качестве препаратов второй линии рекомендовано добавлять нитраты длительного  
действия, или ивабрадин, или никорандил, или ранолазин в зависимости от уровня ЧСС,  
АД и индивидуальной переносимости

IIa B 13

В качестве препарата второй линии можно рассматривать триметазидин IIb B 9 

В зависимости от сопутствующей патологии и индивидуальной переносимости определенным 
пациентам можно назначать препараты второй линии в качестве препаратов первой линии

I C

Пациентам с обширной площадью ишемии (> 10 %) следует назначать -адреноблокаторы IIa C

Пациентам с вазоспастической стенокардией следует назначать БКК и нитраты, избегать 
-адреноблокаторов

IIa B 13

Профилактика сердечно-сосудистых событий

Низкие дозы ацетилсалициловой кислоты ежедневно рекомендуют всем пациентам  
со стабильной ИБС

I A 6 

Клопидогрель назначают в качестве альтернативы ацетилсалициловой кислоте  
при ее непереносимости

I B 10

Статины рекомендуют всем пациентам со стабильной ИБС I A 33 

Рекомендовано использование ингибиторов ангиотензинпревращающего фермента (АПФ) 
(или антагонистов рецепторов ангиотензина II) при наличии определенных условий 
(сердечная недостаточность, АГ или СД)

I A 2 

* Не продемонстрировали положительного влияния на прогноз.
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ко его эффективность не оценивали в больших 
исследованиях. Противопоказан при болезни Пар-
кинсона, треморе, мышечной ригидности, синдро-
ме «беспокойных ног».

Ранолазин — селективный ингибитор натрие-
вых каналов с антиишемическими и метаболиче-
скими свойствами, в дозе 500 — 2000 мг в сутки 
уменьшал количество приступов стенокардии и 
повышал толерантность к нагрузке, не влияя на 
ЧСС или АД [18].

Аллопуринол — ингибитор ксантиноксидазы, 
нарушающий синтез мочевой кислоты, обладает 
также антиангинальной активностью. В исследова-
нии при участии 65 пациентов со стабильной ИБС 
аллопуринол в дозе 600 мг в сутки продлевал время 
до возникновения депрессии сегмента ST и до боли 
в груди [24]. При почечной недостаточности исполь-
зование таких высоких доз может вызвать токсич-
ные побочные эффекты.

Мольсидомин — прямой донатор NO с антианги-
нальным эффектом, схожим с эффектом изосорби-
да динитрата [41].

Лечение пациентов с низким АД

Начинать прием антиангинальных препаратов 
следует с очень низких доз, отдавая предпочтение 
препаратам с ограниченным воздействием на АД 
или без такового (ивабрадин у пациентов с синусо-
вым ритмом, ранолазин или триметазидин).

Лечение пациентов с низкой ЧСС

Хотя снижение ЧСС до < 60 в 1 мин является 
важной целью лечения пациентов со стабильной 
ИБС, у таких больных следует избегать примене-
ния -адреноблокаторов, ивабрадина, БКК недиги-
дропиридинового ряда или же применять их с осто-
рожностью, начиная с назначения очень низких доз. 
Предпочтение следует отдавать антиангинальным 
препаратам, не снижающим ЧСС.

Профилактика  
сердечно-сосудистых событий

Антитромбоцитарные препараты

Ключевую роль в профилактике осложнений 
ИБС играют антитромбоцитарные агенты. Однако 
их использование ассоциируется с повышенным 
риском кровотечений.

Ацетилсалициловая кислота является основ-
ным антитромбоцитарным препаратом. Ее опти-
мальная дозировка составляет 75 — 150 мг в сутки 
(во избежание побочных эффектов).

Ингибитор P2Y12 клопидогрель показал преи-
мущество перед ацетилсалициловой кислотой в 
профилактике сердечно-сосудистых событий у 
трех категорий пациентов: с перенесенным ИМ, 
инсультом или поражением периферических арте-
рий (в основном за счет последних, поэтому его 

следует использовать в качестве терапии второй 
линии).

Прасугрель и тикагрелор — новые антагонисты 
P2Y12 с более сильным антитромбоцитарным дей-
ствием, чем клопидогрель. Они показали большую 
эффективность по сравнению с клопидогрелем в 
лечении пациентов с острыми коронарными син-
дромами, но данные относительно целесообразно-
сти их применения у пациентов со стабильной ИБС 
пока отсутствуют.

