
МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ КЫРГЫЗСКОЙ РЕСПУБЛИКИ
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БОЛЕЗНИ СЕРДЦА

Джорупбекова Канзаада Шербековна

Характеризуется развитием преходящих 

эпизодов ишемии, за счет дисбаланса между 

потребностью и кровоснабжением миокарда. Как 

правило, эпизоды ишемии провоцируются физической 

и эмоциональной нагрузкой или иным стрессом. 

Ишемическая болезнь сердца (КБС) - заболевание, при 

котором дисбаланс между потребностью миокарда в 

кислороде и его доставкой приводит к гипоксии 

миокарда и накоплению продуктов метаболизма; 

главной причиной этого является атеросклероз 
коронарных артерий

Стабильная ишемическая болезнь сердца (КБС
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• Стабильная стенокардия является ведущей причиной смерти от 
сердечно-сосудистых заболеваний населения многих стран мира, 
первичная заболеваемость увеличивается в связи со старением 
населения.
• Распространенность стенокардии в популяции составляет в среднем 

3,2%; увеличивается с возрастом: у женщин с 0,1% до 15%, у мужчин с 
2% до 20%. 

• В большинстве европейских стран распространенность стабильной 

стенокардии составляет 20– 40 тыс. на 1 млн населениямлн населениямлн населениямлн населения. 
• Стабильная стенокардия является первым симптомом ишемической 

болезни сердца в 40,7% случаев у мужчин и в 56,5% случаев у 
женщин. 

• Смертность среди пациентов со стабильной стенокардией стабильной стенокардией стабильной стенокардией стабильной стенокардией составляет 
в среднем 3–5% в год, среди смертей от сердечно-сосудистых 
заболеваний – 22% у женщин и 20% у мужчин.

Trisvetova E.L. Belarusian State Medical University, Minsk New anti-ischemic agents in the treatment of stable angina
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Стенокардия напряжения возникает в результате:

• стенозов эпикардиальных артерий;

• микрососудистой дисфункции;

• вазоконстрикции в месте динамического стеноза;

• сочетания указанных выше факторов.

Стенокардия покоя возникает в результате: 

• вазоспазма (локального или диффузного)

• эпикардиального локального  или эпикардиального диффузного;

• микрососудистого;

• сочетания указанных выше факторов.

Бессимптомное течение:

• в связи с отсутствием ишемии и/или дисфункции ЛЖ;

• несмотря на ишемию и/или дисфункцию ЛЖ.

Клинические проявления
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Клиническая классификация                               Код МКБ-

ИБС                                                                               I 20- I-25 (Х пересмотр) 

1. Стабильная стенокардия напряжения 

(функциональный класс(ФК) I-IV) I.20.8.

2. Вазоспастическая стенокардия                                                          I.20.1.

3. Микроваскулярная стенокардия                                                       I.20.8

4. Безболевая форма ИБС                                                                        I.25.6

5. Ишемическая кардиомиопатия I.25.5 

6. Атеросклеротическая болезнь сердца                                               I.25.1

Атеросклеротическая болезнь сердца - атеросклероз КА, выявленный при 

коронароангиографии, который может протекать бессимптомно.

Ишемическая кардиомиопатия- диффузное атеросклеротическое поражение коронарных 

артерий, дилатация ЛЖ, тотальное снижение сократительной функции миокарда, 

сопровождающиеся сердечной недостаточностью. Устанавливается  специальными 

методами исследования (коронаро-вентрикулографии). 
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Безболевая ишемия миокарда- транзиторное нарушение перфузии миокарда, 
функции левого желудочка либо электрической активности при  отсутствии 

стенокардии или  эквивалентов ангинозного приступа

Классификация:

• I тип - полностью асимптомные больные;

• II тип - асимптомные больные перенесшие ИМ;

• III тип - больные со стенокардией ( с или без ИМ в анамнезе) с эпизодами 

безболевой ишемии миокарда.

Гипотезы объсняющие отсутствие болевого синдрома 

• Повышение порога болевой чувствительности миокарда или центральной 

рецепции ангинозной боли;

• Меньшая доза ишемизированного миокарда при безболевой ишемии;

Клинические проявления
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I тип (первичная ББИМ) 

Клинические варианты 
1. Положительный нагрузочный тест без симптоматики
2. Гемодинамически значимое стенозирование при КАГ без симптоматики
3. Внезапная коронарная смерть без симптоматики 

Диагностика
1. Положительный результат  пробы  с ФН (↓ ST на  1 мм и более).

