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Заведующий кафедрой гериатрии и геронтологии Бел МАПО, доцент  Байда А.В.
Медико-социальная значимость ишемической болезни сердца (ИБС)

      Ишемическая болезнь сердца (ИБС) во всех ее проявлениях представляет собой  важную социально-экономическую проблему во всех странах. Как причина смерти, она занимает первое место в мире среди всех заболеваний. Особенно велика смертность от ИБС у лиц 65 лет и старше. Так по данным ВОЗ на конец прошлого тысячелетия в странах Евросоюза с достаточно высоким уровнем медицины ежегодная смертность от ИБС среди лиц указанной возрастной категории составляла 745 случаев на 100 тыс. населения. В странах СНГ этот показатель оказался почти в 4 раза выше. Еще большая разница между уровнями смертности от ИБС в странах Евросоюза и СНГ среди лиц трудоспособного (до 65 лет) возраста, соответственно, 23,3 случая и 120,7 случая на 100тыс. населения. ИБС является частой причиной инвалидизации трудоспособного населения, что усугубляет социально-экономические проблемы в обществе.          

Ишемическая болезнь сердца - это состояние, при котором дисбаланс между потребностью сердечной мышцы (миокарда) в кислороде и его доставкой приводит к кислородному голоданию сердечной мышцы (гипоксии миокарда) и накоплению токсических продуктов обмена веществ в миокарде, что вызывает боль. Нарушение кровотока по коронарным артериям может быть вызвано атеросклеротической бляшкой, тромбом, спазмом коронарной артерии или их сочетанием. 

Нарушение баланса между кровоснабжением миокарда и его потребностями может быть обусловлено: 

а) изменением коронарных артерий:

· атеросклеротическое сужение просвета венечных артерий;

· тромбоз и тромбоэмболия венечных артерий;

· спазм венечных артерий.

      б) некоронарогенными факторами: 

· тахикардия;

· гипертрофия миокарда;

· артериальная гипертензия;
· пороки сердца;
· гипоксемия любой этиологии.
ИБС как самостоятельная нозологическая форма обусловлена только лишь атеросклерозом коронарных артерий или/и  их спазмом.

Формирование атеросклеротической бляшки происходит в несколько этапов. Вначале отложения липидов в интиму артерий эластического типами имеют вид липидных пятен и полосок,  не изменяющих просвет сосуда. По мере их накопления и импрегнации  солями кальция бляшка увеличивается, выступает в просвет сосуда, вызывая его сужение. 
Увеличение размеров и количества атеросклеротических бляшек повышает степень стенозирования просвета венечных артерий, во многом (хотя и необязательно) определяет тяжесть клинических проявлений и течения ИБС. Сужение просвета артерии до 50 % часто протекает бессимптомно. Обычно чёткие клинические проявления заболевания возникают при сужении просвета до 70 % и более. Чем проксимальнее расположен стеноз, тем большая масса миокарда подвергается ишемии в соответствии с зоной кровоснабжения. Наиболее тяжёлые проявления ишемии миокарда наблюдаются при стенозе основного ствола или устья левой венечной артерии.

К л а с с и  ф и к а ц и я  ИБС
Классификация ишемической болезни сердца предложена экспертами ВОЗ (1979) и адаптирована Всесоюзным кардиологическим научным центром АМН СССР (1983). Выделяются следующие формы ИБС:

1. Внезапная коронарная смерть (первичная остановка сердца)

2. Стенокардия.

2.1. Стенокардия напряжения.

2.1.1. Впервые возникшая стенокардия напряжения.

2.1.2. Стабильная стенокардия напряжения.

2.1.3. Прогрессирующая стенокардия напряжения. 

   2.2. Спонтанная (особая) стенокардия. Стенокардия Принцметала.

3. Инфаркт миокарда.

3.1. Крупноочаговый инфаркт миокарда.

3.2. Мелкоочаговый инфаркт миокарда.

4. Постинфарктный кардиосклероз.

5. Нарушение сердечного ритма (с указанием формы).

6. Сердечная недостаточность (с указанием формы и стадии).

      Наиболее распространенной формой ИБС является стенокардия. Стенокардия (синоним, «грудная жаба») – медицинский термин, которым обозначают боль в грудной клетке, за грудиной, обусловленную ухудшением кровоснабжения участка миокарда. 
     Выделяют следующие формы стенокардии:

     Впервые возникшая стенокардия напряжения диагностируется в тех случаях, когда от момента появления первого приступа боли за грудиной прошло не более месяца. Поскольку она возникает на фоне относительного «здоровья» и для организма пациента стенокардия сама по себе является мощным стрессовым фактором, который может вызвать серьезное разбалансирования функционирования многих регуляторных систем, данная форма стенокардии требует к себе весьма пристального внимания как со стороны пациента, так и со стороны врачей. Не зря многие пациенты с впервые возникшей стенокардией напряжения нуждаются в углубленном кардиологическом обследовании, преимущественно в условиях стационара. 

     Стабильная стенокардия характеризуется тем, что эпизоды боли за грудиной периодически возникают у пациента на протяжении более одного месяца и при этом в ответ на обычную для данного пациента нагрузку не наблюдается увеличение частоты, тяжести и продолжительности приступов, а прием нитроглицерина под язык устраняет боль в течение первых 3-5 мин.  

