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ваемым в графах 1 таблиц 4.1. и 4.2.;
Числа граф 6 и 7 по строкам 1001,1002,1003 и 1000 

раздела 1 должны быть равны числам граф 1 и 2, 3 и 4, 5 
и 6, 7 и 8 по строке «ИТОГО» раздела 3 соответственно.

Примечания: *-знак умножения, /-знак деления, +- 
знак суммирования, термин «строка» применяется для 
обозначения данных, учитываемых по горизонтали, а тер
мин «графа» -  по вертикали.
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СТАБИЛЬНАЯ СТЕНОКАРДИЯ -  
НОВЫЙ ВЗГЛЯД НА СТАРЫЕ ПРОБЛЕМЫ

Кафедра военно-полевой терапии ВМедФ в БГМУ

В своей повседневной работе врачу любой специ
альности приходится иметь дело с больными ише

мической болезнью сердца. До 30% больных, обращаю
щихся к участковому терапевту, —  это больные разными 
клиническими формами ИБО. Наиболее распространён
ной формой ИБС является стенокардия. В Республике Бе
ларусь количество таких больных превышает 350 тысяч. 
При этом в структуре заболеваемости болезнями систе
мы кровообращения в 2005 году в РБ ИБС составила 
39,4%. Стабильная стенокардия может трансформиро
ваться в острые формы ИБС: нестабильную стенокардию, 
инфаркт миокарда, внезапную коронарную смерть. Вслед
ствие этого ежегодная летальность среди больных стено
кардией может составлять 2 -  3%. Однако качество жизни 
больных стенокардией снижено за счёт нехватки энергии, 
недостаточного сна, снижения физической подвижности, 
психических расстройств.

Несмотря на то, что патогенез, клиника ИБС хорошо 
изучены, уровень заболеваемости [1] и смертности боль
ных [1], а также экономические затраты государства на 
лечение больных ИБС остаются достаточно высокими. Это 
обусловило интерес к данной проблеме, о чём свидетель
ствует количество исследований (рис. 1), направленных 
на изучение качества оказания медицинской помощи при 
ИБС [1].

Кроме того, за последние 3 года вышли Европейские 
рекомендации по лечению стабильной стенокардии (2003, 
2006 гг.), рекомендации Всероссийского общества кар
диологов (2004), Национальные рекомендации (2006). 
Однако настораживают результаты клинической практи
ки по вопросу лечения больных ИБС. По данным государ
ственного научно-исследовательского центра профилак
тической медицины М3 РФ реальные действия врачей 
расходятся с декларируемыми представлениями (рис. 2 и 
рис. 3).

И даже тогда, когда назначается препарат с доказан
ной эффективностью, зачастую больной получает низкие 
дозы (рис. 4).

Уже почти два столетия, как W.Heberden дал определе
ние стенокардии: «Angina pectoris —  это особое ощущение 
сжатия и боли в груди, отличающейся от боли иного проис
хождения».

Сейчас определение стенокардии выглядит более пол
ным: «Стенокардия —  это клинический синдром, проявля
ющийся чувством стеснения или болью в грудной клетке 
сжимающего, давящего характера, которая локализует
ся чаще всего за грудиной и может иррадиировать в ле
вую руку, шею, нижнюю челюсть, эпигастральную область. 
Боль провоцируется физической нагрузкой, выходом на

холод, обильным приёмом пищи, эмоциональным стрес
сом, проходит в покое, устраняется приёмом нитроглице
рина в течение нескольких секунд или минут».

Классификация стенокардии.
Стабильная стенокардия напряжения (ССН) —  это при

ступы болей, которые продолжаются более 1 месяца, име
ют определённую периодичность, возникают при прибли
зительно одинаковых физических нагрузках и купируют
ся нитроглицерином.

В клинической практике чаще всего используют клас
сификацию ВОЗ.

