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	– аортокоронарне шунтування 

– ангіотензин-перетворюючий фермент
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– нестероїдні протизапальні препарати

– первинна медико-санітарна допомога

- протромбіновий індекс

– систолічна  дисфункція лівого шлуночка

– стабільна стенокардія

- терапія заміщення никотину
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- American College of Cardiology/American Heart Association                                 -  --     -  

- Аntiplatelet Trialists Collaboration (антитромбоцитарі засоби)

- Heart Protection Study – Дослідження з охорони серця

- Heart Outcomes Privention Evaluation 

- Nottingham Health Profile (Ноттингемський профіль здоров'я)
- US Physicians’ Health Study (Американське дослідження здоров'я лікарів)




ВСТУП
1.1. Обґрунтування
Розробка медичних стандартів в Україні повинна відповідати загальноприйнятим світовим підходам їх створення: перший етап - це створення або адаптація закордонних клінічних рекомендацій (КР) по визначеній проблемі (синдром, симптом, процедура втручання, окрема медична технологія, нозологія та ін.), які вже існують і базуються на систематичних оглядах перевірених клінічних досліджень, другий етап – розробка на основі КР медичних стандартів, клінічних протоколів і маршрутів пацієнта. 

Методологія розробки КР базується на технології доказової медицини
Доказова медицина (ДМ) - це ретельне, точне и осмислене застосування кращих результатів клінічних досліджень для вибору лікування конкретного хворого. Іншими словами, ДМ – це пошук, вивчення, порівняння, аналіз та широке впровадження найкращих доказів з систематичних досліджень в медичну практику, для використання в інтересах хворих. Застосування ДМ для створення вичерпних та точних КР і медичних стандартів дає можливість з урахуванням нової і достовірної інформації оптимізувати вплив на прийняття рішень більшості суб’єктивних факторів (наприклад: інтуіція, кваліфікація лікаря, думка авторитетів, рекомендації відомих керівництв та довідників). 
Запропонована методика створення медичних стандартів в Україні базується на  адаптації тих клінічних рекомендацій, що вже існують у світі, які напрацьовані у глобальних світових центрах по розробці КР (наприклад: NICE, SIGN, AHRQ, SBU, NZGG та ін). Адаптовані КР плануються в подальшому використовувати як основу для створення медичних стандартів  і протоколів ведення пацієнтів з різними станами.

Основні етапи процесу створення медичного стандарта

Процес розробки медичного стандарта  включє декілька етапів: 

· визначення теми клінічних рекомендацій (КР) (в основу цього покладено критерії важливості теми для громадської охорони здоров’я – розповсюдженість, важкість медико-соціальних наслідків, необхідність уніфікації підходів в діагностиці та/або лікуванні та ін.);

· створення міждисциплінарної робочої групи, в яку мають увійти лікарі практичної ланки охорони здоров'я, средній медичний персонал, фармацевти, економісти, пацієнти або їх представники, та ін.;
· систематичний пошук всіх доступних рекомендацій;

· аналіз на предмет їх якості і можливості адаптації до умов конкретної ланки охорони здоров'я України;

· адаптація;

· консультації та оцінка рекомендацій  провідними спеціалістами;

· пошук всіх доступних доказів по відсутнім, спірним питанням та/або рекомендаціям, що потребують додаткового розгляду;

· аналіз знайдених доказів та створення макету адаптованих КР;

· проведення узгоджувальної комісії та обговорення КР;

· на основі адаптованих або знову створених КР, розробляється медичний стандарт по даній проблемі, який відповідає соціально-економічним умовам  України; проводиться розрахунок вартості даного стандарта;

· проведення пре – теста (пілотне дослідження - апробація КР і медичного стандарта);

· аудит процеса апробації;

· затвердження медичного стандарта Міністерством охорони здоров'я України за умови позитивних результатів аудиту;

· введення медичного стандарту і пакету супровідних документів (КР, протоколи, маршрути пацієнтів та ін.); 

· моніторинг ефективності впровадження медичного стандарту; 

· наступне поновлення КР по мірі появи нових рекомендацій з наступним переглядом медичного стандарту.
Стабільна стенокардія: адаптовані клинічні рекомендації, базовані на доказах

Група по розробці керівництва використовувала медичну літературу, а також керівництва, опубліковані різними установами, включаючи Посібник з первинного лікування стабільної стенокардії, заснований на доказах і розроблений фахівцями Північної Англії. Група вважала, що ці керівництва всебічно охопили досліджувану проблему, і тому немає необхідності проводити аналогічну роботу. Група розробників висловлює подяку Шотландській міжуніверситетскій мережі посібників із клінічної практики, групі фахівців з Північної Англії, Українському товариству кардіологів  на основі керівництв яких і був створений даний посібник, у тексті якого міститься велика кількість посилань на оригінальні документи. Дане Керівництво містить також посилання на інші джерела, використовувані групою по розробці керівництва.         

Коментар робочої групи:
Пошук інформації обмежувався керівництвами або систематичними оглядами з використанням основних Інтернет сайтів по медицині, включаючи бази даних Embase, Healthstar і Pascal. Пошук додаткової інформації, проведений з використанням вищезазначених баз даних, був спрямований на інформацію з лікування стабільної стенокардії і вторинного лікування ішемічної хвороби серця в рамках надання первинної медичної допомоги. Пошук основної інформації доповнювався матеріалами, зібраними  окремими членами групи по розробці керівництва. Усі відібрані матеріали оцінювалися   з застосуванням стандартної методології, перш ніж отримані висновки були використані як докази. 

Основними прототипами даних рекомендацій є наступні КР: 

1. 1. Management of Stable Angina.,   A National Сlinical Guideline. Scottish Intercollegiate Guidlines Network. 2001. 27 p. [172 references]

2. Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI). Stable coronary artery disease. Bloomington (MN): Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI); 2005 April 45 p. [75 references] This guideline has been updated. The National Guideline Clearinghouse (NGC) is working to update this summary.

3. Evaluation of Primary Care Patients with Chronic Stable Angina: Guidelines from the American College of Physicians Vincenza Snow, MD; Patricia Barry, MD, MPH; Stephan D. Fihn, MD, MPH; Raymond J. Gibbons, MD; Douglas K. Owens, MD; Sankey V. Williams, MD; Kevin B. Weiss, MD, MPH; and Christel Mottur-Pilson, PhD, the ACP/ACC Chronic Stable Angina Panel* 6 July 2004 | Volume 141 Issue 1 | Pages 57-64

4. Primary Care Management of Chronic Stable Angina and Asymptomatic Suspected or Known Coronary Artery Disease: A Clinical Practice Guideline from the American College of Physicians  Vincenza Snow, MD; Patricia Barry, MD, MPH; Stephan D. Fihn, MD, MPH; Raymond J. Gibbons, MD; Douglas K. Owens, MD; Sankey V. Williams, MD; Christel Mottur-Pilson, PhD; and Kevin B. Weiss, MD, MPH, for the American College of Physicians/American College of Cardiology Chronic Stable Angina Panel* 5 October 2004 | Volume 141 Issue 7| Pages 562-567  

5. The Task Forse on the Managment of Stable Angina Pectoris of the European Society of Cardiologi,2006,p.63
Перегляд даних клінічних рекомендацій повинен відбутись не пізніше 2009 року.

Використання цих рекомендацій на місцях
Дані рекомендації будуть прийняті після їх обговорення на місцях співробітниками клініки і адміністративними працівниками. До обговорення рекомендується також залучити членів регіонального комітета по клінічній ефективності. У випадку виявлення відмінностей від специфічних місцевих вимог можна внести зміни, щоб досягти відповідності з державними нормативами в окремих лікарнях, відділеннях і кабінетах приватної практики. Це можна  здійснити  різними засобами – шляхом  складання пам'яток для цільової категорії пацієнтів, регулярного навчання медичного персонала, а також перевірки ефективності в клініках.

Дані клінічні рекомендації не повинні розглядатись як стандарт медичного лікування. Стандарти лікування створюються на основі всіх наявних клінічних даних щодо окремого випадку і змінюються при розширенні наукових знань і появі нових технологій і способів лікування. 

В КР ці параметри практики повинні лише враховуватись. Дотримання КР не гарантує успішного лікування в кожному конкретному випадку, і його не можна розглядати як посібник, що включає всі належні методи лікування або виключає інші прийнятні методи лікування, які дають такі ж результати. Остаточне рішення відносно вибору конкретної клінічної процедури або плана лікування повинен приймати лікар з врахуванням отриманих для пацієнта клінічних даних, а також наявних можливостей для діагностики і лікування.

Коментар робочої групи:
Дані клінічні рекомендації пропонуються розглядати в якості метода вибору діагностичної і лікувальної тактики при стабільній стенокардії. Певні відхилення можливі, але вони повинні бути обґрунтовані відповідним чином – консиліумом спеціалістів на чолі з керівником відділення. 

1.2. Актуальність та призначення клінічних рекомендацій (1, 5)
Ішемічна хвороба серця (ІХС) є найбільш розповсюдженою причиною смерті дорослих людей у Великобританії після раку. Смертність від ІХС в Шотландії перевищує показники статистики інших країн. 13.400 осіб  щорічно умирає в Шотландії в результаті ІХС, що складає 25% і 20% випадків летального результату серед чоловічого і жіночого населення відповідно,  при цьому один з шести человік знаходиться у віці до 65 років. Поширеність стенокардії або інфаркта міокарда (ІМ) серед чоловічого і жіночого населення показана в табл. 1.   

Таблиця 1 

Превалювання  стенокардії та інфаркта міокарда в Шотландії, 1998

	Патологія
	Вікова група

	
	15-24
	25-34
	35-44
	45-54
	55-64
	65-74

	ЧОЛОВІКИ

	· Стенокардія (%)
	0
	0
	0,8
	4,4
	13,7
	20,6

	· ІМ (%)
	0
	0,1
	0,2
	4,0
	9.4
	16.8

	· Інші захворювання(%)
	0
	0.1
	0.8
	6.6
	16.1
	27.3

	ЖІНКИ

	· Стенокардія (%)
	0
	0,2
	0,4
	3,6
	10,3
	15,4

	· ІМ (%)
	0
	0
	0,2
	1,0
	4,0
	7,4

	· Інші захворювання(%)
	0
	0,2
	0,6
	3,8
	10,7
	17,3


На показники  розповсюдженості  безпосередньо впливає соціально-економічний статус, а також вікова група. Частоту виникнення даного захворювання визначити важко, однак вона становить приблизно 3,5% на рік серед дорослого чоловічого населення і біля 3% на рік серед дорослого жіночого населення.

Смертність від ІХС в Україні становила  у 2004 році 651,0 на 100 тис. населення, а від ІМ - 18,5 на 100 тис. Питома вага смертності від гострого ІМ в структурі хвороб системи кровообігу станом на 01.01.2005 року становила 2% серед  всього населення. 

Показник поширеності  ІХС у 2004 році становив 20075,7 на 100 тис. населення, ІМ -128,0  на 100 тис. населення, а захворюваності - 1766,2 на 100 тис. та 128,0 на 100 тис. відповідно. 
Більшість пацієнтів з ІХС проходять лікування в закладах ПМСД. Статистичні дані щодо рівня захворюваності: у середньому кожен лікар загальної практики має біля 45 консультацій з кожної тисячі пацієнтів, що звернулися до нього протягом року, які мають першопричиною звертання до лікаря саме стенокардію. Але, наведені показники не виключають консультації з питань усунення факторів ризику, або випадки звертання за допомогою до середнього медичного персоналу. Важливість першої медичної допомоги треба розглядати в контексті поширеності захворювання і високих показників поширеності факторів ризику серед людей, що страждають на ІХС.      

Своєчасна діагностика стенокардії та раннє призначення відповідної терапії може сприяти виявленню осіб з високим фактором ризику, таких, кому необхідно провести більш детальне обстеження у вигляді коронарної ангіографії з метою підтвердження необхідності проведення процедури реваскуляризації.

Обґрунтування необхідності створення  клінічних рекомендацій (1,9)

Встановлено, що під час проведення декількох базових досліджень та підготовки звітів по їх ефективності можна зафіксувати істотне розходження між тим, що зазвичай застосовують у щоденній лікарській практиці і тим, що називається «оптимальною вторинною профілактикою», а саме: застосування ацетилсаліцилової кислоти, контроль за ліпідами, артеріальним тиском, курінням, дієтою, масою тіла і фізичним навантаженням у всіх пацієнтів з ішемічною хворобою серця. Особливо це стосується пацієнтів, у яких виявлена лише стенокардія (наприклад, 53% пацієнтів, у яких виявлена лише стенокардія, і які застосовують ацетилсаліцилову кислоту для її лікування, у порівнянні з 85% пацієнтів, які нещодавно мали інфаркт міокарда). Загалом, було зафіксовано, що концентрації холестерину виходять за оптимальні межі норми у 71-84% пацієнтів, а рівень артеріального тиску – у 17-37%. Що стосується способу життя, дві третини пацієнтів мають надлишкову масу тіла, більшість є фізично інертними, не дотримуються правильної дієти, і біля 20 % продовжують курити. 
Область  застосування клінічних  рекомендацій (1, 2)

            Рекомендації присвячені проблемі стенокардії, яка виявляється вперше у вигляді стабільного  симптому.   