     Прогрессирующая стенокардия диагностируется в тех случаях, когда у пациента выявляется увеличение частоты, тяжести и продолжительности приступов в ответ на обычную для него нагрузку, при уменьшении эффективности приема нитроглицерина под язык.
    Существует также спонтанная (особая, вариантная) стенокардия. В этом случае приступы боли за грудиной возникают в покое, преимущественно ночью, в результате кратковременного без установленной причины спазма коронарной артерии. Еще эта стенокардия носит название стенокардии Принцметала (Prinzmetal).

     Из перечисленных вариантов  стенокардии -  прогрессирующая, впервые возникшая с прогрессирующим течением и спонтан​ная с неоднократно повторяющимися в течение суток присту​пами продолжительностью 10—15 мин и более, не купирующимися нитроглицерином, а также ранняя постинфарктная сте​нокардия, выявляемая в период от 24 ч до 0,5 месяца после инфарк​та, относятся к нестабильной стенокардии.

Нестабильная стенокардия (НС) занимает промежуточное положение между стабильной стенокардией напряжения и острым инфарктом миокарда. В практической работе специалисты также пользуются термином острый коронарный синдром (ОКС), который включает в себя нестабильную стенокардию и острый инфаркт миокарда.
                                   Клиническая картина стенокардии
Во всех случаях приступы стенокардии обусловливаются од​ним и тем же патогенетическим механизмом. Они возникают при превышении потребности миокарда в кислороде по отношению к возможностям его доставки. Причинами же нарушения кровотока по коронарным артериям являются атеросклероз и спазм сосудов.

Клинически это чаще всего проявляется ангинозной болью, которой свойствен ряд четко очерченных признаков, позволяющих при правильном сборе анамнеза распознать сте​нокардию по рассказу больного. Эксперты ВОЗ (1959) рекомен​дуют при расспросе выяснять такие моменты: 1) характер боле​вых ощущений; 2) локализацию боли; 3) условия ее возникно​вения; 4) продолжительность болевых ощущений; 5) иррадиа​цию боли; 6) купирующий эффект нитроглицерина.

Стенокардии присущи сжимающие, давящие или жгучие боли, локализующиеся в загрудинной или прекордиальной области - слева от грудины, возникающие при физической нагрузке или эмоциональном напряжении, продолжающиеся 2—3, но не бо​лее 10—15 мин и исчезающие с уменьшением нагрузки или при ее прекращении. Болевой приступ. продолжающийся до 20 минут, называют затянувшимся приступом стенокардии. Если ангинозный приступ не  удается купировать более  30-40 минут, то в этом случае вероятно развитие необратимых изменений в миокарде. Врачи ассоциируют термин «физическая нагрузка» с ходьбой по ровной местности и/или подъемом по лестнице. Связь сердечной боли с ходьбой должна быть настолько взаимосвязана, что порой является подтверждением или исключением стенокардии напряжения, как проявления ИБС. 
Проще говоря, если человеку приходится останавливаться всякий раз при выполнении приблизительно одной и той же нагрузки из-за болевых ощущений, и боли быстро проходят при прекращении нагрузки (в течение первых 5-10 минут), то связь с физической нагрузкой четкая и можно говорить о стенокардии напряжения. 
       Структурно приступ стенокардии характеризуется постепен​ным нарастанием боли и быстрым ее прекращением. В начале заболевания больные, описывая свои ощущения в момент при​ступа стенокардии, чаще говорят не столько о боли, сколько о чувстве дискомфорта в груди (тяжести, давлении или стеснении). При попытке описать эти ощущения больные прикладывают руку, сжатую в кулак, к области грудины, выражая этим жестом го​раздо больше, чем словами. Отсюда название симптома — «сжатый кулак». Манера изложения     больными ИБС своих жалоб спо​койная, без эмоциональной окраски.

 Приступ стенокардии весьма важный и своевременный сигнал, предупреждающий пациента о том, что сердце, а точнее один из его участков, недополучает кислорода и питательных веществ. А потому нужна быстрая (своевременная) и квалифицированная помощь специалиста. Время – весьма важный фактор у пациента со стенокардией. Оно упущено – и последствия могут быть фатальными: участок сердечной мышцы погибнет, что может иметь катастрофические последствия для организма (тяжелые несовместимые с жизнью инфаркт миокарда, нарушения сердечного ритма или внезапная коронарная смерть).

 Боли при стенокардии могут распространяться (иррадиировать) в различные участки тела. Наиболее часто встречающаяся иррадиация боли— в левую руку по ульнарному, локтевому краю к мизинцу, в левую лопатку, нижнюю челюсть.  Нередко они могут иррадиировать в шею, подчелюстную область, лицо, особенно его левую половину, в ухо. Иррадиация возможна в левую лопатку, межлопаточную область, реже – в правое плечо, оба плеча, изредка в средину спины, в верхнюю или нижнюю часто живота, она возможна в любые части тела

Атипичные формы ИБС

Следует отметить, что у части больных ишемическая болезнь протекает без выраженного болевого синдрома. При этом на ЭКГ в процессе суточного мониторирования или проведения нагрузоч​ных проб выявляются четкие ишемические изменения. В этом случае речь идет о безболевой («немой») форме стенокардии, или, вер​нее, коронарной недостаточности - безболевой ишемии миокарда.
     После приема нитроглицерина ангинозная боль прекращается через 3—5, но не более чем через 10 мин. Характе​рен также предупредительный эффект нитроглицерина — после его приема продолжительность выполнения физической нагруз​ки увеличивается на 20—30 мин.