Классификация ИБС (с учётом рекомендаций коми
тета экспертов ВОЗ)

1. Стенокардия:
Стенокардия напряжения:
1.1. Стенокардия напряжения впервые возникшая.
1.2. Стенокардия напряжения стабильная с указани

ем функционального класса от I до IV.
1.3. Стенокардия напряжения прогрессирующая.
1.4. Стенокардия спонтанная (вазоспастическая, осо

бая, вариантная, Принцметала).
2. Инфаркт миокарда:
2.1. Крупноочаговый (трансмуральный) —  первичный, 

повторный (дата).
2.2. Мелкоочаговый —  первичный, повторный (дата).
3. Постинфарктный кардиосклероз.
4. Нарушение сердечного ритма (с указанием формы).
5. Сердечная недостаточность (с указанием формы и 

стадии или функционального класса (ФК).
6. Безболевая форма ИБС.
7. Внезапная коронарная смерть.
К клиническим формам преходящей ишемии миокар

да в последние годы в связи с внедрением в клиническую 
практику объективных методов исследования (ВЭМ, 
ХМЭКГ, КАГ) относят кроме ССН также безболевую («не
мую») ишемию миокарда и кардиальный синдром X (мик- 
роваскулярная стенокардия).

Вазоспастическая («вариантная» стенокардия или сте
нокардия Принцметала) стенокардия характеризуется 
локальным спазмом коронарных артерий при отсутствии 
выраженных атеросклеротических поражений. При этом 
возникает выраженное транзиторное снижение доставки 
кислорода к миокарду. Предполагают, что причиной ин
тенсивного вазоспазма у таких больных является дисфун
кция эндотелия на фоне начального атеросклероза. Чаще 
всего болевой приступ развивается в покое или на фоне 
физической нагрузки в утреннее (а не дневное и вечер
нее) время. Сопровождается преходящим подъёмом (а не 
снижением) сегмента S7 на ЭКГ. Болевые приступы купи-
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руются приёмом нитроглицерина и БКК, 
тогда как ББ менее эффективны.

Безболевая («немая», бессимптомная) 
стенокардия. В рамках стабильной ИБС 
выделяют 2 типа ББИМ: I тип —  полностью 
ББИМ; II тип —  сочетание ББИМ и болевых 
эпизодов ишемии миокарда.

Эпизоды ишемии миокарда развивают
ся в отсутствии субъективного дискомфор
та или боли у 40 -  50% пациентов с ССН и у 
2,5 -  10% мужчин среднего возраста, не 
предъявляющих жалоб.

ББИМ —  неблагоприятный прогности
ческий признак. Повреждающее действие 
ишемии на миокард определяется не на
личием боли, а выраженностью и продол
жительностью нарушения его перфузии.

Для диагностики эпизодов ББИМ боль
шую роль играет СМЭКГ. Критерием ише
мии миокарда является депрессия сегмен
та ST на 1 мм и более при её длительности 
не менее 1 мин и времени между отдель
ными эпизодами не менее 1 мин.

Кардиальный синдром X (микроваску- 
лярная стенокардия). КСХ —  обозначают 
болевой синдром улице нормальными или 
малоизменёнными (по данным коронаро- 
ангиографии) коронарными артериями. По
ложительные результаты нагрузочных проб 
отмечаются у 10 -  20% лиц с нормальны
ми коронарными артериями и жалобами на 
боли в груди. Типичная стенокардия напря
жения наблюдается менее чем у 50% боль
ных с КСХ. У большей части болевой синд
ром атипичен. Несмотря на атипичность, 
боли при КСХ бывают весьма интенсивны
ми и могут существенно нарушать не толь
ко качество жизни, но и трудоспособность. 
Сопутствующие симптомы напоминают ве- 
гетососудистую дистонию, зачастую очень 
выражены, что требует консультации у пси
хотерапевта или психиатра.

КСХ объясняют по-разному, в том числе 
указывают развитие ишемии миокарда, 
эндотелиальную дисфункцию, патологичес
кую болевую чувствительность, нарушение 
гормональной регуляции, резистентность к 
инсулину и психологические факторы. В 
основе лежит неадекватная вазодилатация 
коронарных артерий в период возрастания 
потребности миокарда в кислороде, как 
проявление дисфункции резерва вазоди- 
латации на системном уровне.