У даних клінічних рекомендаціях розглядаються такі аспекти як дослідження, визначення факторів ризику і їх корекція, медикаментозне лікування, питання реабілітації і направлення на отримання  вторинної медичної допомоги. 

Цільова група населення (1, 2, 3)
Рекомендації розроблені для лікарів загальної практики – сімейних лікарів та розраховані на  пацієнтів з ІХС, стабільною стенокардією (СС) 18 років і старших, що звертаються за консультацією до лікарів первинної ланки медичної допомоги. Верхня вікова межа пацієнтів не встановлена.

Пріоритетна мета рекомендацій (1, 2):

1) Покращити якість відбору та інформування пацієнтів зі СС щодо застосування аспірину і антиангінальних препаратів. Мірою досягнення цієї мети може стати відсоткове співвідношення пацієнтів зі СС, які мають відмітку в амбулаторній карті про вживання аспірину при СС

2) Покращити розуміння пацієнтами схеми лікування СС. Мірою досягнення цієї мети може стати відсоткове співвідношення пацієнтів зі СС, які демонструють знання першої допомоги при приступі стенокардії  (своєчасне вживання нітрогліцерина, аспірина, телефонний дзвінок 03).

3) Збільшити відсоток пацієнтів із СС, яким проведено корекцію   факторів ризику, які можна  модифікувати. Мірою досягнення цієї мети може стати: 

· відсоткове співвідношення пацієнтів зі СС, з наявністю ліпідного профіля, який позитивно змінився протягом попереднього року і відповідає цільовому рівню; 

· відсоткове співвідношення пацієнтів зі СС без супутніх захворювань, з контрольованими цифрами АТ (<140/90);

· покращення оцінки рівня активного способу життя пацієнта за минулий рік.

4) Покращити якість оцінки у пацієнтів симптомів стенокардії. Мірою досягнення цієї мети може стати збільшення відсоткового співвідношення пацієнтів зі СС, які консультуються у лікаря не рідше 3 разів на рік.

5) Збільшити використання інгібіторів ангіотензинперетворюючих ферментів (АПФ) серед пацієнтів зі СС, при наявності супутніх захворювань (артеріальна гіпертензія, цукровий діабет і/або СДЛЖ, або інші серцево-судинні захворювання. Мірою досягнення цієї мети може стати відсоткове співвідношення пацієнтів зі СС, які мають такі супутні захворювання, як цукровий діабет,  артеріальну гіпертензію, яким була призначена терапія інгібіторами АПФ


Комплексні заходи (1, 2, 4)
Оптимізувати медикаментозну терапію шляхом комплексного підходу до  факторів ризику СС, які модифікуються.  

Збільшити відсоткове співвідношення пацієнтів з показниками ЛПНЩ, що  наближаються до цільових, а саме – 2,5 ммоль/л (<100 мг/дл), які проходять обстеження мінімум раз на рік, приймають аспірин, контролюють АТ (<140/90 мм рт ст), отримують антинікотинові та антиалкогольні консультації, мають уяву про адекватну реакцію при появі приступу стенокардії.

Досягнення більш низького тиску (<130/80 мм рт ст) серед пацієнтів зі СС та супутнім цукровим діабетом, хронічною нирковою недостатністю.

Що не охоплюють клінічні рекомендації

Інформація і рекомендації, надані в даному керівництві, не поширюються на пацієнтів з нестабільною стенокардією, затяжними приступами важкої стенокардії, частими приступами стенокардії чи проявами стенокардії в стані спокою. 

Також в контексті СС не розглядається стенокардія, рецидив якої зафіксований після раніше виконаного вдалого аортокоронарного обхідного шунтування (АКШ) чи чрезшкірної транслюмінальної коронарної ангіопластики (ЧТКА). При такому прояві стенокардії потрібно негайно звернутися за консультацією до кардіолога.

Наміри  розробників

Група по розробці керівництва припускає, що фахівці установ охорони здоров'я, застосовуючи на практиці принципи і рекомендації даного документа для лікування окремих пацієнтів, будуть також використовувати свої медичні знання і результати власної клінічної оцінки. Рекомендації не є універсальними, і можуть не підходити для усіх випадків; лікування кожного пацієнта необхідно розглядати окремо, тому що багато хто може не вписуватися в рамки даних рекомендацій. Особливо це стосується пацієнтів літнього віку чи пацієнтів з наявністю декількох супутніх захворювань. Слід зазначити, що серед членів робочої групи немає потенційного конфлікту інтересів.
2. ОСНОВНІ  ПОЛОЖЕННЯ(1)

2.1. Стенокардія – це симптом, а не діагноз

Найчастіше стенокардія проявляється у вигляді  відчуття дискомфорту в грудній клітці, що провокується фізичним навантаженням або емоційним стресом і  зникає у стані спокою та/або при вживанні нітрогліцерину. Проте комплекс симптомів може бути більш виразним в області ірадіації і проявлятися, наприклад, у вигляді ізольованого стискання у горлі або важкості у плечах. Задишку при фізичному навантаженні також можна розцінювати як еквівалент стенокардії. Важка стенокардія може супроводжуватися такими функціонально незалежними ознаками як страх, потовиділення і нудота. Дані симптоми характерні для декількох захворювань, наприклад, гастроезофагеальної рефлюксної хвороби, міжреберної невралгії, легеневої недостатності та ін., тому визначити діагноз пацієнта на базі лише скарг складно. Визначення факторів серцево-судинного ризику в даному випадку є дуже важливим. Так, відчуття дискомфорту в ділянці грудної клітки може свідчити про наявність ішемічної хвороби серця (ІХС) у пацієнта з двома чи більше зафіксованими факторами ризику, наприклад, курінням, артеріальною гіпертензією, цукровим діабетом, гіперхолестеринемією, сімейним анамнезом ранньої ІХС, наявністю іншого набутого судинного захворювання.
Використання терміну «стенокардія», маючи на увазі наявність ІХС, є просто інтерпретацією анамнезу, наданого пацієнтом. Відповідно, якщо клінічні спостереження свідчать про наявність стенокардії, належну увагу варто звернути на подальше обстеження з метою визначення ймовірності й області поширення ішемічної хвороби серця. Варто визначити наявність таких потенційно пов'язаних серцевих і серцево-судинних захворювань як вада серця та артеріальна гіпертензія, тому що наявність даних захворювань є важливим показом, як для проведення дослідження, так і для лікування стенокардії.  

Стенокардія, як правило, свідчить про наявність атеросклеротичного  ураження коронарних судин. Однак, у пацієнтів з аортальним стенозом, гіпертонічною хворобою і гіпертрофічною кардіоміопатією можуть спостерігатися типові симптоми у випадку відсутності ішемічної хвороби серця. Також існують пацієнти, у яких спостерігається вазоспастична стенокардія, незважаючи на нормальну структуру серця й ангіографічно незмінені коронарні судини серця.  

2.2. Первинна оцінка

Вивчення історії хвороби, огляд і обстеження будь-якого пацієнта зі стенокардією повинне обов'язково бути всебічним, включаючи фактор розуміння пацієнтом симптомів захворювання і очікуваних результатів лікування. У пацієнтів з підозрюваною чи діагностованою стенокардією необхідно визначити наступні деталі:

Історія хвороби
При зборі анамнезуз'ясувати:
· провокуючі фактори приступів стенокардії;
· стабільність симптомів;
· куріння;
· вживання алкоголю;
· вид занять, професію;
· оцінку інтенсивності, тривалості і регулярності фізичних навантажень;
· оцінку основного раціону харчування;
· анамнез захворювання;
· сімейний анамнез.

При написанні історії хвороби в амбулаторній карті слід звернути увагу на наступні важливі моменти:

· який був початок  захворювання серця;
· можливі неатеросклеротичні причини болю за грудиною (наприклад аортальний стеноз);
· наявність супутніх захворювань, які можуть вплинути на розвиток ІХС (підвищений тиск, захворювання щитоподібної залози, захворювання нирок, анемія, гіпоксемія, та ін.);
· наявність симтомів, що вказують на системне атеросклеротичне ураження (кульгавість, динамічні порушення мозкового кровообігу, аускультативно-шум і /або акцент над аортою, брюшною аортою, над нирковими артеріями);
· характер симптомів стенокардії:
Типова стенокардія (вірогідна):
1. Дискомфорт в ділянці грудної клітки з характерними особливостями і тривалістю, який 
2. є результатом фізичних зусиль або емоційної напруги, та
3. припиняється після відпочинку і/або застосування нітрогліцерина

Атипова стенокардія (невірогідна). Має одну або дві вищезазначені ознаки.

Нестенокардитичний біль в грудній клітці. Має одну або жодну з вищенаведених ознак.

Огляд
Звернути увагу на:

· вага/зріст² кг/м² (для обчислення ІМТ) або співвідношення об’єму грудної клітки/стегон

· артеріальний тиск

· наявність аускультативних ознак, особливо аортального стенозу

· ознаки гіперліпідемії

· ознаки захворювань периферійних судин  і шумів над сонною, нирковими артеріями (особливо у діабетиків)

Хворий на стабільну стенокардію повинен відповідати наступним критеріям:

· комплекс симптомів залишається стабільним мінімум 60 днів;

· відсутність значних змін в тривалості, частоті, факторах, що погіршують стан, або полегшення від послаблення симптомів стенокардії, як мінімум, 60 днів;

· відсутність даних за нещодавнє  ушкодження міокарда. (Клас доказів R)
Важливо визначити й обговорити з пацієнтом провокуючі фактори для того, щоб запобігти виникненню стенокардитичного приступу  шляхом  прийому швидкодіючих нітратів.

При консультації хворого необхідно з'ясувати наявні фактори ризику, які можуть викликати розвиток стенокардії, і обговорювати їх з пацієнтом.
2.3. Скерування до кардіолога
Своєчасне рішення про скерування до кардіолога пацієнта з підозрою на стенокардію чи виявленою стенокардією, є  важливим моментом, тому що може знадобитися додаткове обстеження чи реваскуляризація. 

До кардіолога слід скерувати:

· пацієнтів, у яких комплекс симптомів стає менш стабільним (наявні зміни частоти, тривалості, інтенсивності та умов виникнення приступів);

· пацієнтів з результатами ЕКГ, що вказують на перенесення хворим ІМ чи з іншими порушеннями, що викликають побоювання у лікаря загальної практики; 

· пацієнтів, що не реагують на медичне лікування і вже пройшли тест на переносимість фізичних навантажень; 

· пацієнтів, у яких спостерігаються систолічні шуми вигнання, що викликають підозру наявності аортального стенозу.

Крім того, пацієнти з наступними симптомами можуть мати нестабільну стенокардію повинні бути терміново скеровані до кардіолога: 
· біль при мінімальному фізичному навантаженні

· біль у стані спокою, що може з'являтися навіть уночі

· швидко прогресуюча стенокардія, що не реагує на інтенсивне медикаментозне лікування 

Додаткові клінічні причини для скерування до кардіолога включають:

· необхідність підтвердження або виключення діагнозу в пацієнтів із сумнівними симптомами стенокардії;

· визначення ефективності лікування та необхідності подальшого обстеження  пацієнта;

· консультації певних пацієнтів щодо проведеного лікування, передусім у випадках, коли пацієнт не реагує на модифікацію факторів ризику і лікування, що рекомендується даним керівництвом;

· наявність великої кількості несприятливих факторів ризику чи несприятливого сімейного анамнезу;

· бажання пацієнта негайно одержати консультацію у кардіолога; 

· наявність проблем з роботою, страхуванням життя або неможливість зміни способу життя;

· наявність серйозного супутнього захворювання, наприклад, цукрового діабету. 

Примітка: не всім пацієнтам необхідна консультація кардіолога. Можуть виникнути і такі випадки, коли деякі пацієнти не схочуть проходити подальше обстеження. Лікар повинен реагувати відповідно до  ситуації і не залишати пацієнта без уваги.

Важливо не відкладати лікування під час очікування консультації кардіолога.

Пацієнти, що знаходяться в групі мінімального ризику або не потребують подальшого обстеження, повинні постійно спостерігатися у лікарів загальної практики. 

3. Фактори ризику і їх корекція(1,2,9)

У керівництві розглядається сім  факторів ризику, які можна модифікувати:

· куріння

· артеріальна гіпертензія

· дієтичні фактори

· надлишкова вага й ожиріння

· холестерин

· фізична активність;

· зловживання алкогольними напоями.

Хоча сам по собі діабет не є модифікованим чинником ризику, пацієнти зі стенокардією, що страждають на діабет, мають підвищений ризик розвитку ІМ, і в такий спосіб підлягають розгляду в рамках даного розділу. 

Важливо, щоб уся сім'я, а не тільки окрема людина, змінила спосіб життя, тому що в такому випадку ефект є найбільш виразним.

3.1. Куріння

Більшість наукових робіт, що досліджували куріння як фактор ризику, а також переваги відмови від куріння, були скоріше присвячені вивченню ІХС чи факторам ризику розвитку ІХС, а не детальному вивченню стабільної стенокардії.

