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КАРДИОЛОГИЯ

конечно-диастолический и конечно-систолический объемы. 
ФВ важна при СН вследствие прогностической значимости. 
Пациенты с сохраненной фракцией выброса благоприятно 
реагируют на стандартный режим фармакологического лече-
ния и демонстрируют лучший прогноз. Напротив, пациенты 
с сниженной фракцией выброса не реагируют на стандарт-
ные фармакологические методы лечения, за исключением 
нитратов, и поэтому имеют плохой прогноз, особенно во 
время декомпенсации заболевания [20, 21, 22].

За последние годы широкое применение получила 
тканевая допплерография – метод количественной и ка-
чественной оценки глобальной и сегментарной функции 
миокарда. Отличием от традиционной допплерографии 
является то, что в качестве движущегося объекта выступает 
не кровоток, а собственно миокард [23]. При этом тканевая 
допплерография позволяет рассчитать следующие виды 
количественных параметров:

- скоростные (пиковые скорости движения миокарда в раз-
ные фазы сердечного цикла, миокардиальный градиент);

- линейные (амплитуда систолического смещения - dis-
placement);

- временные (продолжительность фаз кардиоцикла, 
время ускорения и замедления движения, время изоволю-
мического сокращения и расслабления миокарда);

- скорость и амплитуда деформации миокарда (strain) [24].
Параметры, вычисление которых стало осуществимо 

благодаря тканевой допплерографии, позволяют выявлять 
сложные нарушения систолической функции на доклини-
ческой стадии.

Диастолическая дисфункция характеризуется нару-
шениями механической функции во время диастолы и 
отсутствием единого параметра для точной постановки 
диагноза. Принято считать, что диастолическая дисфункция 
лежит в основе СН c сохраненной ФВ и промежуточной 
СН и, в тяжелых случаях, связана с повышенным риском 
смертности [25].

Наличие и степень тяжести диастолической дисфункции 
левого желудочка определяется на основании комбиниро-
ванной оценки трансмитрального диастолического потока и 
скорости движения митрального кольца. Выделяют три типа 
нарушения наполнения левого желудочка: с замедленной 
релаксацией, псевдонормальный и рестриктивный, которые 
соответствуют незначительной, умеренной и тяжелой диа-
столической дисфункции.

Выявление нарушений диастолического наполнения 
сердца важно не только для определения патогенеза сердеч-
ной недостаточности: доказано, что расстройства диастолы 
более тесно, чем расстройства систолы, ассоциируются с 
тяжестью клинического состояния пациентов, степенью 
снижения толерантности к нагрузкам, с качеством жизни. 
Динамика диастолических параметров может служить 
критерием эффективности лечения и маркером прогноза 
больных хронической сердечной недостаточностью.

Стресс-эхокардиография представляет собой комбина-
цию эхокардиографии с физическим, фармакологическим 
или реже электрическим воздействием при стимуляции 
предсердий. Ишемия, вызванная нагрузкой, ухудшает  ло-
кальную сократимость в сегменте, кровоснабжающемся 
стенозированной коронарной артерией. Таким образом, 

стресс-эхокардиография дает топическую характеристику 
ишемии миокарда при ишемической болезни сердца, а также 
играет важную роль в оценке сердечной недостаточности 
с сохраненной и уменьшенной фракцией выброса, патоло-
гией клапанов, неишемической кардиомиопатии, легочной 
гипертензии и врожденных болезней сердца [26].

Использование тканевой допплерографии повышает 
чувствительность стресс-ЭхоКГ, поскольку улучшает 
эндокардиальную дифференцировку благодаря высоко-
му разрешению. Изображения, полученные в фазе покоя 
и напряжения, сравниваются для интерпретации раз-
мера, формы и функции левого желудочка.  Все стресс-
эхокардиографические результаты можно разделить на 
четыре группы, характеризующиеся параметрами регио-
нальной сократимости и описанием основных форм ответа: 
нормального, ишемического, некротического и жизнеспо-
собного [27].

