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ВВЕДЕНИЕ 

Несмотря на значительные усилия, направленные на 

своевременную диагностику и адекватное лечение боль-

ных с ишемической болезнью сердца (ИБС), данное забо-

левание по-прежнему остается ведущей причиной пре-

ждевременной смертности во все мире [1]. По-видимому, 

это во многом связано с недостаточной разработкой 

дифференцированного подхода к тактике ведения дан-

ного, достаточно сложного контингента больных. 

Как известно, ИБС в большинстве случаев развивается 

на фоне предшествующей артериальной гипертензии (АГ) 

или одновременно с ней. Однако в ряде предшествую-

щих и современных эпидемиологических исследований 

было установлено, что в 20–30% случаев ИБС возникает 

без АГ в анамнезе. Так, по данным Фрамингемского 

исследования [2], регистров REACH [3] и CLARIFY [1, 4], 

нормальное артериальное давление (АД) у больных с 

ИБС было зарегистрировано, соответственно, в 20 и 30% 

случаев, а по результатам отечественного исследования 

«ПРЕМЬЕРА» [5] и данным Института терапии АМН СССР 

[6] – в 33%. Учитывая высокую распространенность как АГ, 

так и ИБС, число больных с ИБС без предшествующей АГ 

является достаточно внушительным. Однако детализиро-

ванное изучение данного варианта ИБС и его сопостав-

ление с ИБС на фоне АГ до сих пор осуществлено недо-

статочно. 

В связи с вышеизложенными положениями целью 

настоящего исследования явилось изучение особенно-

стей диагностики и возможностей применения оптималь-

ной медикаментозной терапии у пациентов со стабиль-

ной ИБС без АГ в анамнезе. 

И.И. ШАПОШНИК, Н.В. ВВЕДЕНСКАЯ

ФГБОУ ВО «Южно-Уральский государственный медицинский университет» Минздрава России, г. Челябинск

ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ И 
ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ СО СТАБИЛЬНОЙ 
ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА
ПРИ ИСХОДНО НОРМАЛЬНОМ АРТЕРИАЛЬНОМ ДАВЛЕНИИ
Из 875 пациентов, находящихся под диспансерным наблюдением в одной из поликлиник г. Челябинска, ишемическая 

болезнь сердца (ИБС) без артериальной гипертензии (АГ) в анамнезе зарегистрирована у 216 (24,7%) человек. В сравни-

тельном плане изучены факторы риска и клинико-инструментальные особенности заболевания у 50 больных с изолиро-

ванной ИБС и у 50 больных с ИБС на фоне АГ. Установлено, что у больных со стабильной ИБС без АГ дебют заболевания 

чаще проявлялся в форме стенокардии, а у больных с ИБС и АГ – в форме инфаркта миокарда. Патологическая наслед-

ственность, ожирение, сахарный диабет чаще наблюдались у пациентов при сочетании ИБС и АГ. Стеноз более 50% хотя бы 

одной коронарной артерии чаще обнаружен у больных с ИБС и нормальным артериальным давлением (АД). Полноценное 

назначение бета-блокаторов и блокаторов кальциевых каналов было возможно у пациентов с ИБС без АГ не более чем в 

20% случаев из-за избыточного снижения АД. Назначение противоишемических препаратов триметазидина ОД 80 мг

и ивабрадина повысило эффективность лечения в обеих группах больных, но наиболее существенно – у пациентов с ИБС 

без АГ, где данные лекарственные средства, вероятно, следует отнести к препаратам первого выбора. 
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FEATURES OF DIAGNOSIS AND TREATMENT OF PATIENTS WITH STABLE CORONARY ARTERY DISEASE AT INITIALLY NORMAL 

ARTERIAL PRESSURE

Of 875 patients being under the clinical follow-up at one of the polyclinics in Chelyabinsk, 216 (24.7%) had coronary artery disease 

(CAD) without arterial hypertension (AH) in past medical history. The authors conducted the comparative study of risk factors and 

clinical and instrumental features of the disease in 50 patients with isolated coronary artery disease and in 50 patients with 

coronary artery disease against the background of AH. It was found that the disease onset was more often manifested in the form 

of angina pectoris in patients with stable coronary artery disease without AG , and in the form of myocardial infarction in patients 

with CAD and AH. Pathological heredity, obesity, diabetes mellitus were more common in patients with the combination of CAD and 