(Рівень ІІІ) Дослідження даних спостережень показали, що куріння тісно пов'язане з імовірністю розвитку серцевого приступу, хоча взаємозв'язок зі стенокардією не є  тісним. Даний фактор ризику є дозозалежним як у пацієнтів чоловічої, так і жіночої статі. Куріння підсилює вплив інших факторів ризику, сприяючи таким чином розвитку гострих серцево-судинних ускладнень. Куріння впливає на всі зміни, пов'язані з утворенням тромбу, нестабільністю бляшок і аритмією. Дослідження результатів спостережень хворих зі стенокардією вказує на переваги припинення куріння. У тих пацієнтів, що продовжували курити, ризик розвитку коронарних розладів збільшувався приблизно в 5 разів за десять років на відміну від тих пацієнтів, що припинили, але з віком ці переваги зменшувалися. Дослідження результатів спостережень також показали, що серед пацієнтів, які мали ІМ і продовжували курити, зафіксовано зростання на 50 % ризику формування смертельних ускладнень протягом 5 років на відміну від тих пацієнтів, які припинили куріння. У пацієнтів, яким було виконано АКШ і які курили, також спостерігалося скорочення тривалості життя і збільшення випадків розвитку несмертельного ІМ і стенокардії на відміну від пацієнтів, які не курили. Таким чином, дані спостережень у різних групах пацієнтів з ІХС, свідчать про користь відмови від куріння.   

Ведуться дискусії щодо того, наскільки швидко знижується ризик розвитку захворювання після відмови від куріння. Дослідження британських лікарів (The British Doctor’s Study), проведене з врахуванням даних загальної чисельності населення, показало зниження ризику наполовину у тих пацієнтів, що курять - протягом 2-3 років, а у тих, що не курять – протягом 10 років. Дослідження методом випадок-контроль, проведені за участю пацієнтів чоловічої статі, що перенесли ІМ, показали значне зниження ризику смерті (близько 50%) через 3 роки  у тих пацієнтів, що кинули курити, причому з часом темпи зниження ризику смерті уповільнювались.

У пацієнтів жіночої статі, що кинули курити і перенесли ІМ, такий ризик дорівнював рівню ризику  тих пацієнтів, що ніколи не курили через 3 роки, причому зниження ризику було найбільш достовірним на самому початку періоду припинення куріння.
Клас доказів В:  Всім пацієнтам зі стенокардією проводити консультації щодо відмови від куріння.

Табакокуріння – це комплексний вплив фармакологічних, соціальних і психологічних складових. Нікотинова залежність прирівнюється до героїнової чи кокаїнової. Закон Верховної Ради від 22.09.2005р “Про заходи щодо попередження та зменшення тютюнових виробів і їх шкідливого впливу на здоров’я населення”  ще не підкріплюється розподілом ресурсів з метою організації  довідкової служби для лікарів загальногї практики і служби самоконтролю для курців, куда вони зможуть звернутися за консультацією, порадою і підтримкою фахівців. 
(Рівень Іа) Висновки метааналізів створених на основі декількох рандомізованих контрольованих досліджень, є переконливим доказом ефективності невеликих консультацій надання лікарями первинної ланки, структурованих індивідуальних групових консультацій наданих медичними сестрами, організації роботи груп самодопомоги і взаємодопомоги на базі амбулаторій або на робочих місцях силами колективу амбулаторій загальної практики. Не знайдено достатньої кількості доказів, які підтверджують ефективність в боротьбі з тютюнокурінням таких нетрадиційних методів лікування, як голкотерапія, лікування гіпнозом. 

Клас доказів А:   Консультації лікаря, медсестри,, участь в групах самодопомоги, індивідуальні і групові консультації у вузького фахівця, а також застосування антидепресантів (у комбінації з психологічною підтримкою) сприяють більш швидкому відвиканню від куріння.  

(Рівень І b) Терапія заміщення нікотину  (ТЗН) призначена після консультування у лікаря може в два рази зменшити період відвикання від паління у пацієнтів, що мають мотивацію відмовитися від куріння, але немає даних, що свідчать про більш швидке відвикання від куріння в результаті  застосування даної терапії протягом більш восьми тижнів. ТЗН продемонструвала свою безпеку для хворих  ІХС. 

Клас доказів В:  Терапія заміщення нікотину повинна призначатись як частина програми відмовлення від куріння у пацієнтів зі стенокардією.
(Рівень Іb) Більшість виробників засобів заміщення нікотину підкреслюють, що  препарати даної групи необхідно з обережністю призначати пацієнтам з вже діагностованим серцево-судинним захворюванням. Нікотин може сприяти розвитку серцево-судинного захворювання через гемодинамичні наслідки подразнення симпатичного відділу нервової системи і системного виділення катехоламіна. Проте, дослідження, що проводяться дотепер, документально закріплюють відсутність зв'язку між терапією заміщення нікотину і гострими серцево-судинними розладами, а ризик застосування терапії заміщення нікотину курцями, навіть тими, у кого спостерігається виражене серцево-судинне захворювання, є незначним і переважується потенційною користю від припинення куріння.

3.2.  Артеріальна гіпертензія (аг)
(Рівень ІІІ) Епідеміологічні дані показують, що тривала артеріальна гіпертензія, що виникла в результаті прояву симптомів ІХС, збільшує ризик розвитку серцевих розладів, а зниження артеріального тиску сприяє зниженню ризику. 

(Рівень ІУ) Керівництва створені Британським товариством гіпертензії вважають, що у всіх пацієнтів з АГ існує ризик розвитку ІХС, а показником для початку проведення антигіпертензивного лікування є середній систолічний артеріальний тиск,   (140 мм рт. ст., або середній діастолічний артеріальний тиск (90 мм рт ст. При розпочатому антигіпертензивному лікуванні Британським товариством гіпертензії встановлений цільовий рівень артеріального тиску однаковий як для пацієнтів зі стенокардією, так і для інших пацієнтів, що не хворіють на цукровий діабет, а саме: оптимальний артеріальний тиск (140/85 мм рт. ст.

(Рівень Іа) У результаті аналізу літератури не вдалося знайти які-небудь рандомізовані контрольовані дослідження, присвячені зниженню артеріального тиску,  у пацієнтів з ІХС. Однак мета-аналіз, проведений на основі 15 рандомізованих контрольованих досліджень за участю пацієнтів у віці старше 60 років, у декількох з них  була включена частина пацієнтів з ІХС, показав істотні позитивні результати. Для груп з різними факторами ризику, предвісниками виникнення серцево-судинного захворювання або наявними  комбінованими захворюваннями не вдалося  встановити ефективність диференційованого лікування.
(Рівень Іа і Іb) Зміна способу життя повинна бути невід'ємним компонентом лікування артеріальної гіпертензії. Існують дані, які підтверджують факт, що збільшення фізичних навантажень, зниження ваги, зменшення споживання алкоголю і натрію  є ефективними для зниження артеріального тиску.

Клас доказів B:  Всім пацієнтам зі СС необхідно проводити вимір артеріального тиску, а також здійснювати його контроль.

Коментар робочої групи:
 Лікування артеріальної гіпертензії розглядається в перевиданих посібниках Британського товариства гіпертензії, а також у Посібнику з лікування артеріальної гіпертензії у пацієнтів літнього віку, розробленому Шотландською міжуніверситетською  мережею посібників із клінічної практики,  Наказі МОЗ № 54 від 2002 р. “Рекомендаціях Українського товариства кардіологів”.

3.3. Ожиріння і надлишкова вага

(Рівень ІІb)  Ожиріння і надлишкова вага несприятливо впливають на більшість серцево-судинних факторів ризику, включаючи артеріальний тиск, холестерин, тригліцериди і толерантність до глюкози. Крім того, ожиріння підвищує потребу міокарда в кисні. Спостереження, проведене в рамках Шотландського дослідження здоров'я серця (Scottish Heart Health Study) протягом більше 8 років, показало подвійне збільшення ризику розвитку ІХС між найвищим і найнижчим квинтилем ІМТ у пацієнтів чоловічої статі. У пацієнтів жіночої статі була зафіксована U-подібна крива з найнижчим ризиком для пацієнтів у яких показники ІМТ  дорівнювали 22-26 і з  40%-ним збільшенням ризику для пацієнтів з ІМТ (29. Ці дослідження показали також зворотну залежність між ІМТ і виникненням повторного ІМ.

Клас доказів С: Усім пацієнтам з ІХС варто настійно рекомендувати знизити вагу до показника ІМТ ( 25.
3.4. Фізична  активність

(Рівень ІІІ) Було зафіксовано, що легкі і помірні навантаження у здорових людей сприяють зниженню ризику загальної смертності і захворюваності. Ці досліження показали, що при більш високому рівні фізичної активності вірогідність розвитку ІХС є меншою, ніж при малорухомому способі життя, а люди, які збільшують свою фізичну активність, знижують  вірогідність розвитку ІХС незалежно від їх початкового рівня фізичного навантаження.

(Рівень Іb) Під час проведення багаторазових рандомізорованих контрольованих досліджень було відзначене поліпшення толерантності до фізичних навантажень у пацієнтів із СС, які виконували фізичне навантаження. Кількість рандомізованих контрольованих досліджень, проведених для доказу поліпшення клініки СС є незначним, як і кількість їх учасників, хоча кожне дослідження показало зменшення об'єктивних показників ішемії.

Збільшення рівня фізичних навантажень може також використовуватися як компонент програми контролю ваги, а збільшення фізичної активності знижує артеріальний тиск (див. розд. 2, 3.3).

(Рівень ІУ) Безпека навантажень у даній групі пацієнтів детально розглянута в Американському керівництві, що рекомендує провести стратифікацію ризику з метою прийняття рішень щодо типу й інтенсивності навантажень, що рекомендуються, а також необхідного рівня спостереження.

(Рівень ІІІ) Найкращий спосіб введення програми поступових навантажень під час тренувань ще невідомий, однак найкращі результати, що дозволяють домогтися зниження коефіцієнта смертності, спостерігаються, коли навантаження пропонуються як компонент багатофакторної програми щодо зміни способу життя. Важливим аспектом ролі лікаря первинної ланки є надання консультацій пацієнтам щодо визначення виду діяльності, відповідно до їх фізичного стану,  манери вживання їжі, планів на відпустку та ін.  Фізичне навантаження може бути важливим доповненням до корекції таких факторів  ризику, як підвищений артеріальний тиск, гіперліпідемія, ожиріння. 

(Рівень ІІІ) Зростання фізичної активності слід обов’язково корегувати, коли вона призводить до збільшення частоти і сили серцевих приступів, потрібна обережність для уникнення постійного повторення ішемічних симптомів або ситуацій, які можуть призвести до ішемічних ускладнень. Для досягнення цієї мети надзвичайно важливою в діяльності лікаря загальної практики є просвітницька робота. Пацієнтів слід заохочувати регулярно виконувати фізичні вправи для укріплення серцево-судинної системи і покращення якості життя. Пацієнти виконують розпорядження краще у випадку, якщо лікар приділяє необхідну увагу міжособистісним відносинам, що склалися між ним і пацієнтом, а також у випадку, якщо пацієнт бере участь сам у прийнятті рішень щодо необхідності виконання фізичних навантажень. 

Дослідження (Нambrecht, 2005) показало менше прогресування ІХС і значне зменшення приступів стенокардії серед пацієнтів, які постійно займаються фізичними вправами 
Клас доказів: В   Всім пацієнтам з ІХС необхідно рекомендувати збільшення аеробних фізичних навантажень у рамках індивідуальних обмежень, встановлених лікарем відповідно проявам СС.

Клас доказів: В    Пацієнтів слід залучати до процесу прийняття рішень щодо планування і виконання фізичних навантажень з збільшення толерантності до фізичних навантажень.

3.5. Гіперліпідемія
Слід визначати  липідний профіль нащесерце. Багато пацієнтів потребують  корекції ліпідів  як медикаментозними так і немедикаментозними засобами (див. розд.4.4). 

3.6. Зловживання алкоголем

(Рівень ІІІ) Ризик розвитку ІХС у тих, хто постійно вживає алкоголь приблизно в 1/3 рази більше, ніж у тих, хто веде тверезий спосіб життя. При споживанні більш трьох доз алкоголю в день  (1 доза = 10 мл чистого етилового спирту, що відповідає 30 г 40° горілки, або 200 г вина) спостерігається збільшення показника загальної смертності. Дане питання було детально вивчене в доповіді робочої групи Королівської Колегії терапевтів, психіатрів і лікарів загальної практики. Алкоголь пригнічує функцію серцевого м'яза. Хронічне вживання алкоголю пов’язане з підвищеним артеріальним тиском, а зменшення його вживання знижує артеріальний тиск (див. розд. 3.2).   Не слід рекомендувати тим пацієнтам, що взагалі не вживають алкоголь, почати його вживання в невеликих дозах.

(Рівень ІІІ) Доведено, що оцінка частоти вживання спиртних напоїв, забезпечення інформацією щодо шкоди і небезпеки зловживання ними, а також надання консультації пацієнту, ведуть до  зниження рівня споживання алкоголю більш, ніж на 20% у групі людей з підвищеним рівнем вживання алкоголю.