2.  Ишемическая природа ↓↓↓↓ ST подтверждается   результатами  КАГ,    

радионуклидного или ЭХОКГ- исследования (стеноз КА  не  менее  с у



Критерии диагностики

1. Эпизоды преходящей ишемии миокарда, с наличием типичной боли 

в грудной клетке или без нее, сопровождающийся преходящим 

подъемом с. ST на ЭКГ.

2. Приступы стенокардии возникающие преимущественно в покое, 

чаще в ночные, утренние часы суток.

3.  Ангинозный приступ провоцируются холодом, гипервентиляцией.

4.  Ангиографически неизмененные или малоизмененные КА.

5.  Преходящее сужение просвета по меньшей мере одной из 
субэпикардиальных артерий,  как спонтанное,  так и возникающее 

при введении эргометрина (эргоновина) или ацетилхолина, не менее 

чем на 70-75%.

Вазоспастическая стенокардия
(вариантная или стенокардия Принцметала)
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Критерии диагностики 

1.  АП  напряжения (иногда  атипичный болевой синдром).

2.  Наличие ФР ( "большая тройка"- ГХ, АГ, К; СД и др.).  
3.  Положительный результат  пробы  с  ФН.
4.  Ишемическая природа ↓↓↓↓ ST подтверждается 

результатами радионуклидного или ЭХОКГ исследования 
5.  Ангиографически

неизмененные КА 
при отсутствии
ангиоспазма.

6.  Дистальное поражение
(мелких ветвей) КА 
не доступные КАГ

Микроваскулярная стенокардия (синдром Х)
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Стенокардия – является одной из основных форм 

коронарной болезни сердца (КБС), представляющая собой 
острое, преходящее нарушение коронарного 
кровоснабжения, в основе которой лежит атеросклероз 
или спазм КА.

Стабильная стенокардия напряжения -
стенокардия напряжения, существующая более 1 

месяца, характеризующаяся стереотипными 

приступами на один и тот же объем нагрузки.
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Канадская классификация степени тяжести стенокардии

I ФК. «Обычная повседневная физическая активность» (ходьба или подъем по лестнице)
не вызывает приступа стенокардии. Приступ стенокардии развивается в результате
интенсивной, или очень быстрой, или длительной нагрузки, а также во время отдыха
вскоре после выполнения такой нагрузки.

II ФК. «Небольшое ограничение повседневной физической активности», Приступы
стенокардии возникают при быстрой ходьбе или подъеме по лестнице, после еды, либо в
холодную или ветреную погоду или при эмоциональном стрессе, либо только в первые
часы после пробуждения; ходьбы более 2-х кварталов по ровной местности и/или подъем
более чем на 1 пролет лестницы в обычном темпе при нормальных условиях.

III ФК. «Выраженное ограничение обычной физической активности»: приступ стенокардии
возникают при ходьбы в нормальном темпе по ровному месту на расстоянии одного-двух
кварталов или подъеме по лестнице на один пролет в обычном темпе при нормальных
условиях.

IV ФК. «Невозможность выполнять какую-либо вид физическую деятельность без
дискомфорта»: Приступ стенокардии может возникать в покое.
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ОЦЕНКА ЗАГРУДИНОЙ БОЛИ

Имеет ли боль в грудной клетке 
кардиальный характер?

Если боль кардиальная, не ишемическая 
ли она?