     Необходимо также иметь ввиду что иногда при стенокардии боли за грудиной или в области сердца могут отсутствовать, а пациент  жалуется на одышку или удушье, изжо​гу, приступы слабости в левой руке и  других участках тела. В этом случае речь идет об атипичном течении стенокардии.  
 Атипичные формы стенокардии – это ее эквиваленты. Выделяют следующие варианты: аритмический, астматический, периферический.                                                                                        

     Проявлением аритмического варианта могут быть преходящие нарушения ритма и проводимости при отсутствии в это время ангинозного приступа.

     При обширных зонах ишемии, на фоне ослабленного миокарда ( АГ, пороки сердца, постинфарктный, миокардитический кардиосклероз и т.п.) и отсутствии болевого синдрома возможно появление астматического эквивалента стенокардии. В основе лежит снижение сократительной функции ЛЖ.

     Периферический эквивалент стенокардии диагносцируется в том случае, если типичный болевой синдром за грудиной, в области сердца или вообще в грудной клетке  отсутствует.  При этом имеются болевые ощущения различной интенсивности, чаще тупого ноющего характера  в местах их обычной иррадиации при типичной стенокардии: в левом плече, локтевом суставе, предплечье, в обл. шеи, горле, челюсти. Они симулируют артриты, тонзиллит, заболевания зубов и т.д. Изжога симулирует заболевание желудочно-кишечного тракта, но здесь отсутствует эффект  антацидной терапии.

Течение стенокардии может существенно ухудшаться вследствие рефлекторного влияния  из других патологически измененных органов, в первую очередь из желчного пузыря, из желудка и 12 п. кишки при язве, из кардиального отдела пищевода при эзофагите, поджелудочной железы, при онкологических заболеваниях и т.д.

 В возникновении приступов стенокардии особенно у восприимчивых, впечатлительных людей определенную роль могут играть и условно рефлекторные влияния. В этом случае приступ у больного может возникать всякий раз в тех случаях, когда он оказывается в той определенной обстановке, где у него развился первый приступ. 

Определение класса тяжести стабильной стенокардии
В зависимости от степени нарушения коронарного кровотока заболевание может протекать с различной тяжестью. Тяжесть стабильной стенокардии напряжения оценивается по критериям, предложенным Канадским обществом кардиологов. Эти критерии были дополнены ВКНЦ АМН СССР данными о толерантности к физическим нагрузкам, полученными при про​ведении велоэргометрического тестирования. Таким образом, степень переносимости физических нагрузок пациентами  определяет функциональные класс тяжести стабильной стенокардии: 
     I класс. Отсутствие ограничения обычной для пациента физической активности. Приступы стенокардии развиваются только при интенсивных (чрезмерных) нагрузках. 
     II класс. Небольшое ограничение обычной физической активности пациента: приступы стенокардии возникают при ходьбе по ровному месту на расстояние более 500 метров или при подъеме по лестнице более чем на один этаж. Вероятность развития приступа стенокардии возрастает, если двигательная активность происходит в холодную погоду, при сильном встречном ветре, эмоциональном возбуждении или после обильного приема пищи. 
     III класс. Выраженное ограничение обычной физической активности пациента: приступы стенокардии развиваются при ходьбе в нормальном темпе по ровному месту на расстояние от 100 до 500 метров и/или при подъеме по лестнице не более чем на один этаж. 
     IV класс. Существенное ограничение физической активности пациента: стенокардия развивается при небольших физических нагрузках (ходьба по ровному месту на расстояние менее 100 метров). Характерно возникновение приступов стенокардии вне физической активности, но при повышении потребностей миокарда в кислороде и питательных веществах: повышение артериального давление, учащенное сердцебиение, в положении лежа, когда увеличивается крови приток крови к сердцу и т.п. (так называемая стенокардия покоя). 

Советы пациенту. Что делать, если у Вас возникла стенокардия? 

     Если стенокардия возникла у Вас впервые, следует немедленно прекратить выполнение любых действий, которые могли обусловить ее развитие. Если Вы находитесь за рулем, то по возможности быстро (но с минимальной угрозой для себя и окружающих машин) необходимо съехать на обочину дороги и остановиться. Если под рукой имеется нитроглицерин и/или аспирин и у Вас нет непереносимости или аллергии на эти препараты – следует незамедлительно принять под язык нитроглицерин и/или разжевать таблетку аспирина для взрослых (0,5 гр.). Сохранение болевого синдрома более 5 минут после приема нитроглицерина (аспирина) требует неотложной врачебной помощи. С помощью окружающих или сами (не осуществляя передвижений) вызовите бригаду скорой помощи. Помните: при стенокардии и, особенно, при остром коронарном синдроме, от того насколько быстро и квалифицировано будет оказана помощь, во многом будет зависеть Ваше здоровье и даже жизнь.

      До приезда бригады скорой помощи по возможности примите удобное положение с приподнятым головным концом. Ни в коем случае не следует передвигаться – это не уменьшит боль, а, напротив, только усилит и пролонгирует болевой приступ за счет усугубления гипоксии сердечной мышцы. 
Если боль после приема нитроглицерина (аспирина) прошла, все равно необходимо обсудить со своим врачом причины возникновения приступа и возможные методы обследования и лечения. Для этого постарайтесь с помощью окружающих добраться (на транспорте) до своего врача в больницу, поскольку, возможно, Вам понадобиться проведение дополнительных обследований. 

     Если у Вас и ранее возникали приступы стенокардии в ответ на определенный вид физической или эмоциональной нагрузки и они легко устранялись на фоне покоя или после приема под язык нитроглицерина, а новый приступ ничем не отличается от предыдущих - вызов бригады скорой помощи не обязателен. Попробуйте справить с приступом привычным способом. Если в ближайшие 5-10 минут приступ стенокардии не удается устранить – вызывайте бригаду скорой помощи. Еще одним поводом для экстренного осмотра врача является развитие приступа стенокардии на фоне ранее «благополучной», хорошо переносимой нагрузки. Возможно, имеет место прогрессирующая, или нестабильная стенокардия. 