Клас доказів B:  Пацієнтам з ІХС, що вживають алкоголь, необхідно рекомендувати обмежити його споживання до трьох доз у день для чоловіків і двох для жінок з трьома тверезими днями на тиждень.

3.7. Діабет

(Рівень ІІІ)  Діабет підвищує ризик розвитку ІХС у 2-4 рази.  Пацієнти з діабетом мають високий ризик виникнення ІМ навіть без даних про наявність ІХС так само, як і пацієнти без діабета, які мають підтверджену ІХС. При цукровому діабеті 2 типу (на який хворіють 90% пацієнтів з діабетом) збільшення ризику під час проведення діагностики очевидно, і не залежить від того, коли пацієнту був поставлений діагноз діабету.   Збільшення ризику є більш характерним для пацієнтів жіночої статі, ніж для пацієнтів чоловічої статі. Ризик зростає зі збільшенням показників глюкози, причому рівень глюкози може виходити за межі, установлені  в якості діагностики діабету. Метааналіз проведений в 2004р. показав 20% зростання випадків серцево-судинних захворювань і смертності на кожний 1% збільшення глікозілірованого гемоглобіна понад норму (див КР по Цукровому діабету 2 типу).  
Клас  доказів А: Пацієнтам з цукровим діабетом, що страждають на стенокардією, необхідно робити все можливе для нормалізації глікемічного профілю.

3.8. Гормонозамісна  терапія (гзт)

Дослідження НЕRS ІІ  не показало серцево-захисних переваг ГЗТ, а виявило збільшення ризику інших ускладнень на фоні ГЗТ, таких як рак молочної залози, венозна тромбоемболія та ін.. Дослідження ризиків дало змогу рекомендувати відмовитись від ГЗТ в якості первинної профілактики  ІХС.                 

Клас  доказів: А  При появі приступу стенокардії або загрозі виникнення тромбоемболії (наприклад, при тривалій імобілізації) у пацієнток, що вживають ГЗТ, слід негайно перервати терапію цими препаратами.

3.9. Стрес
Психофізіологічний стрес є характерною особливістю залежності між ішемією міокарда і щоденним оточенням пацієнта. Важливим є сприйняття  симптомів стенокардії самім пацієнтом, це може вплинути на  відчуття зміни якості його життя і медичне лікування. Пацієнти з СС можуть знаходитись в стані депресії. Слід своєчасно ідентифікувати і лікувати цю патологію з залученням медичного психолога і членів родини. 

4. ДІАГНОСТИКА (1,2,3,10)

4.1. Попереднє обстеження

Попереднє обстеження пацієнта зі СС, є типовим, яке використовується відповідно до прийнятної клінічної практики. 

Пацієнтам з підозрою на стенокардію необхідно призначити:

· аналіз гемоглобіну для виключення анемії;
· аналіз концентрації глюкози в крові натще для виявлення хворих з недіагностованим цукровим діабетом;
· повний профіль ліпідів.

При підозрі на супутні захворювання можуть бути використані додаткові тести обстеження пацієнта, а саме: ЕКГ, ренгенографія органів грудної клітки, дослідження структури і функції щитоподібної залози, нирок, загального аналізу крові, ПТІ,  глікемічного профілю, глюкози в добовій сечі.  

Коментар робочої групи:
У навчальних виданнях часто рекомендують провести аналіз функції щитоподібної залози, однак робоча група по розробці керівництва, беручи до уваги рекомендації експертів (SIGN 51), вирішила, що немає необхідності проводити стандартну перевірку функції щитоподібної залози. Її необхідно проводити у випадках, коли існує клінічна підозра на захворювання щитоподібної залози. 

4.2. Електрокардіограма (екг) у 12 відведеннях у стані спокою

ЕКГ у 12 відведеннях у стані спокою дає можливість отримати інформацію про ритм серця,  наявність блокад серця, перенесений інфаркт міокарда, гіпертрофію міокарда, а також ішемію.

(Рівень ІІІ) Результати ЕКГ ,  які відрізняються від норми, можуть свідчити про діагноз ішемічної хвороби серця.  Зміни ST-T можуть свідчити про порушення функції лівого шлуночка. Зміни комплексу QRS можуть свідчити про більш серйозні порушення  в коронарному руслі, які можуть бути виявлені під час ангіографії. 

(Рівень ІІІ) На основі показників ЕКГ, які мають відмінності від норми,  визначають пацієнтів з підвищеним ризиком розвитку кардіологічних розладів у майбутньому. Проте, нормальні показники ЕКГ не виключають наявність ішемічної хвороби серця. У дослідженні, проведеному за участю 109 пацієнтів з нормальною ЕКГ, у 39% пацієнтів спостерігався кардіальний біль, а у 90% пацієнтів, яким була проведена ангіографія, була  виявлена вірогідна ішемічна хвороба серця. 

Клас доказів В:  Пацієнтам зі стенокардією необхідно призначити ЕКГ у 12 відведеннях у стані спокою.

Клас доказів B:  Ті пацієнти зі стенокардією, які мають зміни на ЕКГ, знятої у 12 відведеннях у стані спокою, повинні негайно скеровуватись до кардіолога. 
Важливо враховувати той факт, де була зроблена ЕКГ, на якому апараті, в якому стані знаходиться обладнання і хто займається розшифровкою результатів. Багато лікарів загальної практики мають свій власний електрокардіограф. Важливо, щоб цей аппарат своєчасно проходив метрологічний контроль. Лікарю необхідно слідкувати за якістю ЕКГ і кваліфікацією медсестри яка виконує дану процедуру для того, щоб забезпечити задовільну інтерпретацію результатів. 

Дослідження показали, що більшість лікарів загальної практики можуть оцінити, чи відповідають результати ЕКГ нормі, чи ні. Але, деяким лікарям загальної практики може знадобитися консультація кардіолога, або забезпечення маршруту пацієнта в стаціонар. 

4.3.  Подальше обстеження

Метою подальшого обстеження є отримання діагностичної і прогностичної інформації,  а також виявлення пацієнтів, яким необхідно подальше втручання.

(Рівень ІІІ) Необхідно провести тест на толерантність до фізичних навантажень (проба Мастера, ВЕМ, тред-міл) для оцінки прогнозу  пацієнтів з ішемічною хворобою серця. Такий тест також корисний для пацієнтів з високим ризиком розвитку ІХС, де позитивні результати тесту можуть надати необхідну прогностичну інформацію (додаток 2).
До групи пацієнтів з дуже високим ризиком розвитку ІХС відносять:

· чисельні основні фактори ризику, такі, як діабет;
· сильні або погано контрольовані фактори ризику, особливо куріння;
· фактори ризику, пов’язані з метаболічним синдромом (особливо при показниках тригліцеридів 200 мг/дл і вище, ЛПВЩ 40 мг/дл і нижче);
· наявність проявів гострого коронарного синдрому.
Результати тестів на переносимість фізичних і емоційних навантажень, які свідчать про несприятливий прогноз:

· слабка максимальна здатність до фізичних навантажень;

· обмежене коливання систолічного артеріального тиску, тобто його падіння або  відсутність збільшення вихідного значення АТ.
Депресія сегмента ST ( 1 мм на 2-ій сходинці навантаження або раніше;  чи депресія сегмента ST ( 2 мм на будь-якій сходинці навантаження.

(Рівень ІІІ) Тест з фізичним навантаженням вважається тестом з низьким ризиком навіть при проведенні його пацієнтам з діагностованою ІХС, але серйозні ускладнення можуть виникнути в 2-4 випадках на 1000. Випадок смерті під час проведення даного теста може виникнути в 1-5 випадках на 10 000.

(Рівень ІІа і ІІІ) Тест з фізичним навантаженням не є показовим в якості діагностичного дослідження для пацієнтів із групи низького ризику розвитку ІХС. Дослідження CASS показало, що в гетерогенній популяції пацієнтів зі стенокардією вірогідність цього тесту є обмеженою, і він не може розглядатися як скринінг-тест. Проведення ЕКГ після фізичних навантажень пацієнтам, що одержують лікування, допомогло поліпшити специфічність тесту, а також уникнути необхідності проведення ангіографії у тих пацієнтів, стан яких  добре контролювався за допомогою  медикаментозного лікування.
Категорії пацієнтів, які не можуть досягти необхідного для них рівня навантаження:

· при застосуванні бета-блокаторів;
· при  прогресуванні симптомів втоми, задишки, кульгавості;
· при судинних, ортопедичних, неврологічних порушеннях - нездатності виконувати вправи для ніг.
Клас доказів: R  Зменшення специфічності тесту може спостерігатись у пацієнтів зі змінами ЕКГ, наприклад у тих, хто вживає  препарати дігіталіса, а також у пацієнтів з гіпертрофією лівого шлуночка і/або блокадою лівої ніжки п. Гіса.  

Клас доказів B:  Пацієнтів зі стенокардією необхідно направити на тест на толерантність до фізичних навантажень з метою стратифікації ризиків.

Клас доказів B:   Пацієнтам,  яким тест на толерантність до  фізичних навантажень був призначений з метою оцінки прогнозу, необхідно виконувати під час застосування звичайної медикаментозної терапії.

(Рівень ІІ) Пацієнтам не слід призначати тест на толерантність до  фізичних навантажень, якщо:

· вони одержують медикаментозну терапію в максимально припустимих дозах, і при цьому у них продовжують спостерігатися симптоми стенокардії

· діагноз ішемічної хвороби серця малоймовірний (таких пацієнтів варто скерувати до кардіолога: (див. розд. 2.6) 

· вони фізично не здатні виконати завдання тесту 

· у них може бути аортальний  стеноз чи кардіоміопатія

· результати тесту на толерантність до фізичних навантажень не вплинуть на результат лікування.

(Рівень ІІ) Усім пацієнтам необхідно пояснити процедуру як виконується тест на переносимость фізичних навантажень. Пацієнт має можливість відмовитися від його проведення.

(Рівень ІІ) Негайне проведення тесту на толерантність до  фізичних навантажень зведе до мінімуму занепокоєння пацієнтів.

 Коментар робочої групи:
Проведення тесту на толерантність до  фізичних навантажень залежить від наявності обладнання та кваліфікованого фахівця на місцях. Обладнанням можуть користуватись лікарі загальної практики при наявності відповідної підготовки. Кабінет повинен бути оснащений засобами невідкладної допомоги в т.ч. дефібрилятором користування яким лікар також повинен вміти. 

В інших випадках тест на толерантність до фізичного навантаження можна зробити при скеруванні пацієнта на це дослідження до кардіолога районної або міської полікініки. Відсутні дані про те, який з цих підходів найбільш зручний для пацієнтів, а також який з підходів забезпечує найбільш повне використання ресурсів.
Якщо традиційний тест на толерантність до  фізичних навантажень неможливо здійснити через наявність протипоказів, то альтернативою є проведення стрес-ехокардіографії з добутаміном, сцинтіграфічна оцінка міокардіальної перфузії, проведення коронарної ангіографії, але ці дослідження проводяться тільки в спеціалізованих клініках. 

Коментар робочої групи:
В літературі немає єдиної загальної думки щодо кількості обстежень, їх кратності; потреба в призначенні лікування і наступне спостереження повинні бути індивідуалізовані.

4.4.  Ліпідограма.
Група з розробки  клінічних рекомендацій рекомендує пацієнтам зі стенокардією вимірювати вміст холестерина. Існує достатня кількість даних, які підтверджують зниження показників холестерина на фоні терапії у пацієнтів з симптомами стенокардії, а також у пацієнтів, які перенесли ІМ.

(Рівень ІУ) В Британських рекомендаціях з профілактики ІХС в клінічній практиці, керівництві  з вторинної профілактики ІХС після ІМ, який розроблено Шотландською міжуніверситетською мережею керівництв з клінічної практики, а також керівництві, створеному спеціалістами Північної  Англії,  пацієнтам з загальним вмістом холестерина більше ніж 5,2-6,1 ммоль/л (200-239 мг/дл),  вмістом ЛПНЩ 3,4 - 4,0 ммоль/л (130-159 мг/дл) , ),  вмістом ЛПВЩ нижче ніж 1,0 ммоль/л (менше 40мг/дл), тригліцеридів – більше, ніж 1,7 – 2,2 ммоль/л (150-199 мг/дл) необхідно рекомендувати ліпідознижуючу дієту, а при відсутності ефекта протягом 3 міс – терапію ліпідознижуючими  препартами.

Формули перерахунку: ЗХ, ЛПНЩ, ЛПВЩ у ммоль/л х 38,7 = мг/дл

Тригліцериди в ммоль/л х 88,6 = мг/дл

Як наукова основа були використані дані з Досліджень  Охорони Серця (Heart Protection Study).

Клас доказів С:  

- Усім пацієнтам зі стенокардією необхідно вимірювати вміст холестерину. 
- При вмісті загального холестерину (ЗХ)  5.0 ммоль/л і вище необхідно:

Клас доказів С:  рекомендувати відповідний раціон харчування і повторний вимір рівня холестерину через 6 - 12 тижнів, яке варто проводити не натще, а в будь-який час.

Клас доказів А: при необхідності проводити медикаментозну терапію до зниження ЗХ до < 5.0 ммоль/л.