Если боль ишемическая, что она 
отражает: стенокардию, нестабильную 
стенокардию или инфаркт миокарда?
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Анализ клинической картины  стенокардии 

- - локализация (верхней трети или средней трети загрудиной;

- характер ( жгучая, давящая) 

- иррадиация (в левое плечо, лопатку, рука, шею);

- интенсивность (носит терпимый характер);

- продолжительность ( от 1 до 15 минут, в среднем 3-5 мин.);

- провоцирующие факторы  (кроме физической нагрузки  и 

психоэмоционального стресса, могут быть курение, холод, 

гипервентиляция, прием обильной пищи и некоторых лекарств 

(повышающих потребность миокарда в кислороде или вызывающих 

синдром «обкрадывания»);
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- облегчающие факторы (прекращение ФН, 
ПЭН, прием табл. НТГили аэрозола изокета,  сидячее 

положение);

- время и цикличность появления АП (чаще
днем - в период физической активности);

- давность появления АП ( более 1  мес );

- эквиваленты АП, связанными с физической или 
другими видами нагрузок при СС, могут быть одышка, 
нарушение ритма сердца, боли в эпигастрии.
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Традиционная клиническая классификация 
боли в грудной клетке

Типичная стенокардия 
(определенная) 

Соответствует всем трем следующим характеристикам: 
• дискомфорт за грудиной характерного качества и 
длительности; 
• провоцируется нагрузкой или эмоциональным 
стрессом; 
• проходит в покое и/или через несколько минут после 
приема нитратов

Атипичная стенокардия 

(вероятная) 

Соответствует двум из этих характеристик.

Неангинозная боль 

в грудной клетке 

Соответствует только одной из этих характеристик или 

не соответствует им вообще.
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Дотестовая вероятность КБС у пациентов со 
стабильной болью в грудной клетке (ЕОК 2013)

Возраст, 
лет

Типичная
стенокардия

Атипичная стенокардия Нестенокардитич. 
боль в груди

Муж., % Жен., % Муж., % Жен., % Муж., % Жен., %

30-39 59 28 29 10 18 5

40-49 69 37 38 14 25 8

50-59 77 47 49 20 34 12

60-69 84 58 59 28 44 17

70-79 89 68 69 37 54 24

>80 93 76 78 47 65 32

Если дотестовая КБС менее 15% дальнейшее обследование в направлении 

диагностики КБС не требуется
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Диагностика и оценка стенокардии включает 
анализ клинических проявлений, проведение лабораторных тестов и 

специальных кардиологических обследований
(Европейское общество кардиологов, 2013г)

Цель инструментальных обследований пациентов со 

стенокардией:

1. Доказательство наличия ишемии у больных с подозрением  

на стабильную стенокардию.

2. Идентификация либо исключение сопутствующих состояний 

или провоцирующих факторов.

3. Стратификация по ФР.

4. Выбор плана лечения.

5. Оценка эффективности лечения.
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Физикальное обследование

Клинические предикторы  атеросклероза 

- ксантелазмы на веках, лице;

- ксантомы над сухожилиями, суставами;

- липоидная дуга роговицы;

- диагональная складка на мочке ушей;

- "симптом червячка"(извитая височная артерия).

Необходимо оценить состояние всех органов и систем:  определить ЧСС, 
измерить АД на обеих руках, оценить индекс массы (ИМТ) тела и окружность талии 
(ОТ), выявлять наличие атеросклероза другой локализации(провести пальпацию 
периферического пульса, аускультацию сонных, бедренных артерий) и признаков 
сопутствующей патологии.

Отсутствие отклонений при физикальном обследовании не исключает наличие 
стенокардии, ИБС. 

19

Лабораторные исследования у пациентов с определенной   

или вероятной стабильной ИБС для оптимизации терапии

Рекомендации Кл Ур

Если данные обследования свидетельствуют о клинической нестабильности 

состояния или ОКС, для исключения некроза миокарда, связанного с ОКС 

рекомендуется проводить повторные измерения уровней тропонина, 

преимущественно с помощью высоко- или сверхчувствительных методов.

I A

У всех пациентов рекомендуется проводить общий анализ крови с измерением 

уровней гемоглобина и лейкоцитов. 

I В

У пациентов с подозреваемой или установленной СИБС, следует проводить 

скрининг на потенциальный СД 2 типа, рекомендуется  начинать с измерения 

уровней HbAlc и глюкозы плазмы натощак, и если результаты их оценки 

неубедительные, следует дополнительно провести ПТТГ.

I В

У всех пациентов рекомендуется проводить измерение уровня креатинина 

сыворотки и оценку функции почек (СКФ).