КСХ отличается хорошим отдалённым 
прогнозом в сочетании с низким качеством 
жизни [2]. Нитраты для купирования боле
вого синдрома у 40 -  50% больных оказываются неэф
фективны. Более эффективными оказываются БКК (ам- 
лодипин) или ОКК (Никорандил). Объективный и положи
тельный эффект наблюдается при лечении больных КСХ 
статинами. Это объясняется благоприятным влиянием ста- 
тинов на эндотелиальную дисфункцию.

■  С С  см е р тн о сть  □  к

i l l
Коронарный Стабильная № С Стабильная Стабильная ИБС Предшествующее Стабильная СД  с  (70%) или без

стеноз не мена* стенокардия сосудистое стенокардия, 60% (30%)
204 заболевание(88%) стеноз предшествующего

или СД, или 1 и коронарных сосудистого
более ФР, артерий поражения и 1 и

стенокардия у  55% более ФР

CAM ELOT PEACE ACTION EUROPA НОРЕ ЮМА MICRO-HOPE
2004 2004 2004 2003 2000 2002 2000

Рис. 1. СС-смертность и ИМ в клинических исследованиях у больных 
ИБС и стенокардией.
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Рис. 2. Классы препаратов, включённых участниками опроса в трой
ку важнейших при ИБС (Д.М.Аронов. «Кардиология» №8, 2006).
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Рис. 3. Классы препаратов, реально назначаемые участниками оп
роса при ИБС (Д.М.Аронов. «Кардиология» №8,2006).

Лечение стенокардии
Цели лечения стенокардии:
I. Профилактика развитых ИМ, ВКС и, соответственно, 

улучшение прогноза жизни. Усилия по профилактике ИМ 
и смерти при ИБС в основном сосредоточены на снижении 
частоты острых тромботических событий и риска развития
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Рис. 4. Применявшиеся дозы основных классов препаратов (в % 
от рекомендуемых максимальных доз) (Д.М.Аронов. «Кардиология» 
№8,2006).

сердечной дисфункции. Эти цели достигают
ся внедрением мероприятий по изменению 
образа жизни и фармакологических вмеша
тельств, направленных на:

—  замедление прогрессирования атеро
мы;

—  стабилизацию атеросклеротической 
бляшки за счёт уменьшения выраженности 
воспаления сосудистой стенки и защиты 
эндотелиальной функции;

—  профилактику развития тромбоза, 
если эндотелиальная дисфункция или раз
рыв атеромы всё же происходит.

II. Уменьшение частоты и снижение ин
тенсивности приступов стенокардии, что 
обеспечивает улучшение качества жизни.

Стратегия ведения больного, прежде 
всего, определяется наличием факторов 
риска, клинической картиной и степенью риска осложне
ний. В рекомендациях ЕОК по лечению стабильной стено
кардии (2006) [5] указывается необходимость устране
ния курения, соблюдения диетического режима и ограни
чения алкоголя (умеренное употребление может иметь 
благоприятное воздействие), особенно при наличии АГ и 
ХСН. Однако опрос участковых терапевтов показал, что 
26% из них вообще не уделяют внимания рекомендациям 
по устранению модифицируемых факторов риска, ограни
чиваясь только назначением лекарственных препаратов. 
А ещё 54% уделяют этому поверхностное внимание, зак
лючающееся в общих фразах —  «бросить курить», «боль
ше двигаться», «не употреблять жирную пищу» и т.д. Зачас
тую это объясняется тем, что врачи не владеют знаниями 
по конкретным программам физических нагрузок, мето
дикой оценки пищевой ценности продуктов. Немалая роль 
в этом и в ограниченности времени на приём у участково
го терапевта. Так, проведенный хронометраж показал, что 
на рекомендации больному у врача остаётся от 1 до 2 ми
нут, что, естественно, не позволяет ему уделить внимание 
немедикаментозным методам лечения.

К основным группам препаратов, позволяющим улуч
шить прогноз у больных ССН, относятся:

1) антитромботические препараты (аспирин, клопидог- 
рель);

2) липидснижающие средства (статины);
3) иАПФ;
4) Р-адреноблокаторы (у больных после инфаркта ми

окарда).
Если мы сравним эти классы препаратов с тем, что было 

в рекомендациях ЕОК 2003 года, то увидим, что здесь не 
только появился новый класс —  иАПФ (после заверше
ния таких крупных исследований как HOPE, EUROPA, PEACE, 
CAMELOT), но изменился порядок построения этих клас
сов.