Коментар робочої групи:
В Україні обмежена можливість визначення показників ліпідограми на первинному і вторинному рівні медичної допомоги, тому лікар на даному етапі еклномічного розвитку держави повинен скорегувати маршрут пацієнта так, щоб ця процедура була обов'язково виконана з метою призначення своєчасного лікування.
5. ЛІКУВАННЯ (1,2,4,9,10)

5.1.  Дієта
(Рівень Іb) Дієта має велике значення і позитивно сприяє корекції багатьох факторів ризику, включаючи підвищений артеріальний тиск, ожиріння і знижену толерантність до глюкози. Існують дані, які підтверджують той факт, що зміна дієти у  пацієнтів, що перенесли ІМ, може мати сприятливу дію, не змінюючи при цьому показники ліпідів. Збільшення споживання багатої жирами риби, уведення раціону харчування «середземноморського» типу (багатого овочами, фруктами, злаками, рибою, нежирними молочними продуктами, білим м’ясом домашньої птиці з низьким вмістом насичених жирів), а також збільшення споживання фруктів, овочів, горіхів і зернових культур можуть бути ефективними для зниження ризику розвитку серцевих розладів у майбутньому, а також для боротьби з ожирінням. 

Клас доказів: А, R   Американська Асоціація серця рекомендує включати омега – 3 жирні кислоти для пацієнтів з дисліпідемією у зв’язку з даними РКІ - дослідження GISSI (GISSI – Heyenzione Investigation, 1999).   
Клас доказів B:  Пацієнти зі стенокардією повинні корегувати своє харчування відповідно до рекомендацій щодо здорового раціону:

· збільшити споживання овочів і фруктів до 5 порцій на день

· збільшити споживання багатої жиром риби до 3 порцій на тиждень

· знизити загальне споживання жирів до 30%, збільшуючи кількість мононенасичених жирів 

· збільшити прийом злаків й обмежити вживання солодкого.

Проведено декілька великих досліджень щодо можливості зниження кардіоваскулярного ризику при застосуванні вітамінотерапії (HPSC - HEART PROTECTION  STUDY COLLABORATIVE, 2002). Але на даний час позитивні докази не отримані на відміну від вищенаведених даних щодо позитивного впливу модифікованої дієти. 

(Рівень ІІ) Заходи щодо зміни способу життя повинні тривати понад три  місяці  незалежно від необхідності проведення фармакологічного лікування. 

5.2. Медикаментозне лікування

Медикаментозне лікування  пацієнтів зі стабільною стенокардією поділяється на три основні категорії:

· вторинна профілактика і лікування

· короткочасний контроль симптомів стенокардії

· довгострокова профілактика симптомів стенокардії.

Список препаратів, дозування, протипокази і побічні ефекти описані в Британському національному фармакологічному довіднику. Відповідно до Британського національного фармакологічного довідника всі рекомендації з лікування застосовуються тільки у випадку відсутності очевидних протипоказів, побічних ефектів і небажаних  взаємодій.

Важливо, щоб лікарі загальної практики докладали всі зусилля до того, щоб пацієнти неухильно виконували призначене лікування, а також цікавилися наявністю будь-яких побічних ефектів, з якими пацієнти можуть зіштовхнутися, і відповідно документували їх. 

Коментар робочої групи:
Група з розробки керівництва вважає, що в межах класу препаратів, які мають доказану ефективність, переваги має той препарат, який застосовується один раз на добу і має меншу вартість. Це може бути бренд або генерік, але при умові гарантованої якості останнього. 

5.2.1. Вторинна профілактика і лікування
5.2.1.1.Лікування ацетилсаліциловою кислотою 
Для вторинної профілактики судинних ускладнень у пацієнтів зі стенокардією ацетилсаліцилова кислота використовується як антитромбоцитарний засіб. 

(Рівень Іb) Під час проведення Шведського дослідження профілактичної дії ацетилсаліцилової кислоти при стабільній стенокардії (Swedish Angina Pectoris Aspirin Trial (SAPAT)) 2035 пацієнтів, у яких, щонайменше, протягом місяця спостерігалася стенокардія напруги, були рандомізовані для щоденного вживання 75 мг ацетилсаліцилової кислоти. Після 72 місяців прийому було зафіксовано відносне зниження ризику в порівнянні з первинними  результатами (несмертельний ІМ, ІМ зі смертельним  результатом чи раптова смерть), що складало 34%  в групі лікування. Абсолютне зниження ризику склало 4% (95% з довірчим інтервалом 1-7%). Усі пацієнти пройшли лікування (-блокаторами.  Аналіз підгрупи, проведений у рамках Американського дослідження здоров'я лікарів (US Physicians’ Health Study), показав, що лікування ацетилсаліциловою кислотою значно знижує ризик розвитку первинного ІМ у пацієнтів зі стабільною стенокардією (р (0,001).
(Рівень Іа) Мета-аналіз декількох досліджень, проведених з метою вивчення антитромбоцитарних засобів (Аntiplatelet Trialists Collaboration) продемонстрував переваги проведення лікування ацетилсаліциловою кислотою у пацієнтів з ІХС, причому в даний мета-аналіз були  включені і пацієнти зі стабільною стенокардією. Кількість випадків розвитку ІМ,  інсультів і смертності в результаті судинних захворювань в  групі, що вживала ацетилсаліцилову кислототу склало 10,6% у порівнянні з 14,4% у контрольній групі; абсолютне зниження ризику розвитку наступних судинних розладів стновило 3,8%. В інших трьох групах високого ризику спостерігалася аналогічна картина: первинний ІМ;  первинний  приступ чи минуще ішемічне порушення мозкового кровообігу, інші серцево-судинні розлади (нестабільна стенокардія, стабільна стенокардія, стан після операції аортокоронарного обхідного шунтування).

Дозування ацетилсаліцилової кислоти, що призначалась в рамках перерахованих досліджень, коливалася в межах 75-300 мг у день, однак у результаті проведення останнього мета - аналізу не було виявлено залежності між дозою і зниженням ризику, у випадках, коли доза не перевищувала 500 мг у день. Не існує остаточних доказів того факту, що середні дози, які складають більш 81 мг, приносять більшу користь пацієнтам зі стабільною стенокардією. При призначенні аспірину необхідно контролювати рівень ПТІ.

Клас доказів А:  Пацієнтам зі стабільною стенокардією необхідно призначати 81-162 мг ацетилсаліцилової кислоти на день.

Найбільш розповсюдженим побічним ефектом, викликаним застосуванням ацетилсаліцилової кислоти, є диспепсія. У деяких дослідженнях повідомляється про статистично незначущі збільшення випадків появи шлунково-кишкових кровотеч при збільшенні доз ацетилсаліцилової кислоти. При проведенні ендоскопії чи аналізу калу було виявлено, що препарати ацетилсаліцилової кислоти з кишечно-розчинним покриттям у дозах більш ніж 81-162 мг провокують меншу кількість утворень шлунково-кишкових ерозій у здорових добровольців. Однак, під час проведення більш чисельного клінічного дослідження було виявлено, що при середньому добовому дозуванні 325 мг або менше, ризик розвитку шлункової чи дуоденальної кровотечі виявився однаковим як при застосуванні ацетилсаліцилової кислоти в стандартній формі випуску, так і застосуванні ацетилсаліцилової кислоти з кишечно-розчинним покриттям. Препарати ацетилсаліцилової кислоти з кишечно-розчинним покриттям  є більш вартісними на відміну від стандартних форм випуску даного лікарського засобу.  

(Рівень Іа) Лікування рецидивуючої диспепсії можна проводити за допомогою антацидних препаратів, Н-2-антагоністів чи інгібіторів протонового насосу, однак тільки мізопростил продемонстрував свою ефективність при первинній профілактиці шлункової виразки, викликаної застосуванням нестероїдних протизапальних лікарських засобів.

Приклади застережень/протипоказів до прийому аспірину:

1. Наявність алергії на аспірин у пацієнта

· вживання однієї дози, яка наче б то викликала алергію не є протипоказом до призначення аспірину, потрібне спостереження

2. Шлунково-кишкові розлади

· недавня шлунково-кишкова кровотеча і активне лікування виразкової хвороби є  протипоказом до призначення аспірину; 

· використання антагоністів Н-2 гістаміна не є протипоказом до призначення аспірину. 

3. Недавня в/черепна кровотеча

· внутрішньочерепна кровотеча в останні 6 тижнів є  протипоказом до призначення аспірину; 

· при будь-якій внутрішньочерепній кровотечі  в минулому  необхідно розглянути призначення препарату в індивідуальному плані.

4. Пацієнти з розладами, які супроводжуються  кровотечами, або приймають інші антикоагулянти

· деякі пацієнти, що приймають антикоагулянт варфарин, можуть приймати малі дози аспірину (81 мг) під контролем протромбінового індексу (ПТІ). 
5. Пацієнти з неконтрольованим підвищенням артеріального тиску (АТ)

· систолічний АТ  (180 мм. рт. ст.;
· діастолічний АТ ( 110 мм рт ст можуть приймати аспірин в малій дозі під ретельним спостереженням лікаря під контролем ПТІ.

6. Пацієнти, що регулярно приймають нестероїдні протизапальні засоби (НПЗЗ):

· комбіноване вживання аспірину і НПЗЗ  може збільшити ризик кровотечі.      

· безперервне вживання НПЗЗ пригнічує клінічно позитивну дію аспірину. 

· слід обережно призначати інгібітори ЦОГ-2 пацієнтам зі СС, оскільки існують дані щодо збільшення ризику приступів стенокардії.

(Рівень Іb) Алергія на ацетилсаліцилову кислоту виявляється у вигляді ангіоневротичного набряку або бронхоспазму, однак вона зустрічається не часто. За даних обставин альтернативним антитромбоцитарним засобом є клопідогрель, який запобігає агрегації тромбоцитів шляхом блокування рецепторів аденозиндифосфату (АДФ). Клопідогрель є ефективним засобом, однак більш вартісним у порівнянні з ацетилсаліциловою кислотою і, таким чином, його варто призначати у випадках алергії чи непереносимості низьких доз ацетилсаліцилової кислоти. При вживанні клопідогреля може з’явитись тромбоцитопенічний акроангіотромбоз (ТПААТ), але він з’являється з частотою 1/100 порівняно з ТПААТ, пов’язаного з вживанням тіклопідіна. Немає даних щодо появи серйозної нейтропенії при прийомі клопідогреля, а при прийомі тіклопедіна нейтропенія з’являється менше ніж у 1% пацієнтів.

Клас доказщів А, В:   У випадку істинної непереносимості  аспірину чи істинної алергії необхідно призначати 75 мг клопідогреля на день.  

5.2.1.2. Статини 
(Рівень ІІb) Терапія статинами, проводиться для первинної і вторинної профілактики знижує ризик атеросклеротичних кардіоваскулярних ускладнень. Скандинавське дослідження впливу симвастатина на виживання (Scandinavian Simvastatin Survival Study (4S)) показало, що зниження холестерину при застосуванні симвастатина значно зменшило кількість випадків смертності в результаті серцево-судинних захворювань, а також у результаті всіх інших причин серед пацієнтів зі стенокардією, не тільки серед тих пацієнтів, що перенесли ІМ, а також серед пацієнтів загальний зміст холестерину яких складає (5.4 ммоль/л.
Останні клінічні дослідження, особливо Heart Protection Study (HPS) и Cholesterol and Recurrent Events (CARE), PROSPECTIVE PRAVASTATIN POOLING PROGECT (4P) документально підтвердили, що у пацієнтів з атеросклеротичним ураженням судин правастатин і симвастатин зменшує частоту серцево-судинних катастроф на 30%.   Аторвастатин в дозі 10 мг та симвастатин 40 мг в день забезпечували подібний захист судин від кардіоваскулярних катастроф. Ангиографічні дослідження підтвердили  вплив зниження вмісту ліпідів на стабілізацію мембран тромбоцитів, регресію прогресування ІХС. Ці тенденції були також зв'язані зі зниженням ІХС і її ускладнень.

Клас доказів А:  Зниження  ліпідів є результативним для пациєнтів, з високим ризиком. Агресивне лікування є більш ефективним, ніж помірне лікування щодо зниження рівнів холестерина ЛПНЩ до цільового рівня (< или = 100мг/дл), бо таке втручання зменшує прогресування атеросклероза  

Клас доказів А:  Тривале  лікування симвастатином  і аторвастатином є безпечним і  покращує виживання  пацієнтів з ІХС. Призначення 40 мг симвастатина та 10 мг аторвастатина щодня - зменшує  ризик ІМ, інсульта приблизно на чверть. 