I С

У всех пациентов провести анализ липидного спектра крови (включая оценку 

уровня ЛПНП*)
I С

* Согласно консенсусу Europen Atherosclerosis Society и European Federation of Clinical Chemistry and Laboratory  Medicine (2016) анализ липидного спектра можно 

проводить не натощак. 20



Лабораторные исследования у пациентов с 

определенной   или вероятной стабильной ИБС 

для оптимизации терапии

Рекомендации Кл Ур

Если показано в связи с клиническим подозрением на заболевание 

щитовидной железы, рекомендуется провести оценку функции щитовидной 

железы.

I С

Сразу после начала терапии статином у пациентов рекомендуется провести 

печеночные функциональные тесты (АЛТ, АСТ). 

I С

У пациентов, принимающих статин и жалующихся на симптомы, 

указывающие на миопатию, рекомендуется измерить уровень КФК.

I C 

У пациентов с подозрением на сердечную недостаточность следует 

изменить уровни BNP/NT-proBNP

IIa C 
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Инструментальные методы

� ЭКГ(во время АП) - горизонтальная или косонисходящая

депрессия с.ST на 1 мм и более через 0,08 сек от точки j.

� ЭКГ в покое в 12 -общепринятых отведениях.

� ЭКГ -нагрузочная проба ВЭМ проба или ЧПЭС или 

медикаментозная проба.

� ЭКГ-мониторирование.

� Эхокг и стресс-ЭхоКГ.

� Мультиспиральная КТГ

� Внутрикоронарное ультразвуковое исследование

� КАГ и ВГ
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Электрокардиография в покое при первичном 

диагностическом обследовании с целью 
выявления стабильной ИБС

Рекомендации Кл Ур

У всех пациентов при обращении  рекомендуется проводить ЭКГ в покое. I С

У всех пациентов во время или сразу же после приступа боли в грудной 

клетке, позволяющего подозревать клиническую нестабильность ИБС, 

рекомендуется проводить ЭКГ в покое.

I С
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Эхокардиография

Рекомендации Кл Ур

Трансторакальная эхокардиография в покое рекомендуется у всех 

пациентов для:

a) исключения других причин боли  в грудной клетке;

b) выявления региональных нарушений  движения стенки желудочка, 

свидетельствующих об ИБС;

c) измерения ФВЛЖ для целей  стратификации риска;

d) оценки диастолической функции.

I В

Ультразвуковое исследование сонных  артерий следует рассматривать к 

проведению должным образом  обученными клиницистами для 

выявления увеличения ТИМ и/или  бляшки у пациентов с подозрением на 

СИБС без установленного  атеросклеротического заболевания.

IIa C
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Суточное мониторирование ЭКГ

Показания для проведения СЭМ: 

- стенокардия, сопровождающаяся  НРС;

- подозрение на вазоспастическую стенокардию;

- безболевая ишемия миокарда.

Критерии ишемических изменений ЭКГ:
1 - косонисходящее / горизонтальное ↓ST со снижением т.J на 1 мм; 

медленное косовосходящее ↓ST со снижением т.J на 2 мм

2 - длящиеся при брадикардии 80 мс, при тахикардии 65-70 мс от т.J

3 - длительность эпизода ишемии ≥ 1 мин

4 - каждый последующий эпизод ишемии с интервалом
≥1мин от предыдущего 
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Основные показания к проведению ЭКГ - нагрузочной пробы

• дифференциальная диагностика КБС и отдельных ее форм;

• определение   индивидуальной   толерантности   к   ФН   у  

больных с  установленным диагнозом КБС и уточнение ФК 

стенокардии;

• оценка    эффективности   лечебных,   в т. ч.    

хирургических   и   реабилитационных мероприятий;

• оценка прогноза;

• экспертиза трудоспособности больных со СС;

• оценка эффективности антиангинальных препаратов.
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ПРОБЫ С ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКОЙ
Высокий риск осложнения КБС 

(по данным нагрузочного  тестирования)

1. Неспособность достижения ЧСС ≥ 120 в мин.

2. Горизонтальная ↓ SТ > 2 мм.

3. Сохранение ↓ SТ в течение 6 мин после нагрузки.

4. ↓ SТ в нескольких отведениях.

5. САД при нагрузке почти не меняется/снижается.

6. ↑ SТ в отведениях, где нет  патологического з.Q.

7. Возникновение желудочковой тахикардии/НР высоких

градаций.