Приём антитромбоцитарных средств является обяза
тельным компонентом лечения ИБС. Основным антитром- 
боцитарным препаратом остаётся аспирин (в дозе 75 -  
100 мг, один раз в сутки, на ночь, после еды). В основе 
действия аспирина лежит ингибирование цикпооксигена- 
зы и синтеза тромбоцитарного тромбоксана А2. Клопидог- 
рель рекомендуется в первую очередь больным с непере
носимостью аспирина и высоким риском артериальных 
тромбозов. Доза клопидогреля от 75 до 325 мг в сутки.

Кпопидогрель в комбинации с аспирином может назна
чаться только после коронарного стентирования, острого 
коронарного синдрома или после ИМ с подъёмом сегмен
та ST на определённое время, однако комбинированная 
терапия не рекомендуется для антитромботического ле
чения всех больных ССН.

Дипиридамол не рекомендуется для антитромботичес
кого лечения ССН (низкая антитромботическая эффектив
ность и вероятность ухудшения симптоматики из-за синд
рома коронарного обкрадывания). В связи с этим вызы- 
ваетудивление включение дипиридамола в Национальные 
рекомендации по лечению стабильной стенокардии.

Антикоагулянты (варфарин или ингибиторы тромбина), 
которые в определённых ситуациях высокого риска (пос
ле ИМ) могут быть альтернативой аспирину или назначаться 
вместе с ним, не показаны для рутинного лечения боль
ных ССН без такого показания, как мерцательная арит
мия.

Липидснижающая терапия
Наиболее эффективным классом для этой цели явля

ются статины (ингибиторы ГМК-КоА-редуктазы), они не 
только снижают уровень холестерина, но и риск сердечно
сосудистых осложнений. При этом снижение сердечно-со- 
судистого риска достигается не только за счёт снижения 
холестерина, но и за счётантивоспалительного и антитром
ботического действия. В Европейских и Российских реко
мендациях по профилактике атеросклероза в качестве 
цели выбраны следующие уровни липидных показателей 
(табл. 1).

Основным показанием к назначению статинов служит 
ГХС любой степени выраженности с достижением целе
вых значений ХС ЛПНП. Терапию статинами начинают с 
небольшой дозы —  5 -  10 мг в сутки. Постепенно (через 4 
-  6 недель) дозу повышают до той, при которой удаётся 
достичь целевого уровня (ХСЛПНП <2,5 ммоль/л для боль
ных ИБС). Средняя терапевтическая доза статинов состав
ляет 20 -  40 мг/сутки. Дозы для представителей различ
ных классов статинов приведены в таблице 2.

Противопоказания к назначению статинов: активные 
гепатиты, беременность, индивидуальная непереноси
мость. Среди побочных эффектов могут наблюдаться: по
вышение активности печёночных трансаминаз, миопатия, 
миалгия, рабдомиолиз. В случае недостижения целевого 
уровня ХСЛПНП и отсутствия поражения печени (увеличе-
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ние уровня АсТ и АлТ в 3 раза и более от верхнего предела 
нормы) и поражения мышечной системы (увеличение КФК 
в 10 раз и более) доза статинов удваивается. В период 
титрования анализы крови повторяются через 6 -  8 не
дель, далее (раз в 3 месяца в течение первого года, в даль
нейшем —  1 раз в 6 месяцев). Комбинация препаратов 
назначается осторожно из-за повышенного риска разви
тия миопатии и гепатита. Однако даже назначение макси
мально разрешённых доз статинов не всегда приводит к 
достижению целевого уровня атерогенных фракций липи
дов крови. В реальной клинической практике целевого 
уровня липидов крови удаётся достигнуть лишь у 40% па
циентов, а в категории больных с высоким риском разви
тия сердечно-сосудистых заболеваний целевой уровень 
ЛПНП достигается лишь в 18% случаев. Больного перед 
назначением статинов необходимо предупредить о сро
ках приёма препаратов (не менее 1 года) и о том, что эф
фект снижения липидов после отмены препарата не со
храняется.

Ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента
Ранее этот класс препаратов был рекомендован боль

ным с ХСН и дисфункцией левого желудочка после ИМ, 
однако результаты крупных клинических исследований 
применения иАПФ у больных стабильной ИБС и стенокар
дией без клинических проявлений недостаточности кро
вообращения показали, что иАПФ снижают риск сердеч
но-сосудистых осложнений у больных ССН без сердечной 
недостаточности. В Рекомендациях ЕОК (2006) уделяется 
большое внимание контролю за уровнем АД у больных с 
ИБС, причём не только у лиц с АГ, но и в диапазоне нор

мального АД. Клинические выгоды от снижения АД в диа
пазоне нормальных цифр наиболее велики у больных с 
установленным сосудистым заболеванием, например, 
ИБС, хотя пределы такого снижения давления ещё пред
стоит определить [5].

Бета-блокаторы
Проведенные эпидемиологические исследования [1] 

показали, что наиболее часто назначаемыми (3-блокато- 
рами являются: атенолол (78% врачей), метопролол (54%), 
пропранолол (21%), бетаксолол (15%). Реже назначались: 
бисопролол (8%), карведилол (2%), соталол (1%). При этом 
максимальная дозировка ББ была явно недостаточной и 
составляла до 35% от максимальной дозы. Многие участ
ковые терапевты плохо ориентировались в рекомендуе
мых максимально возможных дозах ББ. Так, 52,5% вра
чей, применявших метопролол, считали максимально воз
можной дозой 100 мг/сутки, 42,5% —  50 мг/сугки. Целе
вого уровня ЧСС (55 -  60 уд./мин. в покое) на фоне при
ёма ББ добивались лишь 64% опрошенных врачей. Риск 
развития смерти от сердечно-сосудистых причин и ИМ сни
жается на фоне приёма ББ после перенесенного ИМ до 
30%. ББ с внутренней симпатомиметической активностью 
обеспечивают меньшую кардиопротекцию у больных, пе
ренесших ИМ на фоне длительной терапии, также как и 
атенолол. Недавно проведенный метаанализ поставил под 
сомнение эффективность атенолола в предупреждении 
осложнений, включая развитие ИМ у больных АГ.

Основные исследования по оценке эффективности ББ 
после ИМ были проведены до широкого назначения ста
тинов и иАПФ, что оставляет определённые сомнения в их

значении на фоне современной 
стратегии ведения больных в 
постинфарктном периоде. В то 
же время селективные ББ би
сопролол и метопролол эффек
тивно снижают риск сердечно
сосудистых событий у больных 
с застойной сердечной недоста
точностью, а карведилол (несе
лективный, блокирующий так
же о^-адренорецепторы) риск 
смерти и госпитализаций в свя
зи ссердечно-сосудистыми при
чинами у этой же группы боль
ных.

Таким образом, предпочте
ние следует отдавать ^-селек
тивным ББ, не имеющим соб
ственной симпатомиметичес
кой активности, обладающим 
значительным периодом полу- 
выведения (метопролол и би
сопролол), а также некардиосе- 
лективному карведилолу. Необ
ходимо использовать достаточ
ные, но не малые дозы ББ, на
значать по показаниям, отме
нять постепенно в течение 10 -
14 дней.

Препараты, улучшающие 
качество жизни

• (3-адреноблокаторы.

Таблица 1
Целевые уровни ХС ЛПНП. Значения ХС ЛПНП для начала терапии у больных с 

различными категориями риска ССЗ (Российские рекомендации 
«Диагностика и коррекция нарушений липидного обмена с целью 

профилактики и лечения атеросклероза», 2004 г.)

Категория риска
Целевой 

уровень ХС 
лпнп

Уровень ХС ЛПНП для начала 
немедикаментозной терапии

Уровень ХС ЛПНП для 
начала медикаментозного 

лечения*
ИБС или её эквиваленты**, 
или 10-летний фатальный 
риск (SCORE) >5%

<2,5 >2,5 >3,0

2 и более ФР —  10-летний 
фатальный риск (SCORE) <5% <3,0 >3,0 >3,5

0-1 ФР <3,0 >3,5 >4,0

(Примечание: * Если в течение 1,5-2 мес. мероприятий по изменению образа 
жизни (коррекция веса, прекращение курения, повышение физической активнос
ти, диета с ограничением насыщенных жиров) недостаточно для достижения целе
вого уровня ХС ЛПНП, назначить медикаментозную терапию (препараты выбора —  
статины). ** Эквиваленты ИБС —  СД, атеросклероз периферических и сонных арте
рий, аневризма брюшного ствола аорты. Значения ХС ЛПНП даны в ммоль/л.)