Прогностическое значение стресс-эхокардиографии 
оценено в рандомизированных клинических исследованиях. 
Нормальный ответ на стресс-эхокардиографию дает еже-
годный риск сердечно-сосудистых нежелательных явлений 
0,4-0,9% в расчете на общую группу >11000 пациентов 
[28], такие же данные, что и для нормального миокарда 
при перфузионном сканировании. Ишемия может быть 
дополнительно стратифицирована с помощью параметров 
аддитивного напряжения эхо, таких как степень индуци-
бельных аномалий движения стенки и рабочая нагрузка / 
доза [29]. Чем выше индекс аномалий движения в баллах и 
чем короче время стресса, тем ниже уровень выживаемости. 
Аналогичная прогностическая ценность была сообщена 
для тестирования добутамина и дипиридамола [30]. Инду-
цируемая ишемия миокарда у пациентов идентифицирует 
подгруппу пациентов с наибольшим риском смерти. 

Двухмерная ЭхоКГ оказала значительное влияние на 
оценку различных сердечных заболеваний и стала клини-
ческим руководством для лечения сердечных заболеваний 
и неотъемлемой частью обычной клинической практики. 
Однако двухмерная ЭхоКГ имеет известные ограничения, 
в том числе отсутствие трехмерных пространственных 
координат, геометрических допущений, апикального ра-
курса и ограниченного распознавания границ.  Благодаря 
внедрению трехмерной ЭхоКГ стало возможным получение 
трехмерных объемных данных, с субоптимальным каче-
ством [31-34]. Ряд исследований подтвердил достоверность 
и воспроизводимость измерений объема фракции выброса 
левого желудочка в трехмерной ЭхоКГ по сравнению с 
сердечным магнитным резонансом и радионуклидной 
сцинтиграфией. 

Otani et al. также изучили возможности однократной 
трехмерной ЭхоКГ пациентов с фибрилляцией предсердий. 
Они обнаружили, что это исследование достоверно и быстро 
определяет усредненные объемы и функцию левого желу-
дочка во время нескольких последовательных сокращений 
и этот метод может служить новым способом количествен-
ного определения камеры ЛЖ у пациентов с фибрилляцией 
предсердий в обычной практике [35].

Stanton et al. исследовали 455 пациентов, которым оце-
нивали функцию левого желудочка с помощью двухмерной 
ЭхоКГ и трехмерной ЭхоКГ и обнаружили, что трехмерная 
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конечно-диастолический и конечно-систолический объемы. 
ФВ важна при СН вследствие прогностической значимости. 
Пациенты с сохраненной фракцией выброса благоприятно 
реагируют на стандартный режим фармакологического лече-
ния и демонстрируют лучший прогноз. Напротив, пациенты 
с сниженной фракцией выброса не реагируют на стандарт-
ные фармакологические методы лечения, за исключением 
нитратов, и поэтому имеют плохой прогноз, особенно во 
время декомпенсации заболевания [20, 21, 22].

За последние годы широкое применение получила 
тканевая допплерография – метод количественной и ка-
чественной оценки глобальной и сегментарной функции 
миокарда. Отличием от традиционной допплерографии 
является то, что в качестве движущегося объекта выступает 
не кровоток, а собственно миокард [23]. При этом тканевая 
допплерография позволяет рассчитать следующие виды 
количественных параметров:

- скоростные (пиковые скорости движения миокарда в раз-
ные фазы сердечного цикла, миокардиальный градиент);

- линейные (амплитуда систолического смещения - dis-
placement);

- временные (продолжительность фаз кардиоцикла, 
время ускорения и замедления движения, время изоволю-
мического сокращения и расслабления миокарда);

- скорость и амплитуда деформации миокарда (strain) [24].
Параметры, вычисление которых стало осуществимо 

благодаря тканевой допплерографии, позволяют выявлять 
сложные нарушения систолической функции на доклини-
ческой стадии.

Диастолическая дисфункция характеризуется нару-
шениями механической функции во время диастолы и 
отсутствием единого параметра для точной постановки 
диагноза. Принято считать, что диастолическая дисфункция 
лежит в основе СН c сохраненной ФВ и промежуточной 
СН и, в тяжелых случаях, связана с повышенным риском 
смертности [25].