 Клас доказів А: Слід призначати сімвастатин та аторвастатин для профілактики інфаркта міокарда і раптової смерті пацієнтам з безсимптомним перебігом ІХС  і цукровим діабетом ІІ типу 

5.2.1.3.  Інгібітори апф (для зменшення ризиків при СС)
Серед пацієнтів з стабільною стенокардією, інгібітори АПФ є найбільш ефективними для пацієнтів з дисфункцією ЛШ після інфаркта міокарда, при наявності постійно підвищених цифр АТ і наявності цукрового діабета. Результати досліджень PEACE показали відсутність додаткових позитивних ефектів для пацієнтів з СС у яких збережена нормальна функція ЛШ, які приймають «стандартну» терапію, включно із статинами.
 Дослідження по застосуванню раміприла для профілактики серцево-судинних захворювань і смертності, яке проводилось протягом 5 років (Heart Outcomes Privention Evaluation Study (HOPE), під час якого пацієнти приймали 10 мг раміпріла на день, свідчать про можливі переваги інгібіторів АПФ у пацієнтів з високим ризиком розвитку серцево-судинних захворювань у віці старше 55 років, які мали ІХС. Було доведено, що при застосуванні цієї дози раміпріла знижується вірогідність смерті від серцево-судинних захворювань, інфаркта міокарда, а також інсультів у пацієнтів, які могли заболіти і заболіли ІХС (без серцевої недостатності). До переваг можна віднести зниження АТ на 2-3 мм рт.ст. 

 В Європейському дослідженні, яке проводилось 4,2 роки, по зниженню показника ІХС з використанням періндопріла при стабільній стенокардії (дослідження EUROPA, 18) брали участь група пацієнтів, подібна до участників HOPE, але у декого з них були зміни на ЕКГ, знятої під час физичних вправ з навантаженням. Пацієнти з серцевою недостатністю і цукровим діабетом були виключені. Дослідження показали, що цей інгібітор АПФ може позитивно впливати на захист судин при менших ризиках, ніж під час досліджень HOPE. 

Клас доказів А, В: раміпріл в дозі 10 мг знижує ризик розвитку інфаркта міокарда і раптової смерті у пацієнтів з стабільною стенокардією, цукровим діабетом, ситолічною дисфункцією старших 55 років на 20%

Коментар робочої групи:
На данный момент доказів для використання інших блокаторів АПФ при стабильній стенокардії є недостатніми. Цей клас препаратів потребує подальшого дослідження. При призначенні інгібіторів необхідно контролювати рівень креатиніну.

5.3. Короткочасний контроль симптомів стенокардії

(Рівень ІІ) Застосування гліцерилтринітрата під язик припустимо для короткочасного контролю симптомів. При цьому пацієнтам слід розказати, в яких випадках його приймати. Важливі моменти, які ви повинні обговорити з пацієнтом:

· з якою метою застосовується препарат

· в якому вигляді його можна приймати (спрей або таблетки)

· коли застосовувати гліцерилтринітрат для лікування болю в грудній клітці і попередження болю в разі його рецидиву

· можливі  побічні ефекти і їх уникнення

· що робити, якщо біль продовжується протягом 15 хв. Після застосування 3-х доз

· необхідність резервного запаса (де можна придбати препарат)

5.4. Довготривала  профілактика  симптомів стенокардії

Для довгострокової профілактики симптомів стабільної стенокардії використовуються чотири групи препаратів:

· (-блокатори;
· антагоністи кальцієвих каналів;
· нітрати тривалої дії;
· препарати метаболічної дії.
Клас доказів В Для профілактики інфаркта міокарда при наявності стабільної стенокардії не потрібно застосовувати діпірідамол 

5.4.1. (-блокатори

(Рівень Іа і Іb) (-блокатори продемонстрували свою ефективність у запобіганні  нападів стенокардії. Пацієнти, що приймають (-блокатори (як монотерапію або компонент комбінованої терапії) одержують таку ж  або навіть більшу користь на відміну від пацієнтів, які лікуються  альтернативною монотерапією. 

(Рівень Іа і Іb) Крім того, (-блокада у пацієнтів з високим ризиком сприяє зменшенню випадків смертності в результаті серцево-судинних захворювань, а також поширеності серцево-судинних захворювань. Дані, що підтверджують цей факт, узяті з досліджень, що вивчали стан пацієнтів після інфаркту міокарда, а також досліджень, у яких пацієнти приймали (-блокатори з інших причин.

(Рівень Іа і Іb) Тривала (-блокада залишається ефективним засобом лікування, який добре переноситься пацієнтом, знижує рівень смертності і захворюваності серед пацієнтів, що мали інфаркт міокарда. Серед пацієнтів, що мали  інфаркт  міокарда або в даний час страждають на стенокардію і приймають (-блокатори, спостерігається більш низький коефіцієнт смертності і захворюваності.

Клас доказів: А   Пацієнтам, що перенесли інфаркт міокарда і мають стабільну стенокардію показані (-блокатори

Є суперечливі дані щодо кращої переносимости (-блокаторів на відміну від антагоністів кальцієвих каналів. Під час проведення одного мета-аналізу було виявлено, що антагоністи кальцієвих каналів асоціюються з великою кількістю несприятливих ефектів відмінно від (-блокаторів відповідно до досліджень, у яких брали участь  пацієнти зі стабільною стенокардією. Інші роботи, навпаки, вказували на часті несприятливі ефекти при використанні (-блокаторів і приписували антагоністам кальцієвих каналів меншу кількість  несприятливих ефектів.
Клас доказів B  Пацієнтам, яким необхідно регулярне симптоматичне лікування, потрібно призначати (-блокатори (якщо не існує особливих протипоказань).

Навіть при наявності безсимптомного перебігу стенокардії, застосування аспірина и ß-блокаторів рекомендують тим пацієнтам, що перенесли ІМ. В декількох дослідженнях розглядалась роль ß-блокаторів відносно до пацієнтів з асимптоматичною ішемією, яка була виявлена при обстеженні з фізичним навантаженням або при амбулаторному спостереженні. Ці результати демонструють загалом позитивний вплив лікування з застосуванням  ß-блокаторів на захворюваність та смертність, але не у всіх випадках результати були позитивними. Дані щодо вибіркових і контрольованих досліджень по використанню ß-блокаторів у безсимптомних пацієнтів, що не мали ІМ в анамнезі, відсутні.
(Рівень ІІb) Гострий синдром відміни (-блокаторів може стати причиною збільшення судинних розладів через кілька місяців після припинення лікування упацієнтів з артеріальною гіпертензією.
Клас доказів: А   Пацієнтів потрібно попередити не припиняти прийом (-блокаторів  раптово

Коментар робочої групи:
Пацієнт повинен постійно поповнювати запаси препарата до закінчення курсу  

5.4.2. Монотерапія у пацієнтів з непереносимістю (-блокаторів

Декілька досліджень, у яких брали участь пацієнти зі стенокардією, показали, що блокатори кальцієвих каналів, нітрати тривалої дії й активатори калієвих каналів є ефективними пріоритетними препаратами в порівнянні з плацебо. Однак, розходження в критеріях при доборі пацієнтів для участі в дослідженні, розходження в планах досліджень і дозуванні препаратів не дозволяло зробити критичне порівняння. Отже, жодне з досліджень не було досить великим, щоб служити підставою для остаточного рішення щодо ефективності якого-небудь визначеного класу препаратів.
(Рівень Іb) Блокатори кальцієвих каналів (наприклад, ділтіазем або верапаміл) вважаються більш безпечними на відміну від дігідропіридина короткочасної дії, що викликає тахікардію у деяких пацієнтів. Існують обмежені дані щодо ефективності верапаміла в зниженні рівня смертності і захворюваності після ІМ: аналіз підгруп у двох дослідженнях довів граничний сприятливий вплив цих препаратів у пацієнтів з нормальною функцією лівого щлуночка.

Клас доказів В: Пацієнтам з непереносимістю (-блокаторів, які не мають систолічної дисфункції лівого шлуночка, варто призначати  блокатори кальцієвих каналів такі, як дігідропіридин тривалої дії,  пролонговані нітрати або препарати метаболічної дії (триметазідін (предуктал і його аналоги).

5.4.3.  Нітрати

(Рівень Іb) Пероральні нітрати ефективні в якості тривалої симптоматичної терапії при їх трьохкратному застосуванні у вигляді препаратів сповільненої  дії або двократному прийомі як периферичного вазодилятатора (наприклад 8.00 і 16.00 чи 14.00 і 22.00). При проведенні контрольованих досліджень ізосорбід-дінітрат і ізосорбід-мононітрат показали переваги в порівнянні з плацебо для лікування стабільної стенокардії. Обмежене порівняння з препаратом верапаміла пролонгованої дії не виявило розходження в ефективності, за умови, що нітрат використовується як периферичний вазодилятатор, з інтервалом у 6-8 годин для запобігання виникнення толерантності до нітрату.

Коментар робочої групи:
Дінітрат метаболізується до мононітрата і, група з розробки керівництва вважає дворазовий щоденний прийом ізосорбід-мононітрата як периферичного вазодилятатора є кращим.

Є суперечливі дані щодо ефективності модифікацій нітрату, які є більш вартісними в порівнянні з іншими препаратами при лікуванні стенокардії. Порівняння модифікацій із плацебо не показало 100 % ефективності, а тривале застосування модифікацій виявилося неефективним.  Модифікації у великих дозах є більш ефективними на відміну від модифікацій у маленьких дозах при їхньому застосуванні з визначеним інтервалом між прийомами. 
На випадок, коли не можна призначити (-блокатори як первинну терапію, приоритет мають в такому разі нітрати у зв’язку з ефективністю, низькою вартістю і відносно незначною кількістю побічних ефектів.        

Клас доказів A:  Пероральні нітрати можна застосовувати в якості монотерапии за умови, що вони застосовуються за схемою, що виключає можливість виникнення толерантності до нітрату.

При наявності СС з ФК І – ІІ, терапія може обмежитись призначенням нітратів короткотривалої дії під язик  в індивідуальному порядку. Використання більш низької дози (0,3 мг або половина таблетки в 0,4 мг) може зменшити кількість побічних ефектів, таких як головний біль або підвищений АТ

Клас доказів А, В,С, D

Шкідлива взаємодія між нітратами і інгібіторами фосфодіестерази - 5.

Пацієнтам з СС слід знати, що при наявності підвищеного артеріального тиску, який має потенційну загрозу життю, інгібітори фосфодіестерази - 5 (такі, як  сільденафіл [Viagra], варденафіл [Levitra], и тадалафіл [Cialis]) абсолютно противпоказані після застосування нітратов протягом  24 годин, уникати нітратів протягом 48 годин після прийома Cialis). Любі інші антистенокардитичні препарати, крім нітратів, можуть використовуватись  для таких пацієнтів. 

Клас  доказів: R
5.4.4. Препарати метаболічної дії (6,7,8).
Коментар робочої групи:
Метаболічні засоби маючи антиангінальну дію не впливають на гемодинамічні показники. Завдяки відсутності негатиного інотропного, хронотропного і дромотропного ефекта, вони практично не маєть побічних дій, не вимагають постійного контроля лікарем на початку лікування, їх добре сприймають пацієнти в т.ч. похилого віку. Триметазідін (предуктал, як оригінальний препарат, а також метазідін і триметазідін - генеричні препарати) оптимізує метаболізм  міокарда в умовах ішемії, зменшує клітинний ацидоз, що веде до збереження скоротливої функції клітин міокарда. В дослідженнях TEMS, TRIMPОL-I i  TRIMPOL-IІ встановлено, що предуктал має переваги над деякими антиангінальними препаратами гемодинамічної дії щодо покращиння показників витривалості до фізичного навантаження, зменшення частоти антиангінальних приступів і кількості вживаних на фоні його прийому таблеток нітрогліцерина.  

Клас доказів А, R

5.4.5. Вибір другого препарату

(Рівень Іb) Дані рандомізованих контрольованих досліджень показують ефективність призначення ізосорбіда-мононітрата чи блокатора кальцієвих каналів як вторинного препарату відносно (-блокатору. Хоча під час проведення одного дослідження була зафіксована ефективність застосування ділтіазема на фоні (-блокатора, його варто призначати з обережністю, що відзначено в Британському національному фармакологічному довіднику.
Клас доказів A:  Пацієнтам, що приймають  (-блокатори, доцільно додатково призначати ізосорбід-мононітрат, дігідропіридин пролонгованої дії або ділтіазем.

Не існує очевидних доказів, що підтверджують рекомендації відносно призначення інших комбінацій препаратів, однак потрібно уникати призначення більш, ніж одного засобу з одної терапевтичнї групи. 

Комбінована терапія може бути необхідною для деяких пацієнтів, але вона збільшує вірогідність побічних ефектів і є більш вартісною. 