Таблица 2
Статины (ингибиторы ГМГ-КоА-редуктазы) («Диагностика и лечение 

стабильной стенокардии», ВНОК, 2004)
Международное 

патентованное название
Торговое
название Производитель Начальная суточная 

доза, мг
Макс. суточная 

доза, мг
Аторвастатин Липримар Пфайзер 10 80

Ловастатин
Мевакор
Холетар
Ровакор

MSD
КРКА
Ранбакси

10 80

Правастатин Липостат BMS 10 40

Симвастатин
Симвахол
Зокор
Вазилип
Симвор

Польфа
MSD
КРКА
Ранбакси

10 80

Флувастатин Лескол Новартис 20 80
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• Антагонисты кальция.
• Нитраты и нитратоподобные препараты.
• Миокардиальные цитопротекторы.
Препараты этих классов назначаются для уменьше

ния частоты приступов стенокардии и признаков ишемии 
миокарда (в т.ч. и немой ишемии миокарда, выявляемой 
при инструментальной диагностике), за счёт снижения по
требности миокарда в кислороде и/или увеличения кро
вотока в области ишемии.

ББ уменьшают ЧСС и АД во время физической нагруз
ки и эмоционального стресса, задерживают или предотв
ращают развитие болей и ишемических изменений ЭКГ. 
При подборе дозы ориентиром служит частота приступов, 
обычно стараются замедлить ЧСС до 55 -  60 уд/мин. Но
вые представители класса ББ с дополнительными свой
ствами вазодилататоров, антиоксидантов и эндотелиаль
ных протекторов (небиволол) в целом лучше переносятся 
и имеют более благоприятный метаболический профиль, 
однако пока неизвестно, насколько эти преимущества 
реализуются при длительном применении.

Антагонисты кальция (АК)
АК обычно назначаются при недостаточном антианги- 

нальном эффекте p-адреноблокаторов. АК особенно по
казаны для лечения вазоспастической стенокардии. АК
—  это препараты с различными гемодинамическими эф
фектами (группа дигидропиридинов и препараты с ритмо
замедляющим эффектом —  верапамил и дилтиазем). В 
фармакодинамике дигидропиридинов(амлодипин)преоб
ладает эффект периферической вазодилатации. Они не 
влияют на сократимость миокарда и AV-проводимость, 
поэтому их можно назначать больным с синдромом сла
бости синусового узла, нарушенной атриовентрикулярной 
проводимостью, выраженной синусовой брадикардией. 
Кроме того, АК дигидропиридинового ряда могут назна
чаться больным ИБС с сопутствующими заболеваниями, 
там, где ББ не показаны —  ХОБЛ, СД, дислипидемия, об- 
литерирующий атеросклероз нижних конечностей, эрек
тильная дисфункция. Поскольку АК рекомендуются для 
лечения АГ, их использование особенно эффективно при 
сочетании АГ и ИБС.

Недигидропиридиновые АК часто назначают в тех слу
чаях, когда ББ противопоказаны.

Для длительного лечения стенокардии рекомендует
ся использовать пролонгированные лекарственные фор
мы АК или длительно действующие новые генерации (ам
лодипин).

Нитраты
Нитраты, в отличие от ББ и АК, не обладают никаким 

иным действием, кроме антиангинального. Единственным 
показание для назначения нитратов является наличие 
приступов стено-

сённого ИМ не приводит к улучшению прогноза. При раз
витии толерантности к нитратам снижается эффективность 
контроля приступов стенокардии. Поэтому больные, полу
чающие терапию нитратами, должны иметь свободный от 
нитратов период времени от 6 до 8 часов для восстанов
ления терапевтического эффекта [4].