Наличие и степень тяжести диастолической дисфункции 
левого желудочка определяется на основании комбиниро-
ванной оценки трансмитрального диастолического потока и 
скорости движения митрального кольца. Выделяют три типа 
нарушения наполнения левого желудочка: с замедленной 
релаксацией, псевдонормальный и рестриктивный, которые 
соответствуют незначительной, умеренной и тяжелой диа-
столической дисфункции.

Выявление нарушений диастолического наполнения 
сердца важно не только для определения патогенеза сердеч-
ной недостаточности: доказано, что расстройства диастолы 
более тесно, чем расстройства систолы, ассоциируются с 
тяжестью клинического состояния пациентов, степенью 
снижения толерантности к нагрузкам, с качеством жизни. 
Динамика диастолических параметров может служить 
критерием эффективности лечения и маркером прогноза 
больных хронической сердечной недостаточностью.

Стресс-эхокардиография представляет собой комбина-
цию эхокардиографии с физическим, фармакологическим 
или реже электрическим воздействием при стимуляции 
предсердий. Ишемия, вызванная нагрузкой, ухудшает  ло-
кальную сократимость в сегменте, кровоснабжающемся 
стенозированной коронарной артерией. Таким образом, 

стресс-эхокардиография дает топическую характеристику 
ишемии миокарда при ишемической болезни сердца, а также 
играет важную роль в оценке сердечной недостаточности 
с сохраненной и уменьшенной фракцией выброса, патоло-
гией клапанов, неишемической кардиомиопатии, легочной 
гипертензии и врожденных болезней сердца [26].

Использование тканевой допплерографии повышает 
чувствительность стресс-ЭхоКГ, поскольку улучшает 
эндокардиальную дифференцировку благодаря высоко-
му разрешению. Изображения, полученные в фазе покоя 
и напряжения, сравниваются для интерпретации раз-
мера, формы и функции левого желудочка.  Все стресс-
эхокардиографические результаты можно разделить на 
четыре группы, характеризующиеся параметрами регио-
нальной сократимости и описанием основных форм ответа: 
нормального, ишемического, некротического и жизнеспо-
собного [27].

Прогностическое значение стресс-эхокардиографии 
оценено в рандомизированных клинических исследованиях. 
Нормальный ответ на стресс-эхокардиографию дает еже-
годный риск сердечно-сосудистых нежелательных явлений 
0,4-0,9% в расчете на общую группу >11000 пациентов 
[28], такие же данные, что и для нормального миокарда 
при перфузионном сканировании. Ишемия может быть 
дополнительно стратифицирована с помощью параметров 
аддитивного напряжения эхо, таких как степень индуци-
бельных аномалий движения стенки и рабочая нагрузка / 
доза [29]. Чем выше индекс аномалий движения в баллах и 
чем короче время стресса, тем ниже уровень выживаемости. 
Аналогичная прогностическая ценность была сообщена 
для тестирования добутамина и дипиридамола [30]. Инду-
цируемая ишемия миокарда у пациентов идентифицирует 
подгруппу пациентов с наибольшим риском смерти. 

Двухмерная ЭхоКГ оказала значительное влияние на 
оценку различных сердечных заболеваний и стала клини-
ческим руководством для лечения сердечных заболеваний 
и неотъемлемой частью обычной клинической практики. 
Однако двухмерная ЭхоКГ имеет известные ограничения, 
в том числе отсутствие трехмерных пространственных 
координат, геометрических допущений, апикального ра-
курса и ограниченного распознавания границ.  Благодаря 
внедрению трехмерной ЭхоКГ стало возможным получение 
трехмерных объемных данных, с субоптимальным каче-
ством [31-34]. Ряд исследований подтвердил достоверность 
и воспроизводимость измерений объема фракции выброса 
левого желудочка в трехмерной ЭхоКГ по сравнению с 
сердечным магнитным резонансом и радионуклидной 
сцинтиграфией. 

Otani et al. также изучили возможности однократной 
трехмерной ЭхоКГ пациентов с фибрилляцией предсердий. 
Они обнаружили, что это исследование достоверно и быстро 
определяет усредненные объемы и функцию левого желу-
дочка во время нескольких последовательных сокращений 
и этот метод может служить новым способом количествен-
ного определения камеры ЛЖ у пациентов с фибрилляцией 
предсердий в обычной практике [35].