     Помните – стенокардия никогда не прощает беспечности и невнимательного к себе отношения.

Диагностика стенокардии.

     Она не представляет больших трудностей при типичной клинической картине. Диаг​ноз подтверждается, объективизируется  с помощью ЭКГ, в особенности выполненной в условиях суточного мониторирования или нагрузочных и фармакологи​ческих проб (велоэргометрия, тредмил-тест, изопротереноловая проба и т.п.). В более сложных случаях диагноз верифицирует​ся посредством стресс-Эхо КГ, сцинтиграфии миокарда, селек​тивной коронарографии. Коронарографии также выполняется для вы​бора тактики хирургического лечения.

     По данным ЭКГ, специфическим для стенокардии призна​ком является смещение сегмента ST на 1 мм вниз или вверх от изолинии, чаще всего регистрируемая в момент приступа сте​нокардии.
          ЭКГ при этом изменяется только на высоте ангинозного приступа, довольно быстро после него нормализуясь, чаще в течение 20 минут, но не позже 1 – 2 часов. Вне болевого приступа и в покое ЭКГ при стенокар​дии, как правило, нормальная при отсутствии рубцовых изме​нений в миокарде (зубцы Q или QS), или на ней регистрируются так называемые неспецифические изменения (отрицательный зубец Т и др.). 

     Таким образом, регистрация ЭКГ в покое при стенокардии напряжения редко позволяет обнаружить специфические для данного заболевания изменения. Только напряжение, физическая нагрузка индуцирует развитие стенокардии и тех изменений в сердечной мышце, которые как раз и регистрирует электрокардиограф. Поэтому ни когда не следует успокаиваться, если обычная ЭКГ не обнаруживает изменений в сердце, свойственных ИБС. Когда имеются серьезные и обоснованные подозрения на коронарную природу боли в области сердца, следует регистрировать ЭКГ с использованием нагрузочных тестов на велоэргометре или тредмиле («бегущей дорожке»),  и/или выполнить  суточное мониторирование ЭКГ. 
Большой чувствительностью и специфичностью  обладает метод радиоизотопной сцинтиграфии, особенно выполненной на высоте физической нагрузки или фармакологической стимуляции дипиридамолом, аденозином или добутамином. Ишемия выявляется по локальному сни​жению накопления миокардом радиофармпрепарата.

     Еще более точным методом диагностики ИБС является позитронно-эмиссионная томография, позволяющая получить информацию о коронарном кровотоке и жизнеспособности мио​карда. Такую же информацию, а также данные о состоянии общей и локальной сократительной способности левого желудочка можно получить с помощью магнитно-резонансного исследования.

     Более доступным, информативным и значительно более дешевым методом диагностики является ультразвуковое исследование сердца  эхокардиография, особенно в сочетании с фармакологической стимуляцией дипи​ридамолом, аденозином или добутамином – стресс эхокардиография. Метод позволяет оце​нивать как общую, так и локальную сократимость миокарда. Нарушение локальной сократимости соответствует очагу ише​мии. 

Высокоточным методом исследования является мультиспиральная компьютерная томография, представляющая по сути неинвазивную форму коронароангиографии. Кроме того, этот метод позволяет определить индекс коронарного кальция, что дает возможность судить о степени выраженности коронарного атеросклероза.
Дифференциальная диагностика
Ошибки при постановке диагноза стенокардии связаны как с гипер-, так и гиподиагностикой. Основные их причины — наличие атипичных форм клинических проявлений стенокардии, сочетание стено​кардии с другой патологией и, к сожалению, нередко — недо​статочно полно собранный анамнез. К тому же беглый и повер​хностный расспрос не только удлиняет и усложняет процесс диагностики, но и предопределяет необходимость проведения дорогостоящих и обременительных для больного исследований.

     Кроме болей при ИБС коронарогенного характера, могут возникать некоронарогенные боли или кардиалгии – у больных ВСА, при миокардитах, миокардиодистрофиях, миокардиопатиях, перикардитах, заболеваниях позвоночника, пищевода и т.д.

     Атеросклеротический кардиосклероз. Для диагноза необходимо наличие следующих критериев:1) увеличение размеров сердца – гипертрофия миокарда; 2) нарушение сердечного ритма и проводимость; 3) сердечная недостаточность.Вышеуказанная симптоматика не должна быть вызвана другими заболеваниями, такими как:ревматические пороки, миокардит, АГ и др.

     Синдром Х. Типичны монотонные боли, которые не носят приступообразного характера, часто продолжающиеся более 30 минут . При ВЭП и суточном мониторировании отмечается появление ангинозных приступов и смещение ST  более 1 мм от изоэлектрической линии.

     Остеохондроз шейно-грудного отдела позвоночника. Чаще появляется после 40 – 50 лет. Характер боли при этом изменяется в зависимости от положения тела.

     Гастроэзофагальный рефлюкс и изменения двигательной функции пищевода. Реже отмечается диффузный спазм пищевода, его нижнего сфнктера и т.д.

     Диафрагмальная грыжа. Неприятные ощущения и боли появляются после еды, в горизонтальном положении тела, в позах, способствуюих повышению внутрибрюшного давления. Боли сопровождаются изжогой, срыгиванием.

     Синдром Титце – реберный хондрит, псевдоопухоль реберных хрящей. Боли локализуются по краю грудины.