При ССН I -  II ФК назначать нитраты необходимо пре
рывисто перед ситуациями, способными вызвать приступ 
стенокардии, лекарственные формы короткого или уме
ренно пролонгированного действия (аэрозоли нитрогли
церина (НГ) или изосорбида динитрата (ИД)).

При ССН III ФК нитраты назначают таким образом, что
бы обеспечить постоянный эффект в течение дня. Для это
го назначают или таблетки ИД или изосорбида мононит
рат (ИМН) 3 - 4  раза в день, либо, что удобнее, таблетки 
ИД или капсулы ИМН значительно пролонгированного 
действия (раз в день, утром).

При ССН IV ФК —  эффект необходимо обеспечить в тече
ние 24 часов. Для этого назначают ИД или ИМН значительно 
пролонгированного действия 2 или 3 раза в день [3].

I, ингибиторы
Впервые в рекомендациях ЕОК 2006 г. представлен 

новый класс антиангинальных средств —  lf ингибиторы. 
Первый представитель этого класса ивабрадин (Кораксан) 
обладает способностью избирательно подавлять ионный 
ток lf и замедлять ЧСС. Кораксан уменьшает частоту гене
рации импульсов синусового узла, не влияя на продолжи
тельность потенциала действия. Он действует специфичес
ки на открытые в 1979 г. D.Di-Francesco и S.Noble в клетках 
синусового узла «f-канапы», через которые могут проникать 
положительные ионы К+ и Na+, практически не влияя на 
другие ионные токи. Снижение ЧСС непосредственно пре
дотвращает развитие ишемии и её проявления —  стено
кардию у больных ИБС, как путём снижения потребности 
миокарда в кислороде, так и за счёт увеличения его достав
ки вследствие относительного удлинения диастолы. В ряде 
исследований показано, что кораксан сравним по антиише- 
мической эффективности с ББ и АК. Однако в сравнении с 
ББ имеет ряд преимуществ (табл. 3).

Таблица 3 
Сопоставление эффектов кораксана

Кораксан 3-блокаторы
Сократительная функция миокарда Сохраняет Снижают
Атриовентрикулярная проводимость Сохраняет Замедляют
Артериальное давление Не влияет Снижают
Нарушение дыхания —
Сексуальные нарушения — Вызывают
Слабость, нарушения сна, депрессия —

Зрительные симптомы
Умеренные
Обратимые
Преходящие

—

кардии у больно
го. При примене
нии нитратов 
уменьшается ча
стота и тяжесть 
приступов стено
кардии, однако 
назначение дли
тельно действу
ющих нитратов 
после перене

Таблица 4
Алгоритм выбора первого антиангинального препарата в зависимости от профиля

пациента

К линическое состояние
Первый

препарат
Второй препарат при недостаточной  

эф ф е ктив н ости  терапии
ИБС, стенокардия

ИБС+сахарный диабет 
И БС+ХОБЛ либо ИБС+тяжелые нарушения 
периферического кровообращения 
ИБС+сердечная недостаточность

ИБС+гипотония любой этиологии

р-блокатор
Антагонист
кальция
Антагонисты
кальция
Ингибиторы АПФ
Триметазидин
MB

Триметазидин MB

Триметазидин MB

Статины
(5-блокатор

Анти коагулянты, дезагреганты
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Таблица 5

Рекомендации ЕОК по ведению больных стабильной 
стенокардией: алгоритм медикаментозной терапии (2006)

Медикаментозное лечение
Уровень

доказанности
прогноз симптомы

Немедленное
устранение
симптомов

Короткодействующий 
сублингвальный или 
буккальный нитрат

Лечение для
улучшения
прогноза

Аспирин 75-100 мг .  Противопоказания 
(напр., аллергия)

Статин ± титровать дозу 
до целевого холестерина

Клопидогрель 75 мг

Непереносимость 
или п/показания

иАПФпри 
подтверждённом диагнозе 

ИБС (например,

Заменить статин или эзетимиб с 
меньшей дозой статина или др. ЛСП В/С

А/В

Р-блокаторы после ИМ |

Лечение для 
уменьшения 
симптомов

p-блокаторы без ИМ

Симптомы сохраняются 
после оптимизации доз

Непереносимость (напр., слабость)