27

Рентгенография грудной клетки  

при первичном диагностическом обследовании  в 
связи со стабильной КБС

Рекомендации Кл Ур

РКГ рекомендуется проводить у пациентов с атипичными 

проявлениями или подозрением на заболевание легких.

I С

РКГ следует рассматривать к проведению у пациентов с подозрением 

на сердечную  недостаточность.

IIa C
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Стресс-ЭКГ с физической нагрузкой при первичном 
диагностическом обследовании в связи стенокардией или 

для оценки симптомов

Рекомендации Кл Ур

Стресс-ЭКГ с физической нагрузкой  рекомендуется в качестве начального 

метода для установления диагноза СИБС  у пациентов с симптомами стенокардии  и 

промежуточной ПТВ выявления ИБС  (15-65%) (табл. 13), не принимающих 

антиишемические препараты, кроме  случаев, когда пациент не может выполнить  

физическую нагрузку, либо если изменения на ЭКГ делают ее оценку невозможной.

I  B 

Стресс-метод визуализации рекомендуется в качестве варианта начального метода 

диагностики, если позволяют локальное знание метода и его доступность.
I  B 

Стресс-ЭКГ с физической нагрузкой следует рассматривать к проведению у 

пациентов, получающих лечение, для оценки контроля симптомов и ишемии.
IIa C

Стресс-ЭКГ с физической нагрузкой у пациентов с депрессией сегмента ST≥0,l мВ 

на ЭКГ в покое или принимающих сердечные гликозиды не рекомендуется 

проводить с диагностическими целями.

III C
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Стресс-методы исследований с физической  или 
фармакологической нагрузкой  

в сочетании с методами визуализации

Рекомендации Кл Ур

Стресс-метод визуализации рекомендуется в качестве начального метода 

для диагностики СИБС, если ПТВ составляет 66-85% или если ФВЛЖ 

<50% у пациентов, не имеющих типичной стенокардии.

I  B 

Стресс-метод визуализации рекомендуется у пациентов с особенностями 

ЭКГ, препятствующими точной интерпретации отклонений на ЭКГ во 

время нагрузки.

I  B 

По возможности, следует отдавать предпочтение методам с физической 

нагрузкой, а не методам с фармакологической нагрузкой.

I C

Стресс-метод визуализации следует рассматривать к проведению у 

симптоматических пациентов с проведенной ранее реваскуляризацией

(ЧКВ или КШ).

IIa В

Стресс-метод визуализации следует рассматривать к проведению для 

оценки функциональной тяжести промежуточных поражений по данным 

КАГ.

IIa В
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Мультиспиральная компьютерная томография  КА 

Показания для проведения МСКТ:

• 1. Если ПТВ КБС находится в пределах нижней границы промежуточного 

уровня, как альтернативу нагрузочному тестированию с 

визуализирующим методом (IIa, C).

• 2. При сомнительных результатах нагрузочного ЭКГ или 

визуализирующего тестирования в случаях, когда ПТВ находится в 

пределах нижней границы промежуточного уровня (IIa, C).

• 3. С противопоказаниями к нагрузочному тестированию   

когда ПТВ находится в пределах нижней границы 

промежуточного уровня (IIa, C).
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Мультиспиральная компьютерная томография  КА 

Противоказания для проведения МСКТ:

• Для выявления стеноза коронарных артерий не рекомендуется проводить 

КТ диагностику их кальцификации (III, C).

• Не рекомендуется проводить у больных, которым была

• выполнена первичная реваскуляризация миокарда (III, C).

• Не рекомендуется проводить как скрининговый тест при

отсутствии симптомов, указывающих на возможность поражения 

коронарных артерий (III, C).
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Стратификация риска по данным оценки  
функции желудочков с помощью ЭхоКГ

в покое при стабильной КБС

Рекомендации Кл Ур

У всех пациентов с подозрением на СИБС рекомендуется 

проведение ЭхоКГ в покое для количественной оценки функции 

ЛЖ.

I С
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Инвазивная коронароангиография

Показания для проведения КАГ:

• При неспособности пациентов пройти стресс-методы визуализации, при 

ФВ < 50% и типичной клинике стенокардии, а также у лиц определенных 

профессий ( пилотов, водителей автобусов итд).

• После неинвазивной стратификации риска с целью определения 

возможности проведения реваскуляризации.