Комбінація антиангінальних препаратів, таких, як (-блокатори і нітрати тривалої дії має перевагу у зв’язку з собівартістю і більш низьким потенціалом виникнення небезпечних побічних ефектів. Слід мати на увазі нижчеперераховані фактори при призначенні комбінації (-блокаторів і антагоністів кальцію:

· ця комбінація  може бути не кращою ніж застосування кожного з препаратів в якості монотерапії але в максимально переносимій дозі;

· на випадок, якщо стенокардія триває при максимально високій дозі (-блокаторів, додавання  антагоністів кальцію може зменшити прояви стенокардії і покращити фізичне навантаження

· додавання верапаміла або ділтіазема до (-блокатору, як правило не покращує ефективність терапії, і може форсувати симптоматичну брадікардію, але додавання (-блокатору до ніфедіпіну може мати позитивний ефект;

· при дисфункції лівого шлуночка, синусовій брадікардії або порушеннях провідності, слід уникати лікування (-блокаторами і антагоністами кальцію, або призначати їх з обережністю. Для пацієнтів з симптомами порушення провідності найоптимальнішою є комбінація ніфедіпіна і (-блокатора;

· комбінація дігідроперидинів і оральних нітратів тривалої дії, як правило, не є оптимальною комбінацією, оскільки обидва препарати мають виразний антиангінальний ефект.
Більш безпечною є комбінація препарата антиангінальної дії ((-блокатора, антагоніста кальція, нітрата) і препарата метаболічного впливу триметазідіна (дослідження TRIMPOL-ІІ)

Клас підтвердженя доказів: А, R

5.4.5.  Вибір третього препарату

(Рівень І) Дослідження ефективності одночасного застосування трьох препаратів не продемонстрували значних переваг у порівнянні з подвійною терапією.
Якщо очевидно, що пацієнт відноситься до групи високого ризику (див. розд. 2.3), якщо на якому-небудь етапі не вдається контролювати прояви симптомів за допомогою медикаментозного лікування, чи якщо ці симптоми обмежують бажану активність пацієнта, необхідно  направити пацієнта  до кардіолога. 

5.4.6.  Хірургічне лікування
При неефективності медикаментозної терапії  доцільним є скерування до кардіолога або кардіохірурга для з’ясування необхідності інвазивного втручання. 

Переваги  черезшкірної транслюмбальної коронарної ангіопластики (ЧТКА) або аортокоронарного шунтування (АКШ) перед консервативною терапією є очевидними при збільшенні абсолютної кількості значно звужених судин, наявністю систолічної дисфункеції лівого шлуночка. Серед пацієнтів з менш значущим захворюванням, проведення ЧТКА і АКШ не призвели до скорочення рівня смертності або ризику інфаркта міокарда, але зменшили симптоми стенокардії і інтенсивність антистенокардитичної терапії, а також збільшили толерантність до фізичного навантаженя.

5.5. Тактика  лікування СС при наявності  супутньої  патології 

При дисфункції лівого шлуночка, синусовій  брадікардії або порушеннях провідності, потрібно уникати лікування антагоністами кальцію і бета-блокаторами, або ж призначати їх з обережністю. Для пацієнтів із симптомами порушення провідності найбільш оптимальною є комбінація ніфедіпіна  і  бета-блокатора. 
Комбінація дігідропіридинів і оральних нітратів тривалої дії зазвичай не є оптимальною комбінацією, тому що обоє володіють сильними антиангінальними властивостями. 

У випадку, якщо побічні ефекти не дозволяють збільшувати дозу, а симптоми продовжують наростати, деяким пацієнтам можуть знадобитися більш малі дози для лікування та застосування комбінації різних  груп лікарських препаратів. 
Класи підтверджуючих даних:A,R

У випадку, якщо не удалося підібрати терапевтичну комбінацію для пацієнта після декількох спроб підбора препаратів, необхідно скерувати пацієнта на консультацію до кардіолога     
Таблиця 2 

Тактика  лікування стабільної стенокардії  при   супутній  патології

	Захворювання
	Рекомендоване лікування 

(і альтернативне)
	Протипокази

	Систематично підвищений артеріальний тиск 
	Бета-блокатори, інгібітори АПФ (антагоністи кальція) 
	

	Мігрень або судинний головний біль 
	Бета-блокатори (верапаміл або ділтіазем) 
	

	Астма або ХОЗЛ  з бронхоспазмами
	Верапаміл або ділтіазем


	Поступове титрування з низькими  дозами селективних препаратів може дозволити деяким пацієнтам приймати бета-блокатори; але потрібне ретельне спостереження!

	Гіпертиреоз
	Бета-блокатори 
	

	Синдром Рейно 

	Антагоністи кальція пролонгованої  дії 
	Бета-блокатори 


	Инсулінозалежний цукровий діабет 

	Інгібітори АПФ, бета-блокатори - низькі дози (особливо після інфаркта міокарда), або  антагоністи кальція пролонгованої дії 
	

	Инсуліннезалежний цукровий діабет 

	Оптимізована медична терапія  відповідно до КР «Цукровий діабет 2 типа»
	

	Помірне захворювання периферичних судин 
	Бета-блокатори невеликі дози або антагоністи кальція
	

	Гостра хвороба периферичних судин з ішемією в стані спокою 
	антагоністи кальція 

	Бета-блокатори 


	Серцева аритмія і порушення провідності:

	Синусова брадікардія
	Антагоністи кальція пролонгованої дії, які  не  сповільнюють частоту серцевих скорочень 
	Бета-блокатори, ділтіазем, верапамііл 



	Синусова тахікардія (не пов’язана з  серцевою недостатністю) 
	Бета-блокатори
	

	Надшлуночкова тахікардія
	Верапаміл, ділтіазем, або бета-блокатори
	

	Передсердно-шлуночкова блокада
	Антагоністи кальція пролонгованої дії, які не сповільнюють передсерд- но-шлуночкову провідність  
	Бета-блокатори, ділтіазем, верапаміл

	Шлуночкова аритмія
	Бета-блокатори
	

	Помірний аортальний стеноз 
	Бета-блокатори
	

	Аортальна недостатність
	Дігідропіридини пролонгованої дії
	

	Мітральна регургітація
	Дігідропіридини пролонгованої дії
	

	Мітральний стеноз
	Бета-блокатори
	

	Гіпертрофічна кардіоміопатія
	Бета-блокатори, недігідропіридинові антагоністи кальція
	Нітрати, дігідропіридинові антагоністи кальція


6. ДИНАМІКА СПОСТЕРЕЖЕННЯ(1,2)

6.1.   Роль мультидисциплінарного  підхода

Найбільш розповсюдженим є спостереження більшості пацієнтів зі стабільною стенокардією протягом тривалого часу у лікарів загальної практики. Як засоби поліпшення щоденного спостереження пропонуються кілька систем. Вони включають амбулаторний прийом, денний стаціонар, спостереження медсестер загальної практики, кардіолога, нагадування пацієнтам про їх візити до амбулаторії, спрямовані поштою, або передані усно, робота з членами родини, залучення пацієнтів до прийняття рішень, проведення аудитів й інших заходів щодо покращення якості проведення консультацій, роль психологів, фармацевтів і багатопрофільний підхід за участю дієтологів і фізіотерапевтів. На сьогоднішній день не всі компоненти мультидисциплінарного підходу залучені в процесі. Було проведено 5 рандомізованих досліджень у рамках надання первинної медичної допомоги, або в рамках первинної/вторинної медичної допомоги. 

Не існує безпосередніх фактів, що підтверджують ефективність інших підходів, для пацієнтів з  СС. У Кокрановському огляді згадувалися дослідження щодо підвищення останнім часом ролі фармацевтів у наданні консультацій і медичній освіті пацієнтів, однак висловлювалося занепокоєння щодо цих даних, але кількість і якість досліджень була обмеженою, що так і не призвело ні до яких вагомих висновків. Необхідне проведення подальших досліджень. Варто провести оцінку ролі збору анамнезу і комплексного підходу в наданні первинної допомоги. 

6.2.  Інтегрована медична допомога і наступне лікарське спостереження в амбулаторних умовах
(Рівень Іb  і ІІІ)   Два дослідження показують переваги інтегрованого підходу до надання медичної допомоги. Під час проведення обох досліджень була проведена оцінка ефективності наступного лікарського спостереження, яке здійснювали кваліфіковані сестри загальної практики надання первинної медичної допомоги. У першому дослідженні, проведеному в Белфасті, патронажні сестри пройшли курс навчання, що дозволило їм приймати самостійні рішення щодо питань харчування, фізичних навантажень і куріння, а також скеровування пацієнтів з артеріальною гіпертензією, які не спостерігаються, лікарів загальної практики. Через два роки був зафіксований значний ріст фізичної активності у цих пацієнтів (42% у порівнянні з 24% пацієнтів, які виконували щодня фізичні навантаження) і поліпшення раціону харчування в групі спостереження, однак не спостерігалося ніяких змін щодо показників куріння, рівня артеріального тиску і вмісту ліпідів. За результатами Ноттингемського профілю здоров'я (Nottingham Health Profile), пацієнти менше зверталися по медичну допомогу з приводу стенокардії і досягли великих успіхів щодо покращення толерантності до фізичного навантаження. Також у контрольній групі був знижений рівень загальної смертності (коефіцієнт 0.43%,  95% ,   довірчі інтервали 0.22 – 0.85).

(Рівень Іb)  В другому дослідженні, проведеному в Грампиані, поліклініки  вторинного рівня медичної допомоги були залучені медичні сестри загальної практики - для ранньої діагностики та лікування, а також для  сприяння зміні способу життя при наданні вторинної медичної допомоги. За один рік значно більша кількість пацієнтів почала приймати ацетилсаліцилову кислоту (81% у порівнянні з 66%),  пройшло лікування в зв'язку з проблемами артеріального тиску (91% у порівнянні з 85%), одержало ліпідознижаючу терапію (29% у порівнянні з 16%), були фізично активними (42% у порівнянні з 31%) і дотримувались дієти з низьким вмістом жирів (56% у порівнянні з 49%), однак не було зафіксовано змін у показниках куріння. Такі поліклініки посприяли поліпшенню здоров'я пацієнтів, особливо, що стосується фізичної і функціональної шкали опитувального листа SF-36, менша кількість пацієнтів мала потребу в госпіталізації (20% у порівнянні з 28%). 

Клас доказів В:   У рамках первинної медичної допомоги пацієнтам з ішемічною хворобою серця необхідно надавати інтегровану  допомогу і послідовне лікарське спостереження.  
      Клас доказів R: Пацієнтам необхідно проходити обстеження кожні 4-6 місяців протягом першого року лікування. Після першого року, рекомендуються щорічні обстеження при умові, що у пацієнта стабільний стан і при прояві симптомів стенокардії він сам повинен прийти до лікаря. Пацієнти, яких водносчас ведуть сімейний лікар і кардіолог, можуть відвідувати фахівців по черзі, якщо вони регулярно обмінюються інформацією щодо ключових моментів спостереження. 

Обстеження серця рекомендуються АКК/АКС в наступних випадках: 

Повторна ЕКГ - при призначенні або зміні лікування медикаментами, які впливають на провідність серця, або при зміні характера стенокардії, симптомах, що свідчать про аритмію або порушену провідність, наявності короткочасної  або тривалої втрати свідомості.

Рентгенографія грудної клітки   - пацієнтам з клінічними доказами нової або ускладненої застійної серцевої недостатності, нової або ускладненої вади серця.

Ультразвукова діагностика (насосна функція лівого шлуночка, рухи сегментарних стінок) - при наявності попередніх доказів інфаркта міокарда в анамнезі, або на ЕКГ, при наявності ускладнень серцевої недостатності.

Питання на які слід звернути увагу лікарю загальної практики -сімейному лікарю під час моніторингу лікування СС.
Коментар робочої групи: 

1. Чи знизився рівень фізичного навантаження з момента останньої консультації 

2. Чи стали частішими і тривалішими приступи стенокардії з момента останньої консультації на фоні терапії

Якщо симптоми стенокардії прогресують, знизився рівень толерантності до фізичного навантаження, пацієнта слід вести відповідно до рекомендацій по нестабільній стенокардії, проконсультувати у кардіолога

1. Наскільки добре пацієнт переносить лікування?

2. Наскільки успішно пацієнт справився з наявними модифікуємими факторами ризику, наскільки зросли й ого знання щодо ІХС?

3. Чи виникли у пацієнта нові супутні захворювання, або як змінили супутні захворювання перебіг СС?

6.3. Як можна поліпшити комунікацію при наданні первинної/вторинної медичної допомоги

Була виявлена велика кількість проблем при наданні первинної і вторинної медичної допомоги, що можуть призвести до виникнення труднощів у пацієнтів з ІХС, а саме: погану передачу інформації, дезінформацію і не точно визначені обов'язки відповідного персоналу.  Рекомендації з поліпшення комунікації і методів передачі інформації надані в документі Immediate Discharge Document, опублікованому Шотландською міжуніверситетскою мережею посібників із клінічної практики (випуск 2001 року).

Під час проведення двох досліджень була здійснена оцінка систем поліпшення надання первинної і вторинної медичної допомоги після госпіталізації пацієнтів з інфарктом міокарда, стенокардією, скаргами на біль в грудях. У Саусемптонському дослідженні  проекту впровадження комплексної допомоги (Southampton integrated care project (SHIP) study) кардіологи рекомендували постійне лікарське спостереження у лікарів загальної практики більшій кількості пацієнтів при їх виписці з стаціонару, але протягом року спостереження не було замічено поліпшення результатів  лікування чи усунення факторів ризику, оскільки менша кількість хворих прислухалась до порад лікаря. Інше дослідження показало, що нагадування, що направляються пацієнтам і паралельно лікарям загальної практики поштою після виписки з лікарні, сприяли призначенню препаратів вторинної профілактики, однак розходження не були статистично значимими. Необхідне проведення подальших досліджень. 