AH. Stenosis of over 50% of at least one coronary artery is more often identified in patients with CAD and normal arterial pressure 

(AP). The full range of beta-blockers and calcium channel blockers may be prescribed to patients with CAD without AH in no more 

than 20% of cases due to excess drop in AP. The prescription of anti-ischemic drugs trimetazidine OD and ivabradine increased the 

CAD without AH, where these drugs probably should be referred to the first choice drugs. 
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

На первом этапе работы проанализировали данные о 

875 пациентах, находящихся под диспансерным наблю-

дением по поводу ИБС у врачей-терапевтов и кардиоло-

гов поликлиники городской клинической больницы №6

г. Челябинска. Оказалось, что по данным амбулаторных 

карт АГ отсутствовала в анамнезе и не зарегистрирована 

в дальнейшем у 216 (24,7%) больных. На втором этапе 

были изучены данные катамнеза и детально обследова-

ны 100 больных со стабильной ИБС. Все обследованные 

пациенты были мужского пола в возрасте от 31 до 68 лет 

(в среднем 50,8 ± 2,75 лет). Учитывали уровень систоли-

ческого АД ниже 140 мм рт. ст., диастолического – ниже 

90 мм рт. ст. Каждому пациенту со стабильной ИБС и нор-

мальным АД как в анамнезе, так и в момент обследова-

ния (1 группа) подбирался аналогичный метод для анализа 

больной с сопутствующей АГ (2 группа). Таким образом, в 

обеих группах было обследовано по 50 больных. В группу 

1 включали только пациентов, у которых отсутствие АГ до 

развития ИБС было верифицировано как по данным 

анамнеза, так и по результатам предшествующих профи-

лактических осмотров и данным амбулаторных карт, 

когда больные обращались к врачу по поводу других 

заболеваний.

Из 100 обследованных больных достоверный инфаркт 

миокарда перенесли 48 пациентов. В остальных случаях 

диагноз ИБС был верифицирован с помощью комплекса 

клинико-инструментальных данных, включающих сбор 

анамнеза, регистрацию стандартной ЭКГ и суточного 

мониторирования ЭКГ, проведение велоэргометрии и 

коронароангиографии (62 пациента). Лабораторное 

обследование больных, помимо общеклинических иссле-

дований, включало в себя определение липидного спек-

тра: общий холестерин (ОХ), триглицериды (ТГ), холесте-

рин в липопротеидах высокой плотности (ХС ЛВП), холе-

стерин в липопротеидах низкой плотности (ХС ЛПНП), 

определяемый по формуле Фридвальда. Выраженность 

низкоинтенсивного воспаления определяли с помощью 

исследования С-реактивного белка (СРБ). 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Клиническая характеристика больных и наличие у них 

основных факторов риска (ФР) сердечно-сосудистых 

заболеваний представлены в таблице 1. 

Как видно из таблицы 1, возраст больных, наличие 

дислипидемии, фактор курения не различались достовер-

но в обеих группах. В то же время дебют ИБС в анамнезе 

достоверно чаще наблюдался у больных при сочетании 

ИБС и АГ (ИБС + АГ), а проявление ИБС в форме стенокар-

дии чаще регистрировалось у пациентов с ИБС и нор-

мальным АД. Избыточная масса тела и ожирение, патоло-

гическая наследственность, сахарный диабет достоверно 

чаще наблюдались в группе больных ИБС + АГ. Особый 

интерес представляет тип поражения коронарных арте-

рий, выявленный при коронароангиографии у 30 боль-

ных с ИБС и у 32 пациентов с ИБС + АГ. Достоверно чаще 

стеноз более 50% хотя бы одной коронарной артерии 

определялся у больных ИБС без предшествующей АГ в 

анамнезе. При этом, хотя стенокардия более высоких 

функциональных классов чаще наблюдалась у пациентов 

с ИБС без АГ, это различие оказалось недостоверным. 