Stanton et al. исследовали 455 пациентов, которым оце-
нивали функцию левого желудочка с помощью двухмерной 
ЭхоКГ и трехмерной ЭхоКГ и обнаружили, что трехмерная 
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шемия миокарда является результатом сложного 
многофакторного патофизиологического процес-
са, в котором наряду с обструкцией коронарных 

артерий значимую роль играют повышенная ЧСС, воспа-
ление, тромбоз, спазм коронарных артерий, эндотелиаль-
ная, микрососудистая дисфункция и др. [1, 2]. 

Стенокардия может возникать и при отсутствии значи-
мого заболевания коронарной артерии (ЗКА) и обструктив-
ных поражений или даже при наличии коронарных арте-
рий, которые являются нормальными с ангиографической 
точки зрения [3, 4]. Основные механизмы стенокардии у 
этой подгруппы пациентов связаны с функциональными 
изменениями коронарного кровообращения на уровне ко-
ронарной микроциркуляции [5, 6]. 

У большинства пациентов основной патологией явля-
ется атеросклеротическое сужение одной или нескольких 
эпикардиальных коронарных артерий, что ведет к ограни-
чению коронарного кровотока [7, 8].

Для оптимального контроля заболевания важно глубо-
кое понимание патофизиологии ишемической болезни 
сердца и стенокардии. Точный механизм стенокардии от-
личается от пациента к пациенту и внутри пациентов, вы-
зывая несоответствие между потребностью миокарда в 
кислороде и его доставкой. 

По этой причине недавно было опубликовано согласо-
ванное экспертное заключение с предложением индивиду-
ализированного подхода к лечению стенокардии, который 
учитывает наличие или отсутствие сопутствующих заболе-
ваний и основной механизм заболевания [9].

У пациентов со стабильным заболеванием коронарных 
артерий терапия ишемии должна выполнять две основные 
цели:

1. Безопасное уменьшение симптомов, увеличение 
продолжительности физической нагрузки и улучшение 
качества жизни; 

И 2. Улучшение прогноза, профилактика сердечно-сосу-
дистых явлений, главным образом инфаркта миокарда и 
смерти по причине сердечно-сосудистой патологии, за счет 
снижения частоты острого коронарного тромбоза и замед-
ления прогрессирования коронарного атеросклероза и 
развития дисфункции желудочков.  

Общий подход ESC, NICE и AHA/ACC рекомендаций 
заключается в классификации лекарств на препараты пер-
вой и второй линии. Однако нет прямых сравнений между 
лечением препаратами первой и второй линии. Препараты, 
как первой, так и второй линии, не влияют на прогноз, риск 
развития инфаркта миокарда, необратимой остановки 
сердца или общей летальности [10-13]. 

Согласно действующим рекомендациям и протоколам 
к препаратам первой линии относятся бета-блокаторы, 
нитраты и блокаторы кальциевых каналов. Эти препараты 
обеспечивают облегчение симптомов без каких-либо пре-
имуществ влияния на прогноз. 

Существуют состояния, ограничивающие применение 
антиангинальных препаратов (R.J. Gibbons, et al. ACC/
AHA 2002 guidelines):

β-блокаторы Нитраты
Антагонисты 

кальция†

Астма
Брадикардия
AV блокада
Депрессия
Синдром 
Рейно
СССУ

Аортальный стеноз
ГКМП  с 
обструкцией  
выносящего тракта
Эректильная   
дисфункция**

AV блокада
Брадикардия
СН
ДФЛЖ
Дисфункция 
СУ

**сочетание с ингибиторами PDE5, †Недигидропири-
диновые АК

Согласно рекомендациям ESC 2013 у отдельных боль-
ных с противопоказаниями или непереносимостью БАБ и 
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АК препараты второй линии могут использоваться в каче-
стве препаратов первой линии. Препараты второй линии - 
ивабрадин, нитраты длительного действия, триметазидин, 
ранолазин, широко изучены и имеют больше клинических 
данных, основанных на доказательной медицине по срав-
нению с препаратами первого выбора. Так, например, в 
метаанализе 23 рандомизированных исследований триме-
тазидин уменьшил симптомы стенокардии по сравнению с 
плацебо или другой терапией стенокардии [14]. В Кокра-
новском метаанализе антиангинальные эффекты тримета-
зидина были аналогичны антиангинальным эффектам 
других препаратов для лечения стенокардии [15].  