      Синдром Фальконера-Веделля – возникает при наличии добавочного шейного ребра, неправильном положении 1 ребра или при опущении плечевого пояса. В отличие от стенокардии боли здесь не связаны с физической нагрузкой, результаты ВЭП – отрицательны.

     Синдром Цирлакса – характеризуется длительными болями в грудной клетке, по типу ангинозных. Развивается при наличии ложных У111 – Х ребер вследствие их повышенной подвижности, иногда они сильные, острые по типу прострела.

     Синдром Наффцигера – (синдром лестничной мышцы). Развивается при чрезмерной гипертрофии лестничной мышцы, когда она сдавливает плечевое нервное сплетение и подключичную артерию. Боли в грудной клетке с признаками сдавления сосудов руки, могут усиливаться при физической нагрузке. ВЭП и функц. пробы – отрицательны.

     Синдром Барре-Льеу –(синдром позвоночного нерва, заднешейный симпатический синдром) возникает при сдавлении и раздражении симпатического нервного сплетения при давлении на него позвоночной артерии, недоразвитии позвонкового диска при врожденном синостозе шейных позвонков. Чаще отмечается у лиц пожилого возраста с гиперстенической конституцией, короткой шеей и избыточной массой тела.

     Выявление при расспросе и осмотре больного повышенной раздражительности, невротизации, сердцебиений, общей сла​бости, гипергидроза ладоней, температурного градиента, колю​щих или ноющих болей в области сердца (мгновенных или дли​тельных) позволяет практически сразу отвергнуть диагноз сте​нокардии и думать о кардиалгии, обусловленной дисгормональными расстройствами или нейроциркуляторной дистонией.

Постоянный характер болей, изменение их окраски при смене положения тела, движениях шеи или конечностей, выявление болезненности в процессе пальпации грудной клетки (межре​берных промежутков, мышц, точек выхода паравертебральных нервов), отсутствие эффекта от нитроглицерина указывают на заболевания костно-мышечной системы грудной клетки.

     Тщательный расспрос и внимательное обследование (перкус​сия, аускультация) позволяют дифференцировать синдром сте​нокардии, встречающийся при пороках сердца, гипертрофичес​кой кардиомиопатии, миокардитах и других подобных заболева​ниях, со стенокардией, являющейся клинической формой ИБС.

     Связь болевых ощущений в грудной клетке с приемом пищи, различными диспептическими расстройствами требует исклю​чения заболеваний диафрагмы, пищевода, желудка и т.п.

     Наибольшую сложность для диагностики представляют слу​чаи сочетанного сердечно-болевого синдрома, обусловленного как наличием характерных ангинозных болей, так и кардиал​гии, вызванных другими заболеваниями. Решающее значение в таких ситуациях имеют инструментальные методы исследования, прежде всего нагрузочные пробы.

Лечение
Исходя из патофизиологических механизмов ишемии миокарда, лежащей в основе стенокардии, а именно из несоответствия между потребностью миокарда в кислороде и его доставкой, успех терапевтических мероприятий определяется возможностью повышения способности коронарной системы по доставке крови к ишемизированным зонам или по уменьшению потребности миокарда в кислороде. Устранение или ослабление действия имеющихся факторов риска у больного — один из не​пременных путей воздействия на это несоответствие: курение запрещается во всех его проявлениях, гипертензия и сахарный диабет подвергаются адекватному лечению, назначается диета с низким содержанием жиров и холестерина, даются рекоменда​ции по достижению оптимальной для данного пациента массы тела, в том числе путем постепенного наращивания физической активности.

 
При проведении лечения преследуются две цели: ближайшая — устранение или ослабление симптомов ишемии (улучшение ка​чества жизни); отдаленная — улучшение прогноза заболевания (предотвращение инфаркта миокарда, снижение смертности, сохранение трудоспособности).
Для достижения ближайшей цели применяются основные антиангинальные препараты, для отдаленной — комплекс ме​роприятий по вторичной профилактике, включающей немеди​каментозные методы, а также медикаментозное  и хирургическое лечение.

Вторичная профилактика ИБС заключается, по сути, в применении немедикаментозных и лекарственных методов лечении атеросклероза.  Комплекс немедикаментозных методов включает прежде всего коррекцию факторов риска развития  ИБС, а также нарушений обмена липидов, которые во многом определяют развитие атеросклероза.

К мероприятиям по устранению или борьбе с факторами риска ИБС, полезность и эффективность которых доказана и не вызывает сомнений у экспертов (так называемый I, самый высокий класс доказательности ) в настоящее время относят: 

1 Лечение артериальной гипертензии 

2.  Полный отказ от курения 

3. Адекватный контроль уровня глюкозы крови у пациентов с сахарным диабетом 

4. Достаточную физическую активность 

5. Проведение лекарственного снижения содержания липидов крови (гиполипидемическая терапия) при уровне холестерина липопротеидов низкой плотности (ЛНП) 3,34 ммоль/л, или 130 мг/дл и более 

6. Снижение избыточной массы тела (при наличии артериальной гипертензии, нарушении холестеринового обмена или сахарного диабета) 

Коррекция факторов риска, что, по сути, подразумевает в конечном итоге изменение образа жизни является важнейшим условием, фундаментом первичной и вторичной профилактики ИБС.     