Исходя из современных рекомендаций по диагности-

ке и лечению пациентов со стабильной ИБС [7], всем 

пациентам обеих групп было назначено лечение бета-

адреноблокаторами (БАБ) или – при противопоказаниях 

к ним – недигидропиридиновыми блокаторами кальцие-

вых каналов (НДБКК), а больным с ИБС + АГ в ряде случа-

ев – сочетание БАБ с дигидропиридиновыми БКК (ДБКК). 

Частота назначений тех или иных препаратов больным 

обеих групп представлена в таблице 2.

Таблица 1.    Клиническая характеристика больных
и наличие ФР в обеих группах

Показатели ИБС
n = 50

ИБС + АГ
n = 50 р

Возраст 51,0 ± 2,74 50,7 ± 2,78 >0,05

Дебют ИБС:
• ИМ
• стенокардия 

20
30

28
22

<0,05
<0,05

Дислипидемия 44 40 >0,05

Курение 33 37 >0,05

Избыточная масса тела и ожирение 27 39 <0,05

Патологическая наследственность 16 25 <0,05

Сахарный диабет 5 16 <0,01

Стенокардия: 
• 1–2 ф.к.
• 3–4 ф.к.

34
16

29
21

>0,05
>0,05

Стеноз более 50% 1 и более
коронарных артерий 25 17 <0,05

Таблица 2.    Частота приема препаратов пациентами 
обеих групп

Препараты ИБС
n = 50

ИБС + АГ
n = 50 р

БАБ 18 41 <0,05

НДБКК 4 2 >0,05

БАБ + ДБКК 0 7

Дезагреганты 50 48 >0,05

ИАПФ/БРА 8 49 <0,01

Нитраты 2 3 >0,05

Статины 48 45 >0,05

Триметазидин ОД 50 21 <0,01

Ивабрадин 31 14 <0,01
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Как видно из таблицы 2, частота назначений дез-

агрегантов, статинов, нитратов существенно не различа-

лись в обеих группах. В то же время возможность назна-

чения БАБ, сочетания БАБ с ДБКК, ИАПФ/БРА в группе 

больных ИБС без АГ была значительно меньшей по 

сравнению с группой больных ИБС + АГ. Данное обстоя-

тельство было связано с тем, что у пациентов с изолиро-

ванной ИБС назначение подобных групп препаратов 

сопровождалось снижением систолического АД (САД) 

менее 120 мм рт. ст. Между тем как в рекомендациях 

прежних лет [8, 9], так и в документах последнего пере-

смотра [10] считается недопустимым достижение таких 

значений САД в связи с увеличением случаев инфаркта 

миокарда, повторного инсульта, падений, ухудшения 

функции почек и других нежелательных явлений в виде 

головокружений, слабости, быстрой утомляемости, сон-

ливости. Более того, для пациентов старше 75 лет не 

рекомендуются значения САД менее 130 мм рт. ст. [10, 

11]. У наблюдаемых нами пациентов симптомное разви-

тие подобных нежелательных эффектов при снижении 

АД менее 120 мм рт. ст. зарегистрировано в первой и во 

второй группах соответственно в 9 и 7 случаях, бессим-

птомное – в 4 и 5 случаях. 

В связи с тем, что терапия первого уровня гемодина-

мическими препаратами не способствовала достиже-

нию целевых задач по снижению функционального 

класса стенокардии (цель согласно рекомендациям  – 

снижение функционального класса стенокардии до 1 и 

достижение ЧСС до 50–60 уд/мин) [7], большинству 

пациентов с ИБС без АГ и в среднем 1/3 больных с ИБС 

+ АГ был назначен препарат цитопротекторного метабо-

лического и антиишемического действия триметазидин 

ОД, а также пульсурежающий противоишемический пре-

парат ивабрадин (табл. 2). Триметазидин (Предуктал ОД 

80 мг, фирма «Сервье») был назначен в стандартной 

дозе всем пациентам 1 р/сут. Предуктал ОД 80 мг – новая 

лекарственная форма: капсулы с пролонгированным 

высвобождением, упаковка №30 и №60. Режим дозиро-

вания новой формы Предуктал ОД 80 мг – одна капсула 

в сутки. Благодаря инновационной технологии при прие-

ме препарата обеспечивается пролонгированное высво-

бождение триметазидина в ЖКТ с поддержанием его 

стабильной концентрации в плазме крови в течение 24 

часов. Ивабрадин (Кораксан, фирма «Сервье») начинали 

титровать с дозы 2,5 мг 2 р/сут, а затем при необходимо-

сти увеличивали дозу по 5 мг 2 раза или 7,5 мг 2 раза до 

достижения целевого уровня ЧСС. 