Существуют 2 основных противоречия выбора антиан-
гинальных препаратов для лечения больных стабильной 
стенокардией: 

1. Разделение антиангинальных препаратов на лекар-
ства первой и второй линии в отсутствии доказательств 
преимуществ одного препарата над другим;

2. Выбор антиангинальных препаратов на основе про-
тивопоказаний или непереносимости препаратов первой 
линии, но не на основе сопутствующих заболеваний паци-
ента и механизмов развития стенокардии.

Кроме того, часто требуется двойная и иногда и тройная 
терапия с разными классами препаратов для лечения стено-
кардии. Существующие рекомендации не дают указаний по 

оптимальным возможным комбинациям для лечения стено-
кардии. Поэтому был предложен специальный подход для 
выбора оптимальных комбинаций препаратов для лечения 
стенокардии с учетом патофизиологического механизма 
развития ишемии - «бриллиантовый подход» [9].

 Этот подход позволяет индивидуализировать лечение 
в соответствии с особенностями пациента, сопутствующи-
ми заболеваниями и основными патологиями. Из литера-
туры ясно, что, если проводить сравнение, то некоторые 
препараты, помимо устранения стенокардии, обладают 
определенными свойствами, позволяющими проводить 
оптимальную терапию для конкретной патофизиологии 
или сосуществующих сопутствующих заболеваний и / или 
факторов риск. [9]. Индивидуализированный подход сти-
рает грань между препаратами первой и второй линии и 
предлагает оптимальные комбинации препаратов для лече-
ния стенокардии в зависимости от патофизиологического 
механизма развития.

Индивидулизированный подход выделяет 7 основных 
клинических ситуаций и предлагает оптимальную медика-
ментозную терапию для каждой их них в зависимости от 
особенностей пациентов и наличия сопутствующих забо-
леваний.

Индивидуализированный подход на основании симптоматики и сопутствующих заболеваний

ББ - Бета-блокаторы, ВЕР - Верапамил, ДИЛТ - Дилтиазем, КОР - Кораксан, ПРД - Предуктал, РАН - Ранолазин,  
НИТР - нитрат, ТРИМ - Триметазидин, ИВАБ - Ивабрадин, ДГП - Дигидроперидиновые ант Са. НИК - Никорандил
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конечно-диастолический и конечно-систолический объемы. 
ФВ важна при СН вследствие прогностической значимости. 
Пациенты с сохраненной фракцией выброса благоприятно 
реагируют на стандартный режим фармакологического лече-
ния и демонстрируют лучший прогноз. Напротив, пациенты 
с сниженной фракцией выброса не реагируют на стандарт-
ные фармакологические методы лечения, за исключением 
нитратов, и поэтому имеют плохой прогноз, особенно во 
время декомпенсации заболевания [20, 21, 22].

За последние годы широкое применение получила 
тканевая допплерография – метод количественной и ка-
чественной оценки глобальной и сегментарной функции 
миокарда. Отличием от традиционной допплерографии 
является то, что в качестве движущегося объекта выступает 
не кровоток, а собственно миокард [23]. При этом тканевая 
допплерография позволяет рассчитать следующие виды 
количественных параметров:

- скоростные (пиковые скорости движения миокарда в раз-
ные фазы сердечного цикла, миокардиальный градиент);

- линейные (амплитуда систолического смещения - dis-
placement);

- временные (продолжительность фаз кардиоцикла, 
время ускорения и замедления движения, время изоволю-
мического сокращения и расслабления миокарда);

- скорость и амплитуда деформации миокарда (strain) [24].
Параметры, вычисление которых стало осуществимо 

благодаря тканевой допплерографии, позволяют выявлять 
сложные нарушения систолической функции на доклини-
ческой стадии.

Диастолическая дисфункция характеризуется нару-
шениями механической функции во время диастолы и 
отсутствием единого параметра для точной постановки 
диагноза. Принято считать, что диастолическая дисфункция 
лежит в основе СН c сохраненной ФВ и промежуточной 
СН и, в тяжелых случаях, связана с повышенным риском 
смертности [25].