Однако, большинство пациентов с ИБС, стенокардией напряжения ІІ-IV функционального классов, все же не могут в повседневной жизни обойтись без приема лекарственных препаратов, обладающих способностью устранять и/или предотвращать развитие приступа боли за грудиной. К препаратам с данным эффектом относят нитраты, бета-адреноблокаторы, антагонисты кальция. Индивидуальный их подбор можно проводить как в условиях стационара, так и амбулаторно. В качестве критериев эффективности могут использоваться более субъективны клинические параметры (уменьшение частоты, выраженности и продолжительности приступов стенокардии, а также количество принимаемых для их устранения таблеток нитроглицерина) и объективные нагрузочные тесты (повышение устойчивости пациента к дозированной физической нагрузке). 

Если противопоказания отсутствуют, то больные со стено​кардией должны ежедневно получать аспирин (лучше в оболоч​ке, растворяющейся в кишечнике) в дозе до 100 мг. Дозы аспи​рина, равные 50—80 мг в день, также могут оказаться приемле​мыми, особенно у пациентов с гастритом или язвенной болез​нью в анамнезе.
В США существует формула лечения ИБС: «A-B-C». Она подразумевает применения триады препаратов, а именно антиагрегантов, β-адреноблокаторов и гипохолестеринемических препаратов (статинов).

Медикаментозное лечение стенокардии
I. Препараты, улучшающие выживаемость:

-Антитромбоцитарные (аспирин, клопидогрель)

- Липиднормализующие (статины)

-Бета-адреноблокаторы ( убольных после ИМ)
-Ингибиторы АПФ ( рамиприл, пе6риндоприл)

II. Препараты, улучшающие качество жизни и снижающие частоту обострений:

- Бета-адреноблокаторы

- Антагонисты кальция

-Нитраты

-Миокардиальные цитопротекторы

Антиагреганты, антитромбоцитарные препараты препятствуют агрегации тромбоцитов и эритроцитов, уменьшают их способность к склеиванию и прилипанию к эндотелию сосудов. Антиагреганты облегчают деформирование эритроцитов при прохождении через капилляры, улучшают текучесть крови.

· Аспирин — принимается 1 раз в сутки в дозе 75- 100 мг, при подозрении на развитие инфаркта миокарда разовая доза может достигать 500 мг.

· Клопидогрель — принимается 1 раз в сутки по 1 таблетке 75 мг. Обязателен приём в течение 9 месяцев после выполнения эндоваскулярных вмешательств и АКШ.

β-адреноблокаторы

За счёт действия на β-аренорецепторы адреноблокаторы снижают частоту сердечных сокращений и, как следствие, потребление миокардом кислорода. Независимые рандомизированые исследования подтверждают увеличение продолжительности жизни при приёме β-адреноблокаторов и снижение частоты сердечно-сосудистых событий, в том числе и повторных. В настоящее время нецелесообразно использовать препарат атенолол, так как по данным рандомизированных исследований он не улучшает прогноз.
 Ниже приведены наиболее популярные β-адреноблокаторы с доказанными свойствами улучшения прогноза при ИБС.

Метопролол  (Беталок Зок, Беталок, Эгилок, Метокард, Вазокардин);

бисопролол  (Конкор, Коронал, Бисогамма, Бипрол);

карведилол  (Дилатренд, Таллитон, Кориол).
При лечении ß-блокаторами следует руководствоваться сле​дующими положениями:

Начинать лечение необходимо с небольших доз. При хорошей переносимости препарата доза его увеличивает​ся каждые 3—4 дня до получения клинического эффекта (уменьшение числа приступов стенокардии в 2 и более раза, урежение частоты пульса на пике действия препарата на 15—20 % или его замедление до 50—60 ударов в 1 мин в состоя​нии покоя);

Отмена препарата должна производиться постепенно на про​тяжении 7—10 дней во избежание возникновения синдрома отме​ны («рикошета»). 

     Противопоказаниями к назначению ß-блокаторов являются: декомпенсированная сердечная недостаточность, нарушения атриовентрикулярной проводимости, бронхиальная астма. С осторожнос​тью следует назначать ß-блокаторы больным с обострением язвенной болезни из-за возможности усиления желудочной секре​ции, больным с сахарным диабетом, принимающим гипогликемические средства, из-за вероятности усиления гипогликемии, и беременным женщинам. 

                                          Блокаторы If каналов   

      Сходный с действием бета-адреноблокаторов эффект оказывает  относительно новый класс лекарственных препаратов – блокаторы If каналов пейсмеккерных клеток. Показано, что блокада этих каналов приводит к замедлению частоты сердечных сокращений, причем без отрицательного влияния на сократимость миокарда и распространение импульса по проводящей системе сердца. Это особенно важно для больных ИБС с наличием сердечной недостаточности и внутрисердечных блокад. Данный класс  представлен препаратом ивабрадин (кораксан). Кораксан назначается по 5,0 мг или 7,5 мг 2 раза в сутки во время еды. По достижению эффекта: снижению частоты сердечных сокращений до 50 ударов в минуту – доза снижается до 2,5 мг 2 раза в день. 
Ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента (и АПФ)

     Целесообразность их применения при лечении ИБС вначале основывалась на том, что   некоторые из них, в частности,  серосодержащие иАПФ (каптоприл), являются донаторами SH-групп и, таким образом, способны предотвращать развития толе​рантности к  действию нитратов. В дальнейшем применение иАПФ постули​ровалось их способностью уменьшать постнагрузку на миокард за счет снижения тонуса периферических артерий. Установлено  также  коронарорасширяющее действие этих препаратов, приводящее к улучшению кровоснабжения сердечной мышцы. Кроме того, обладая выраженным кардиопротективным действием, они эффективно предотвращают развитие гипертрофии (ремоделирования) миокарда и, таким образом, замедляют развитие левожелудочковой недостаточности — частого ос​ложнения стенокардии. По предварительным данным, эффек​тивность иАПФ у больных стенокардией начинает проявляться примерно через 3—6 мес от начала лечения.     