После проведенной коррекции в обеих группах изло-

женного выше лечения мы оценили эффективность дан-

ной процедуры через 6 месяцев постоянного приема. 

Полученные результаты приведены в таблице 3. 

Как видно из таблицы 3, в обеих группах произошло 

улучшение состояния пациентов как по числу приступов 

стенокардии в неделю, так и по снижению функциональ-

ного класса стенокардии и по времени до появления 

депрессии сегмента ST на ЭКГ. Однако статистической 

достоверности они достигли только в группе пациентов с 

ИБС без АГ как в анамнезе, так и при дальнейшем наблю-

дении. 

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ

Хорошо известно, что АГ и ИБС являются частыми и 

взаимоотягощающими состояниями, которые находятся 

на различных ступенях сердечно-сосудистого континуу-

ма. Однако в возникновении и развитии ИБС, помимо АГ, 

участвуют и ряд других факторов риска: дислипидемия, 

курение, патологическая наследственность и др. 

Выделение варианта течения ИБС без предшествующей 

АГ имеет особое значение, т. к. позволяет, с одной сторо-

ны, более полноценно учесть значение других факторов 

риска в происхождении данного заболевания, а с дру-

гой – более достоверно оценить роль АГ в развитии ИБС. 

Как показали результаты проведенного нами исследова-

ния, изолированная ИБС без АГ накладывает свой отпеча-

ток на особенности клинической картины заболевания. 

Так, у больных с ИБС без АГ первые признаки болезни 

чаще проявлялись в форме стенокардии, а у больных с 

ИБС + АГ – в виде инфаркта миокарда. При этом и стено-

зирование хотя бы одной коронарной артерии более 

50% по данным коронароангиографии чаще наблюда-

лось у больных с изолированной ИБС. В то же время 

такие факторы риска, как патологическая наследствен-

ность, сахарный диабет, ожирение, чаще имели значение 

у больных с ИБС + АГ. 

Не менее важное значение имеют и особенности 

лечения у больных с ИБС без АГ. Использование у них 

Таблица 3.    Эффективность коррекции лечения после 
назначения триметазидина ОД и ивабрадина через
6 месяцев

Показатели 

ИБС 
n = 50

ИБС + АГ 
n = 50

До 
коррекции

Через
6 мес.

До 
коррекции

Через
6 мес.

Число приступов 
стенокардии
в неделю 5,2 ± 0,6 2,4 ± 0,2* 4,9 ± 0,9 3,5 ± 0,7*

Средний ф.к. 
стенокардии 2,3 ± 0,4 1,6 ± 0,3* 2,1 ± 0,5 1,8 ± 0,6

Время до появления 
депрессии ST
при ВЭМ (с)

6,1 ± 0,2 10,4 ± 0,4* 6,5 ± 0,4 9,6 ± 0,5*

ИБС в большинстве случаев развивается
на фоне предшествующей артериальной 
гипертензии или одновременно с ней. Однако
в ряде предшествующих и современных 
эпидемиологических исследований было 
установлено, что в 20–30% случаев ИБС 
возникает без АГ в анамнезе
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рекомендуемых препаратов первого выбора, т. е. БАБ и 