Наличие и степень тяжести диастолической дисфункции 
левого желудочка определяется на основании комбиниро-
ванной оценки трансмитрального диастолического потока и 
скорости движения митрального кольца. Выделяют три типа 
нарушения наполнения левого желудочка: с замедленной 
релаксацией, псевдонормальный и рестриктивный, которые 
соответствуют незначительной, умеренной и тяжелой диа-
столической дисфункции.

Выявление нарушений диастолического наполнения 
сердца важно не только для определения патогенеза сердеч-
ной недостаточности: доказано, что расстройства диастолы 
более тесно, чем расстройства систолы, ассоциируются с 
тяжестью клинического состояния пациентов, степенью 
снижения толерантности к нагрузкам, с качеством жизни. 
Динамика диастолических параметров может служить 
критерием эффективности лечения и маркером прогноза 
больных хронической сердечной недостаточностью.

Стресс-эхокардиография представляет собой комбина-
цию эхокардиографии с физическим, фармакологическим 
или реже электрическим воздействием при стимуляции 
предсердий. Ишемия, вызванная нагрузкой, ухудшает  ло-
кальную сократимость в сегменте, кровоснабжающемся 
стенозированной коронарной артерией. Таким образом, 

стресс-эхокардиография дает топическую характеристику 
ишемии миокарда при ишемической болезни сердца, а также 
играет важную роль в оценке сердечной недостаточности 
с сохраненной и уменьшенной фракцией выброса, патоло-
гией клапанов, неишемической кардиомиопатии, легочной 
гипертензии и врожденных болезней сердца [26].

Использование тканевой допплерографии повышает 
чувствительность стресс-ЭхоКГ, поскольку улучшает 
эндокардиальную дифференцировку благодаря высоко-
му разрешению. Изображения, полученные в фазе покоя 
и напряжения, сравниваются для интерпретации раз-
мера, формы и функции левого желудочка.  Все стресс-
эхокардиографические результаты можно разделить на 
четыре группы, характеризующиеся параметрами регио-
нальной сократимости и описанием основных форм ответа: 
нормального, ишемического, некротического и жизнеспо-
собного [27].

Прогностическое значение стресс-эхокардиографии 
оценено в рандомизированных клинических исследованиях. 
Нормальный ответ на стресс-эхокардиографию дает еже-
годный риск сердечно-сосудистых нежелательных явлений 
0,4-0,9% в расчете на общую группу >11000 пациентов 
[28], такие же данные, что и для нормального миокарда 
при перфузионном сканировании. Ишемия может быть 
дополнительно стратифицирована с помощью параметров 
аддитивного напряжения эхо, таких как степень индуци-
бельных аномалий движения стенки и рабочая нагрузка / 
доза [29]. Чем выше индекс аномалий движения в баллах и 
чем короче время стресса, тем ниже уровень выживаемости. 
Аналогичная прогностическая ценность была сообщена 
для тестирования добутамина и дипиридамола [30]. Инду-
цируемая ишемия миокарда у пациентов идентифицирует 
подгруппу пациентов с наибольшим риском смерти. 

Двухмерная ЭхоКГ оказала значительное влияние на 
оценку различных сердечных заболеваний и стала клини-
ческим руководством для лечения сердечных заболеваний 
и неотъемлемой частью обычной клинической практики. 
Однако двухмерная ЭхоКГ имеет известные ограничения, 
в том числе отсутствие трехмерных пространственных 
координат, геометрических допущений, апикального ра-
курса и ограниченного распознавания границ.  Благодаря 
внедрению трехмерной ЭхоКГ стало возможным получение 
трехмерных объемных данных, с субоптимальным каче-
ством [31-34]. Ряд исследований подтвердил достоверность 
и воспроизводимость измерений объема фракции выброса 
левого желудочка в трехмерной ЭхоКГ по сравнению с 
сердечным магнитным резонансом и радионуклидной 
сцинтиграфией. 

Otani et al. также изучили возможности однократной 
трехмерной ЭхоКГ пациентов с фибрилляцией предсердий. 
Они обнаружили, что это исследование достоверно и быстро 
определяет усредненные объемы и функцию левого желу-
дочка во время нескольких последовательных сокращений 
и этот метод может служить новым способом количествен-
ного определения камеры ЛЖ у пациентов с фибрилляцией 
предсердий в обычной практике [35].