• У пациентов с высокой ПТВ и тяжелыми симптомами, либо сочетанием 

клинических признаков, указывающих на высокий риск событий, ранняя 

инвазивная  КАГ без предыдущей неинвазивной стратификации риска 

может быть значимой стратегией идентификации поражений, 

потенциально подходящих для реваскуляризации. 
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Инвазивная коронароангиография

• Инвазивную КАГ нельзя проводить пациентам со стенокардией, 

отказывающихся от инвазивных процедур, реваскуляризации и 

являющихся кандидатами для ЧКВ или КШ. 

• Инвазивную КАГ нельзя проводить у лиц, которым предполагаемая 

реваскуляризация не приведет к улучшению функционального статуса или 

качества жизни.
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Неинвазивная стратификация риска- высокий риск
Высокий  риск
1. Тяжелая дисфункция ЛЖ в состоянии покоя (ФВ менее 35%), которая не объясняется 

некоронарогенной причиной

2. В отсутствие ИМ в анамнезе или признаков ИМ – дефект перфузии, соответствующий 10% 
миокарда и более, в состоянии покоя

3. Находки на ЭКГ с нагрузкой, в том числе депрессия с.ST на 2 мм и более при низком уровне 
нагрузки или сохраняющаяся в периоде восстановления, подъем ST или появление 
ЖТ/ФЖ на фоне нагрузки

4. Тяжелая индуцированная нагрузкой дисфункция ЛЖ (ФВ ЛЖ на пике нагрузки менее 45% или 
падение ФВ ЛЖ на фоне нагрузки на 10% и более)

5. Стрессиндуцированное ухудшение существующего (10% миокарда и более) нарушения 
перфузии или нагрузочные сегментарные индексы, указывающие на нарушения в 
бассейнах нескольких сосудов

6. Индуцируемая нагрузкой дилатация ЛЖ

7. Нарушения сократимости (с участием более 2 сегментов или 2 бассейнов КА)

8. Нарушение сократимости, развившееся при введении низкой дозы добутамина (10 мг/кг/мин и 
менее) или при низкой ЧСС (менее 120 уд/мин)

9. КИ более 400 Ед (по методу Агатстона)

10. Многососудистая обструктивная ИБС (стеноз 70% и более) или стеноз ЛГКА (50% 
или более) по данным ККТА
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Неинвазивная стратификация риска-умеренный риск

Высокий  риск
1. Легкая/умеренная дисфункция ЛЖ в состоянии покоя (ФВ 35-49%), которая не 
объясняется некоронарогенной причиной

2. В отсутствие ИМ в анамнезе или признаков ИМ – дефект перфузии, 
соответствующий 5-9,9% миокарда, в состоянии покоя   

3. Депрессия сегмента ST на 1 мм и более с симптомами при физической нагрузке

4. Стрессиндуцированное ухудшение существующего (59,9% миокарда) дефекта
перфузии или нагрузочные сегментарные индексы (в нескольких сегментах), 
указывающие на нарушения в бассейне 1 коронарного сосуда, но без дилатации 
ЛЖ

5. Небольшие нарушения сократимости (с участием 1-2 сегментов, в бассейне 1 
КА)

6. КИ 100399 Ед (по методу Агатстона) 

7. Стеноз 70% и более одного сосуда или умеренно тяжелый стеноз (5069%) двух
и более артерий по данным ККТА
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Неинвазивная стратификация риска- низкий риск

1. Низкий уровень риска по тредмил индексу (5 и более баллов) или 

отсутствие новых изменений с. ST или индуцируемых нагрузкой болей в 

груди (при максимальном уровне нагрузки)

2. Нормальная перфузия миокарда, или небольшой дефект перфузии в 

покое, или ухудшение существующего нарушения

перфузии при нагрузке до уровня,не превышающего 5% миокарда

3. Нормальная сократимость миокарда во время тестирования с нагрузкой 

или локальные нарушения сократимости в покое, не изменяющиеся при 

нагрузке.

4. КИ менее 100 Ед (по методу Агатстона)

5. Отсутствие коронарных стенозов, превышающих 50%, по данным ККТА
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Алгоритм первоначальной оценки пациентов с клиническими симптомами 

стенокардии 
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