Комбинирование антитромбоцитарных агентов

Двойная антитромбоцитарная терапия ацетилса-
лициловой кислотой и ингибитором P2Y12 пациен-
там со стабильной ИБС показана только после пер-
кутанного коронарного вмешательства [41]. Данные 
различных исследований свидетельствуют о том, 
что комбинированная антитромбоцитарная терапия 
может принести пользу только определенным паци-
ентам с высоким риском сердечно-сосудистых 
событий, ее нельзя рекомендовать в качестве систе-
матической терапии пациентам со стабильной ИБС.

Липидоснижающие препараты
Все пациенты с доказанной ИБС должны при-

нимать статины [33]. Целевой уровень ХС ЛПНП 
составляет < 1,8 ммоль/л. Если его достижение не 
возможно, показано снижение ХС ЛПНП на > 50 %.

Блокаторы ренин-ангиотензин-
альдостероновой системы
Ингибиторы АПФ рекомендуют для лечения 

пациентов со стабильной ИБС при сопутствующей 
АГ, снижении фракции выброса левого желудочка 

 40 %, СД, хронической болезни почек и отсут-
ствии противопоказаний. У пациентов со стабиль-
ной ИБС и АГ предпочтительно использование 
терапии ингибитором АПФ в сочетании с БКК 
дигидропиридинового ряда (периндоприл/амлоди-
пин или беназеприл/амлодипин) [8, 17]. Использо-
вание комбинации ингибитора АПФ и антагониста 
рецептора ангиотензина II связывают с большим 
количеством неблагоприятных явлений. Терапия 
антагонистами рецепторов ангиотензина II может 
быть альтернативой для пациентов со стабильной 
ИБС при непереносимости ингибиторов АПФ.

Пациентам после ИМ без значительной почеч-
ной дисфункции или гиперкалиемии, получаю-
щим терапевтические дозы ингибитора АПФ и 

-адрено бло катора, с фракцией выброса левого 
желудочка   40 % и СД либо сердечной недоста-
точностью показано применение спиронолактона 
или эплеренона [29].

Другие препараты
Прием селективных ингибиторов циклооксигена-

зы-2 и традиционных неселективных нестероидных 
противовоспалительных препаратов не рекоменду-
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ется в связи с повышением риска сердечно-
сосудистых событий. Если пациенты с повышенным 
ССР нуждаются в болеутоляющем, возможен прием 
ацетаминофена или ацетилсалициловой кислоты в 
наименьшей эффективной дозе [21]. В случае, когда 
для адекватного снятия боли требуется прием несте-
роидных противовоспалительных препаратов, их 
следует принимать в наименьшей эффективной дозе 
и в течение самого короткого времени.

В целом стратегия медикаментозной терапии у 
пациентов со стабильной ИБС (рисунок) может 
модифицироваться в зависимости от наличия у 
пациента сопутствующих заболеваний, противопо-
казаний, его личных предпочтений и стоимости 
препаратов. Терапия включает как минимум анти-
ангинальный препарат и препараты, улучшающие 
прогноз, а также нитроглицерин сублингвально для 
купирования приступов стенокардии. Для контро-

ля ЧСС и предупреждения ангинозных болей в 
качестве препарата первой линии рекомендуют 
использовать -адреноблокатор или БКК. Если 
симптомы не поддаются контролю, рекомендуют 
добавить другой препарат (соответственно БКК 
или -адреноблокатор). Рекомендовано комбини-
ровать -адреноблокатор с БКК дигидропиридино-
вого ряда. Другие антиангинальные препараты 
можно использовать в качестве терапии второй 
линии, если не удалось добиться удовлетворитель-
ного контроля симптомов. При непереносимости 
или наличии противопоказаний к применению 

-адреноблокаторов и БКК в качестве терапии пер-
вой линии могут быть использованы препараты 
второй линии. С целью оптимальной профилактики 
сердечно-сосудистых событий на значают антитром-
боцитарные агенты и статины. У отдельных пациен-
тов возможно использование ингибиторов АПФ 
или антагонистов рецепторов ангиотензина II.

Подготовили Ю. В. Руденко,  
О. Т. Стременюк, И. С. Ковалёва 

* Для пациентов с СД.

Рисунок. Медикаментозная терапия у пациентов со стабильной ИБС
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