Stanton et al. исследовали 455 пациентов, которым оце-
нивали функцию левого желудочка с помощью двухмерной 
ЭхоКГ и трехмерной ЭхоКГ и обнаружили, что трехмерная 

КОНСЕНСУС СОВЕТА ЭКСПЕРТОВ

Ишемия миокар-
да + симптом Рекомендуются Применимы во 

всех случаях
Можно  

совмещать

Противопоказаны  
или применять  

с осторожностью

ЧСС >70 уд/
мин

Бета-блокаторы -
верапамил - 

дилтиазем - ивабрадин

Триметазидин  
– ивабрадин

Дигидпроперидиновые 
АНТ СА – нитраты –  

никорандил

Артериальная 
гипертензия

Бета-блокаторы – 
дигидпроперидино-

вые АНТ СА
– верапамил
дилтиазем – 
нитраты –
никорандил

Триметазидин  
– ранолазин
ивабрадин

Сердечная 
недостаточность

Бета-блокаторы - 
ивабрадин

Триметазидин  
– нитраты
ранолазин

Дигидпроперидиновые 
АНТ СА –

верапамил – дилтиазем  
– никорандил

Фибрилляция 
предсердий

Бета-блокаторы –
верапамил –  
дилтиазем

Триметазидин  
– ранолазин

Дигидпроперидиновые 
АНТ СА – нитраты –  

никорандил

Микрососудистая 
стенокардия

Ивабрадин –  
ранолазин –
триметазидин

Бета-блокаторы – верапамил  
– дилтиазем –

нитраты – никорандил

Спазм 
коронарных
артерий

Дигидпроперидино-
вые АНТ СА – 
верапамил – 

дилтиазем – нитраты

Ивабрадин – 
ранолазин – 
триметазидин

Бета-блокаторы

Брадикардия

Дигидпроперидиновые  
АНТ СА - 

нитраты – никорандил –   
триметазидин 

Бета-блокаторы – дилти-
азем – ивабрадин –  

верапамил

Сахарный диабет
Дилтиазем – ивабрадин –  

нитраты – ранолазин- 
триметазидин – верапамил

Бета-блокаторы 

Хроническая  
болезнь почек

Бета-блокаторы – дилтиазем – 
ивабрадин – никорандил- 

нитраты – верапамил
Ранолазин – триметазидин

ХОБЛ

Селективные бета-блокаторы 
– дилтиазем – ивабрадин – 

никорандил – нитраты –  
ранолазин – триметазидин

Неселективные  
бета-блокаторы 

Заболевание 
периферических 
артерий  

Дилтиазем – ивабрадин –  
триметазидин – ранолазин – 

верапамил

Бета-блокаторы - дигид-
проперидиновые  

АНТ СА – нитраты 

Нарушение артри-
овентрикулярной 
проводимости

Дигидпроперидиновые АНТ СА 
– ивабрадин – нитраты

Бета-блокаторы –  
дилтиазем – верапамил

Артериальная 
гипотензия

Ивабрадин – ранолазин – 
триметазидин

Бета-блокаторы -  
дигидпроперидиновые 
АНТ СА – дилтиазем –  
никорандил – нитраты –  

верапамил

Дисфункция  
левого  
желудочка

Бета-блокаторы

Ивабрадин – 
нитраты –  

ранолазин – 
триметазидин

Дигидпроперидиновые 
АНТ СА – дилтиазем –  
никорандил – верапамил
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Совет экспертов пришел к следующему заключению
С целью эффективного устранения симптомов,  обеспе-

чения контроля стенокардии  и улучшения прогноза  в те-
рапии пациентов с ишемией миокарда следует использо-
вать индивидуализированный подход  при выборе  медика-
ментозной терапии. Данный подход  учитывает особенности 

пациентов, патофизиологические механизмы развития 
стенокардии и наличие сопутствующих заболеваний. Для 
упрощения имплементации  данного подхода в рутинную 
практику врачей  следует перевести данный подход в прак-
тический инструмент и распространить среди врачей  те-
рапевтических специальностей.