[ Добавить АК или нитраты |

Симптомы сохраняются 
после оптимизации доз

или п/п^казания

А К  и л и  н и т р а т ы  и л и  О К К  и ли  
//ингибитор (ивабрадин)

Непереносимость

1
Симптомы

сохраняются
п^сле

Л ибо заменить 
другой группой 

АК, либо 
длительны ми 

нитратами

Комбинация 
нитратов и АК 

или О К К

Обсудить проведение 
реваскуляризации

В/С

Симптомы сохраняются на двух 
препаратах после оптимизации доз

Зарегистрированный в 2005 г. в ряде европейских 
стран и РФ, в 2006 г. подан на регистрацию в РБ. Показа
ниями для назначения кораксана у больных ССН, это, преж
де всего, больные, которым противопоказаны ББ (при на
личии бронхиальной астмы, заболеваний периферических 
артерий, хронических обструктивных заболеваний лёгких), 
а также пациенты, у которых отмечается плохая переноси
мость ББ. В отличие от ББ кораксан можно использовать 
при вазоспастической стенокардии, т.к. он не увеличивает 
склонность коронарных артерий к спазму. Кораксан мо
жет служить альтернативой ББ при таких нежелательных 
явлениях как слабость, усталость, депрессия, эректиль

ная дисфункция.
Миокардиальные цитопротекторы
Миокардиальные цитопротекторы (тримета

зидин) имеют доказанную антиангинальную 
эффективность. Триметазидин как в монотера
пии, так и в комбинации с любым классом анти- 
ангинальных средств не только уменьшает ко
личество приступов стенокардии и потребность 
в приёме нитроглицерина, но и достоверно уве
личивает продолжительность физической на
грузки, время до появления депрессии сегмен
та ST на ЭКГ.

Таким образом, антиангинальную терапию 
следует конструировать в соответствии с инди
видуальными особенностями больного (табл. 
4).

Назначение второго препарата следует про
изводить только после оптимизации дозы пер
вого. При неэффективности двух препаратов не
обходимо обсуждать вопрос о проведении КАГ 
(табл. 5).

Критерием эффективности терапии следу
ет считать устранение стенокардии полностью 
или если удаётся перевести больного на один 
ФК ниже при сохранении хорошего качества 
жизни.

Появление Рекомендаций ЕОК 2006 г. по 
диагностике и лечению стабильной стенокар
дии значительно расширяет возможности ле

чения этой категории больных.
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B.H. Ростовцев, Н.Н.Протъко, И.Б.Марченкова 
ПОВЕДЕНЧЕСКИЕ РИСКИ И НРАВСТВЕННЫЕ ЦЕННОСТИ

Белорусская медицинская академия последипломного образования, БелЦМТ

Поведенческий риск представляет собой вероят
ность реализации модели деструктивного поведе

ния, приводящего к неблагоприятным последствиям для 
здоровья человека. Поведенческий риск включает в себя 
склонность к риску и реализацию риска, т.е. рискованное 
поведение. Основными моделями рискованного поведе
ния, широко распространёнными в настоящее время в мо
лодёжной среде, является приём психо-активных веществ 
(алкоголь, наркотики, др.), небезопасное сексуальное по
ведение [1,2]. Одним из основных факторов, определяю
щих склонность человека к определённому типу поведе
ния, в т.ч. к рискованному, является нравственность.

Целью настоящего исследования явилось выявление 
особенностей поведенческих рисков молодых людей в кон
тексте значимости для них нравственных ценностей. Иссле

дование было выполнено в рамках программы ВОЗ «Алко
голь и ИППП/ВИЧ: Развитие методологии исследования де
терминант сексуального риска среди употребляющих алко
голь в разных культурных средах» в 2002-2003 гг. В проекте 
принимали участие 8 стран из Европы, Азии, Африки.

Продолжая исследования, начатые в рамках указан
ной программы, нами были решены следующие задачи: 
выявлены самооценки поведенческих рисков и значимо
сти нравственных ценностей для различных категорий 
молодёжи; проведен анализ влияния состава семьи (пол
ная и неполная семья) и удовлетворённости взаимоотно
шениями с родителями на поведенческие риски и значи
мости нравственных ценностей для молодёжи.

Материал и методы
В исследовании принимали участие три группы моло
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