Чаще всего используются следующие иАПФ:

 рамиприл (тритаце)  2,5— 5 мг/сут.;

периндоприл (престариум, коверекс) 2—8 мг/сут.      

эналаприл (берлиприл, ренитек, эднит, энап)  2,5—20 мг/сут.;

 лизиноприл (диротон)  5—10 мг/сут,;

 трандолаприл (гоптен) 2—4 мг/сут.;

 фозиноприл (моноприл)  5—20 мг/сут.;

Лечение начинается под контролем АД с минималь​ных доз и последующим увеличением при адекватной переносимости пре​парата.
Нитраты

Препараты этой группы представляют собой производные глицерина, триглицеридов, диглицеридов и моноглицеридов.  Механизм действия заключается во влиянии нитрогруппы (NO) на сократительную активность гладких мышц сосудов. Нитраты преимущественно действуют на венозную стенку, уменьшая преднагрузку на миокард (путём расширения сосудов венозного русла и депонирования крови). Побочным эффектом нитратов является снижение артериального давления и головные боли. Нитраты не рекомендуется использовать при артериальном давлении ниже 100/60 мм рт. ст. Кроме того в настоящее время достоверно известно, что приём нитратов не улучшает прогноз пациентов с ИБС, то есть не ведет к увеличению выживаемости, и в настоящее время используются как препарат для купирования симптомов стенокардии. Внутривенное капельное введение нитроглицерина, позволяет эффективно бороться с явлениями стенокардии, преимущественно на фоне высоких цифр артериального давления.

Нитраты существуют как в инъекционной, так и в таблетированной формах.

Советы пациенту о правилах хранения и использования нитроглицерина:
1. Препарат должен быть доступен пациенту в любое время, однако упаковка с нитроглицерином не должна находиться близко к человеческому телу (его тепло, равно как и просто высокая температура окружающей среды губительны для нитроглицерина )
2. Крышка упаковки с нитроглицерином должна быть плотно закрыта (уменьшить вероятность контакта с воздухом) 

 3. Нитроглицерин имеет достаточно короткий срок хранения, поэтому предпочтительно каждые три месяца обновлять препарат 

4. После приёма нитроглицерина (а также нитратов, антагонистов кальция) нельзя принимать принимайте горячий душ (тем более ванну), а также резко изменять положение тела (вставать) - снижение артериального давления может стать причиной головокружения и даже обморока. 

Антагонисты кальция
Антагонисты кальция (блокаторы кальциевых каналов), пре​пятствуют входу кальция в

миоциты и гладкомышечные клетки и тем самым  уменьшают потребность миокарда в кислороде из-за снижения его сократимости. Кроме того,  они уменьшают  постнагрузку вследствие дилятации периферических артерий и уменьшения артериального давления. Кроме того, антагонисты кальция вызывают расширение коронарных сосудов и являются препаратами выбора при спазме артерий. 
Антагонисты кальция — это различные в химическом, фармакологическом и клиничес​ком отношении препараты, поэтому их назначение требует диф​ференцированного подхода:
Производные фенилалкиламинов  (верапамил) с учетом их тормозящего влияния на проводящую систему миокарда и его сократимость, отрицатель​ного хронотропного эффекта (способность замедлять частоту сердечных сокращений) целесообразнее использовать у больных стенокардией со склонностью к нарушениям ритма - тахиаритмиям, а также при сочетании ИБС с артериальной гипертензии.

Группа дигидропиридинов – (нифедипин) из-за их преимущест-венного действия на тонус со​судов предпочтительнее применять у больных стенокардией в сочетании с артериальной гипертензией.

Следует иметь ввиду, что короткодействующие препараты этой группы (нифедипин, коринфар, кордафлекс) вследствие быстрого развития гипотензивного эффекта могут рефлекторно вызывать развитие тахикардии и, соответ​ственно, увеличение потребления миокардом кислорода. Поэтому нифедипин не рекомендуется применять в случаях появления признаков нестабильности стенокардии, острого инфаркта мио​карда, недостаточности кровообращения и, естественно, тахи​кардии. При этом препараты нифедипина короткого действия рекомендуется назначать в суточной дозе не более 40 мг непро​должительными курсами. 

 Антагонисты кальция – бензотиазепины (дилтиазем и его аналоги) по ос​новным клиническим характеристикам занимают промежуточ​ное положение между верапамилом и нифедипином. Они довольно широко используются для лечения больных стабильной стенокардией II-III функционального классов и артериальной гипертензией. 

Все антаго​нисты кальция являются препаратами выбора при лечении вариантной, вазоспастического генеза стенокардии Принцметала.

 
Четвертое поколение антагонистов кальция представлено препаратом амлодипин. По данным контролируемых исследований амлодипин хорошо зарекомендо​вал себя для лечения сте​нокардии и артериальной гипертензии. Он не только повышает толерантность к физической нагрузке, но и снижает летальность при ИБС. Кроме того имеются данные о способности амлодипина при длительном приеме замедлять прогрессирование атероск​лероза, что очень важно с точки зрения вторичной профилактики ИБС.