БКК, а также т. н. дополнительных препаратов классов 

ИАПФ/БРА и нитратов значительно ограничено ввиду 

развития гипотонии или снижения САД менее 120–130 

мм рт. ст., что не приветствуется с современных позиций 

в рамках оптимальной медикаментозной терапии. С 

другой стороны, это положение было выработано для 

больных с АГ. Действует ли оно у больных с ИБС без 

исходной АГ, до настоящего времени является неизвест-

ным. В проведенном нами исследовании полноценное 

применение препаратов т. н. гемодинамического дей-

ствия, т. е. достижение оптимального антиишемического 

эффекта, было возможным в 2/3 случаев у пациентов 

при сочетании ИБС с АГ. В то же время у пациентов с 

изолированной ИБС подобная возможность была резко 

ограничена. В этих условиях лишь использование 

лекарственных средств, которые не влияют на АД (три-

метазидин ОД 80 мг, ивабрадин), принесло желаемый 

результат. Интересно отметить, что именно эти препара-

ты у больных с ИБС без АГ были не только в большин-

стве случаев возможными для применения, но и оказа-

лись более эффективными, чем добавление их у боль-

ных с ИБС + АГ. Таким образом, при течении стабильной 

ИБС без АГ они играют роль препаратов первого ряда 

или выбора. А отнесение их к препаратам второго ряда 

или дополнительным закономерно при сочетании ИБС 

и АГ. Справедливости ради следует отметить, что и в 

данной клинической ситуации они являются чрезвы-

чайно важными, т. к. позволяют достигнуть целей опти-

мальной медикаментозной терапии, т. е. снижения 

функционального класса стенокардии и ликвидации/

уменьшения ишемии в значительном количестве случа-

ев. Между тем, по некоторым данным, применение толь-

ко препаратов гемодинамического действия для этих 

целей позволяет добиться желаемого эффекта не более 

чем в 40% случаев [12, 13].

В своей работе мы проанализировали только резуль-

таты обследования и лечения больных со стабильной 

ИБС без наличия АГ как в прошлом, так и в настоящем 

времени. Значительный научный и практический инте-

рес представляет собой, по нашему мнению, аналогич-

ное исследование у пациентов с различными формами 

острого коронарного синдрома. Кроме того, мы обсле-

довали только пациентов мужского пола, преимуще-

ственно трудоспособного возраста. Вероятно, подобные 

исследования могут выявить важные особенности кли-

нического течения, медикаментозных вмешательств, 

прогноза заболевания у данного контингента больных. 

Недостаточно разработанным также остается вопрос, 

насколько стабилизация АД и удержание его в целевом 

Избыточная масса тела и ожирение, 
патологическая наследственность,
сахарный диабет достоверно чаще
наблюдались в группе больных ИБС + АГ
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диапазоне у больных с ИБС + АГ влияет на течение и 

прогноз заболевания у больных с различными клиниче-

скими формами ИБС.

ВЫВОДЫ 

1. Среди больных, находившихся под диспансерным 

наблюдением в одной из крупных поликлиник

г. Челябинска, стабильная ИБС без исходной АГ в анам-

незе зарегистрирована в 24,7% случаев, т. е. у каждого 

четвертого пациента.

2. У больных со стабильной ИБС без АГ дебют заболева-

ния чаще проявлялся в форме стенокардии, а у боль-

ных с ИБС и АГ – в форме инфаркта миокарда.

3. Патологическая наследственность, ожирение, сахар-

ный диабет чаще наблюдались у пациентов при 

сочетании ИБС с АГ, чем у больных с изолированной 

ИБС.

4. Стеноз более 50% хотя бы одной коронарной артерии 

чаще обнаружен у больных ИБС с нормальным АД в 

анамнезе по сравнению с пациентами ИБС и АГ. 

5. Назначение препаратов первого ряда для лечения 

ИБС, т. е. БАБ и БКК, позволило добиться желаемого 

клинического эффекта в 2/3 случаев в группе больных 

со стабильной ИБС и АГ. В то же время при изолиро-

ванной ИБС подобный эффект был возможен не более 

чем в 1/5 случаев. У остальных больных назначение 

данных лекарственных средств было лимитировано 

избыточным снижением АД.

6. Назначение антиишемических препаратов триметази-

дина ОД 80 мг и ивабрадина привело к значительному 

улучшению эффективности проводимого лечения в 

обеих группах пациентов, но особенно существенно у 

больных с ИБС без АГ, где данные лекарственные сред-

ства, вероятно, следует отнести к препаратам первого 

выбора. 

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов в ходе написания данной статьи.
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АГ и ИБС являются частыми и 
взаимоотягощающими состояниями,
которые находятся на различных ступенях 
сердечно-сосудистого континуума. Однако
в возникновении и развитии ИБС, помимо АГ, 
участвуют и ряд других факторов риска: 
дислипидемия, курение, патологическая 
наследственность и др.