Метаболическая кардиопротекция
Метаболические  цитопротекторы, антиоксиданты-антигипоксанты, обладающие комплексным воздействием на ключевые звенья патогенеза сердечно-сосудистых заболевания: антиатеросклеротическим, противоишемическим, мембранопротективным. Предуктал (триметазидин)  проявляет свое действие не через гемодинамические эффекты, а на клеточном уровне: предохраняет клетки миокарда от ишемических повреждений и способствует сохранению энергетического потенциала клетки. По эффективности предуктал не уступает ß-блокаторам и антаго​нистам кальция. У предуктала практически нет противопоказа​ний, он сочетается с лекарственными препаратами любого дру​гого класса. Суточная доза — 40—60 мг (2—3 табл.).

Рекомендации по тактике лечения

Лечение больных стенокардией следует проводить дифференцированно - в зависимости от степени выраженнос​ти коронарной недостаточности, т.е. функционального (ФК) класса.  
Тактика  медикаментозного лечения определяется следующи​ми положениями:

 
При ФК I медикаментозное лечение обычно не проводится, достаточно упорядочения образа жизни, воздействия на факто​ры риска и профилактического приема небольших доз аспирина (80—100 мг/сут). Эпизодические приступы стенокардии купируются приемом нитроглицерина под язык или пероральной инга​ляцией его спрей-форм.

Пациенты с ФК II должны получать дополнительную тера​пию нитратами продленного действия, ß-блокаторами или ан​тагонистами кальция.

При ФК III добавляется один из не применявшихся антиангинальных препаратов. Для большинства таких больных эффек​тивной оказывается терапия препаратом из группы нитратов в сочетании с ß -блокатором или антагонистом кальция.

 
У больных с ФК IV, как правило, используются 3 препара​та — нитрат длительного действия, ß-блокатор и антагонист кальция.

 
Кроме того, все больные стенокардией должны получать антитромбо-цитарную терапию – аспирин 80-100 мг/сутки для коррекции гемореологических нарушений с целью улучшения микроциркуляции.
Особенно тщательный подход к выбору и проведению лече​ния требуется у больных с высоким риском развития осложне​ний. Такая группа пациентов может быть выделена на основании ряда клинических признаков и данных нагрузочного тестирова​ния. По клиническим признакам в группу риска входят:

-больные с эпизодами фибрилляции, сердечной астмы, отека легких в анамнезе;

-больные с перенесенным инфарктом миокарда III—IV клас​сов тяжести;

-больные с сопутствующей артериальной гипертензией, с на​личием на ЭКГ признаков гипертрофии левого желудочка, в том числе при нарастании индекса массы миокарда левого желудоч​ка на ЭхоКГ больше 120 г/м2 у женщин и 150 г/м2 у мужчин;

-больные с нарушениями ритма, особенно III—IV классов (парными, залповыми, ранними желудочковыми экстрасисто​лами), и проводимости (АВ-блокады, блокада левой ножки пучка Гиса);

-больные с наличием одновременно нескольких факторов риска (курение, ожирение, психоэмоциональные стрессы, гиперхолестеринемия, особенно в сочетании с гипо-а-холестеринемией, сахарный диабет).

По данным нагрузочного тестирования, критериями вклю​чения в группу риска являются:

-неспособность достичь частоты сердечных сокращений >120 уд/мин;

-депрессия сегмента ST горизонтального типа >2 мм;

-сохранение депрессии сегмента ST более 6 мин после пре​кращения нагрузки;

-депрессия сегмента SТ в нескольких отведениях;

-артериальное систолическое давление при нагрузке почти не меняется или снижается;

-подъем сегмента ST в отведениях, в которых нет патологи​ческого зубца Q;

-возникновение желудочковой тахикардии или нарушений ритма высоких градаций.
При неэффективности медикаментозной терапии решается вопрос о хирургической реваскуляризации миокарда путем аорто-коронарного шунтирования либо чрескожной внутрисосудистой коронарной ангиопластики (ЧВКА). Общими показаниями к реваскуляризации являются: 
1) наличие клинических прояв​лений, неприемлемых для данного пациента в связи с необходи​мостью ограничения физической активности и изменения обра​за жизни или в связи с ограничениями в приеме медикаментоз​ных препаратов или их побочными эффектами; 
2) данные коронарографии, однозначно указывающие на вероятность улучше​ния прогноза у данного пациента в случае выполнения реваску​ляризации. К таковым относятся: стеноз ствола левой коронарной артерии, поражение трех сосудов с ослаблением функции левого желудочка, поражение двух сосудов, если один из них является левой передней нисходящей коронарной артерией.
Таким образом, исходя из вышеизложенного, тактика ведения больных ста​бильной стенокардией сводится к следующему:

1. Лечение должно быть постоянным на протяжении практи​чески всей жизни. Сначала оно должно быть направлено на быс​трейшее устранение симптомов заболевания и, соответствен​но, на улучшение качества жизни. Для этих целей используются основные антиангинальные препараты: бета-блокаторы, антитромбоцитарные средства, ингибиторы АПФ, нитраты, антагонисты кальция, метаболические кардиопротекторы,. 

2. С учетом клинических данных и результатов нагрузочного тестирования, холтер-электрокардиографии и эхокардиографии (при необходимости — коронарографии и других методов иссле​дования) должна проводиться ранжировка больных на группы риска развития осложнений.

    3. В группе низкого риска больные получают вышеуказанное медикаментозное лечение. При высоком риске течения заболевания обсуждается вопрос о кардиохирургическом лечении.

    4. Безоговорочное и обязательное проведение вторичной профилактики ИБС, включающее медикаментозное и немедикаментозное воздействие на все факторы риска, изменение образа жизни с целью предотвращения прогрессирования атеросклероза и утяжеления течения заболевания.
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