7. ВПРОВАДЖЕННЯ КР І РЕКОМЕНДАЦІЇ ЩОДО ПРОВЕДЕННЯ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ

Дане керівництво не призначене для  інтерпретації і застосування як стандарт лікування. Стандарти лікування визначаються на основі всіх клінічних даних доступних для визначеного випадку, і можуть піддаватися змінам у міру удосконалення  наукових знань і технологій, а також розробки моделей лікування.   

Виконання рекомендацій керівництва не є гарантом успішного результату лікування захворювання в кожному випадку, їх також не варто інтерпретувати як такі, що включають усі відповідні методи  лікування чи виключають інші можливі методи лікування для досягнення позитивних результатів. Остаточне рішення щодо вибору визначених клінічних процедур і плану лікування повинне бути прийняте  лікарем з урахуванням клінічних даних, анамнезу, результатів діагностики і  прийнятних методів лікування. Однак, рекомендується документувати наявні значні відхилення від даного національного клінічного керівництва в історіях хвороби пацієнтів із вказівкою часу, коли відповідне рішення було прийнято.    

Реалізація на практиці національних клінічних рекомендацій є обов'язком закладів первинної медико-санітарної допомоги. 

Коментар робочої групи:
Зрозуміло, що не кожна амбулаторія може реалізувати на практиці рекомендації керівництва безпосередньо після його публікації, однак відповідні механізми повинні бути на місці для того, щоб гарантувати, що надане медичне обслуговування надається відповідно до рекомендацій нового керівництва, при цьому оцінюються і уточнюються причини змін. У таких дискусіях повинен брати участь персонал амбулаторій і її керівництво. Потрібно провести необхідні заходи на місцях з метою застосування національних КР в окремих  амбулаторіях, відділеннях загальної практики – сімейної медицини поліклінік з метою проведення моніторингу відповідностей. Це можна зробити за допомогою різних засобів, включаючи нагадування пацієнтам, постійне навчання, а також клінічний аудит.
Привівши достатню кількість даних про те, як необхідно лікувати пацієнтів зі стенокардією, варто сконцентрувати увагу на реалізації даних рекомендацій на практиці. Це завдання не з легких. 

Які дослідження необхідно було б провести?

· Широкомасштабні рандомізовані контрольовані дослідження  для вивчення ефективності і безпеки різних класів препаратів для лікування стенокардії у вигляді монотерапії чи в комбінації з іншими препаратами.

· Рандомізовані контрольовані дослідження  для вивчення переваг зниження ваги і фітнес/тренувальної програми при стенокардії.

· Ретельна оцінка моделей надання медичної допомоги на рівні ПМСД, наприклад доступність ЭКГ і тесту на толерантність до фізичних навантажень, у порівнянні з направленням на лікування в клініки, включаючи оцінку результату захворювання, а також економічну оцінку.

8. Інформація  для  пацієнтів

ЗРАЗОК РЕКОМЕНДАЦІЙНОГО ЛИСТА ДЛЯ ПАЦІЄНТІВ ЗІ СТАБІЛЬНОЮ СТЕНОКАРДІЄЮ

Що таке стенокардія?

Як правило, приступ стенокардії виникає на фоні фізичного навантаження, стану гніву, збудження. Ви можете почувати себе гірше при холодній і вітряній погоді.

Стенокардія виникає внаслідок того, що серцевий м'яз не одержує достатню кількість крові. Це відбувається через звуження кровоносних судин (коронарних артерій), що доставляють кров у серцевий м'яз. Достатній потік крові для забезпечення серцевого м'яза утворюється у стані спокою чи при малому навантаженні. При більш енергійній діяльності (коли ви знаходитеся в стані гніву або збудження) серце змушене працювати сильніше і швидше, тому йому необхідно більше крові. Якщо коронарні артерії звужені, потік, що  проходить по них не може бути збільшений, і серце «скаржиться» на те, що постачання кров'ю не відповідає потребам  приступом загрудинного болю. Дане відчуття є проявом стенокардії. 

Багато в чому стенокардія нагадує спазм руки або ноги, який виникає, коли працюючий м'яз не одержує достатню кількість крові, для його потріб в даний момент. От чому стенокардія змушує вас зупинитися і відпочити пару хвилин або заспокоїтися.

Пацієнти зі стабільною стенокардією, як правило, спостерігаються у лікарів загальної практики.

Що може зробити ВАШ лікар загальної практики - сімейний лікар?

· Ваш лікар зробить кілька аналізів крові, щоб переконатися, що ви не страждаєте на анемію і діабетом, а також проведе вимір рівня холестерину в крові.

· Ваш лікар призначить ЕКГ (візьміть до уваги, що деякі люди з нормальними результатами ЕКГ мають ішемічну хворобу серця). Ваш лікар повинен обговорити з вами необхідність направлення вас у лікарню для проведення тесту на толерантність до фізичних навантажень, що допоможе вирішити наскільки серйозним є ваш стан. Гострота симптомів не обов'язково свідчить про серйозність захворювання коронарних артерій. Попросіть лікаря провести такий тест, якщо вам його ще не робили. Тест допоможе лікарю визначити найбільш прийнятний для вас курс лікування.

· Ваш доктор може направити вас до іншого фахівця для проведення подальших досліджень, якщо результати тесту виявилися позитивними або діагноз є сумнівним.

Найбільший ризик для пацієнтів, які хворіють на стенокардію, має серцевий приступ. Якщо ви послухаєте пораду лікаря, імовірність виникнення серцевого приступу буде максимально знижена, а ви позбудетеся стенокардії і у вас буде більше можливості виконувати ту роботу, яку ви схочете. 

Що ВИ можете зробити?

· Повідомляти лікарю про наявність будь-якого болю в грудній клітці.

· Негайно відвідувати вашого лікаря, якщо симптоми різко погіршуються, особливо, якщо біль став сильніше, ніж звичайно, з'являється  вночі або в стані спокою.

Зміна способу життя допоможе уникнути вам подальших проблем:

· Вам належить кинути курити. Замінники нікотину допоможуть вам відмовитися від куріння, якщо ви хочете це зробити. Вони є ефективними навіть при нетривалому застосуванні.

· Якщо ви страждаєте надлишковою вагою, доцільно скинути вагу. 

· Необхідні регулярні фізичні вправи. Виконуйте помірні фізичні навантаження протягом 30 хвилин щодня. Це можна робити за один підхід або розбити на блоки, приблизно по 10 хвилин кожний. Поступово підсилюйте навантаження.

· Харчуйтеся розумно. Намагайтеся з'їдати 5 порцій свіжих фруктів і овочів у день і дві-три порції багатої ненасиченими жирам риби в тиждень. Уживайте менше тваринних жирів і замінюйте їх, по можливості, поліненасиченими чи мононенасиченими. Обмежте вживання солодкого і їжте більше крохмалистої їжі (хліб, рис, макарони, і т.д.)

· Вживання спиртних напоїв у невеликих кількостях є безпечним для людей зі стенокардією. Але не перевищуйте наступної норми: чоловіки – до трьох порцій у день, жінки – до двох (одна порція дорівнює 10 мл чистого етилового спирт, що відповідає 30г 40 градусної горілки або 200 г вина) з трьома тверезими днями на тиждень.
· Деякі препарати сприяють збільшенню тривалості життя. Якщо ви не приймаєте такі препарати, попросіть вашого доктора призначити їх вам. Цими препаратами є інгібітори АПФ і ацетилсаліцилова кислота.

· Застосування деяких препаратів може дозволити вам виконувати бажане навантаження не відчуваючи болю у грудній клітці.  Це (-блокатори,  блокатори кальцієвих каналів і нітрати. Якщо біль у грудній клітці заважає вам робити те, що ви хочете, зверніться до вашого лікаря по допомогу.

· Таблетки або спрей гліцерилтринітрата допомагають у запобіганні стенокардитичного болю,  тому їх треба приймати перед тими видами діяльності, які  викликають у вас напад.

· Якщо ваш артеріальний тиск підвищений, лікування знизить ризик розвитку серцевого приступу. Якщо ви не знаєте рівень свого артеріального тиску,  яким він повинний бути, запитаєте про це доктора чи медсестру.

· Усі люди, що страждають на стенокардію, повинні контролювати рівень холестерину. Ви можете знизити рівень холестерину за допомогою дієти з низьким вмістом жирів і здорового способу життя. Однак якщо ваш рівень холестерину залишається вище 5 ммоль/л, може знадобитися додаткове лікування, зазвичай за допомогою препаратів, що називаються статинами, або іншими холестеринзнижуючими препаратами. Якщо ви не знаєте свій рівень холестерину, або яким він повинний бути, запитайте про це доктора чи медсестру.

· Якщо ви страждаєте на діабет, намагайтесь тримати рівень цукру в крові під ретельним контролем (максимально близько до діапазону 4 ммоль/л – 8 ммоль/л). 

· Якщо ви не робите противірусних щеплень (для запобігання простудних інфекцій), запитайте про їх важливість для вас особисто у лікаря чи медсестри. При відсутності протипоказів щоосені робіть протигрипозні ін'єкції.

 Обговоріть можливість сексуальних стосунків, водіння автомобіля з лікарем.
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10. Додаток 1
Рівні доказовості вихідних даних (1,2)

A. Первинні звіти про добірку нових даних: 

Клас A: 
Рандомізоване, контрольоване  дослідження 

Клас B: 
Колективне дослідження 

Клас C: 
Не рандомізоване дослідження із супутнім  контролем або контролем по історії захворювання; дослідження методом випадок-контроль; дослідження чутливості і специфічності діагностичного тестування; описове дослідження, що спирається на групу населення 

Клас D: 
Перехресне дослідження; серія випадків; історія хвороби 

B. Звіти, що синтезують чи відбивають добірки первинних звітів: 

Клас M: 
Мета-аналіз; систематичний огляд; аналіз рішення; аналіз економічної  ефективності 

Клас R: 
Формулювання загальної думки дослідників; звіт про загальну думку 

Клас X: 
Медична думка

Рівні доказовості рекомендацій
Рівень висновку визначався робочою групою на підставі наступних факторів: 

Рівень I: Дані складаються з результатів добре спланованих досліджень, що відповідають на поставлені питання. Результати є клінічно важливими і максимально погодженими незначними виключеннями.
Результати не піддаються значним сумнівам щодо їхньої узагальненості, упередженості і помилок у проведенні дослідження. Дослідження з негативним результатів мають досить великий обсяг прикладів для адекватної статистичної сили.

Рівень II: Дані складаються з результатів добре спланованих досліджень, що відповідають на поставлені питання, однак існує деяка непевність у висновках, у зв'язку із суперечливістю результатів досліджень чи незначними сумнівами щодо узагальненості, упередженості, помилок у проведенні досліджень чи адекватності обсягу прикладів. Або ж, дані складаються винятково з результатів більш слабких досліджень проблеми, однак результати підтверджуються окремими дослідженнями і максимально погоджені з незначними виключеннями.

Рівень III: Дані складаються з результатів добре спланованих досліджень, що відповідають на поставлені питання, однак існує істотна непевність у висновках, у зв'язку із суперечливістю результатів дослідження чи незначними сумнівами щодо узагальненості, упередженості, помилок у проведенні дослідження чи адекватності обсягу прикладів. Або ж, дані складаються винятково з результатів обмеженої кількості більш слабких досліджень проблеми що вивчається.

Рівень IУ: Невизначений. Дані  досліджень  є   недостатньо впевненими. 
Додаток 2

Класифікація стабільної стенокардії
Класифікація стенокардії (Канадійська асоціація серця, 1974)

Функціональний  Клас I

Приступи болю виникають рідко, зазвичай при максимальних фізичних чи психоемоційних навантаженнях. Вони досить характерні, але зміни на ЕКГ знаходять рідко, спостерігається звуження коронарної артерії (частіше однієї) або її розгалужень більш ніж на 50%. 

Функціональний  Клас II

Звичайне фізичне навантаження (підйом по сходах на 2 поверхи, ходьба середнім темом по рівній території на 300-400м) приводить до утоми, частішого серцебиття, задишки, або стенокардитичного болю. Уражені 1 або 2 коронарні артерії до 70%. Може бути перенесений інфаркт міокарда.

Функціональний  Клас III

Незначне   фізичне навантаження (підйм по сходах на 1 поверх або ходьба по рівній території на 100-200м) призводить до втоми, частішого сердцебиття, задишки, або стенокардитичного болю. Уражені 2 або 3 коронарні артерії на 70 - 80 %. Часто виявляється перенесений інфаркт миокарда
.

Функціональний  Клас IV

Нездатність витримувати будь-яке фізичне навантаження (прибирання в кімнаті, застилання ліжка) без відчуття дискомфорту – або наявність болю в грудній клітці у стані спокою. Часто уражені 4 (включно з розгалуженнями) коронарні артерії.  

Додаток 3

Алгоритм діагностики при підозрі на іхс (4)

Пацієнти з підозрою на 

коронарогенну патологію

(без попереднього ІМ і 

пластики коронарних судин)

[image: image1]
Оцініть можливість коронарогенної

патології  артерій серця з урахуванням

віку, статі, характеристик болю в грудях,

інших факторів ризику

[image: image3.wmf]                            
                                                             Так

[image: image4.wmf]Чи великою є вірогідність?                      Обговоріть варіанти 

                                                                        обстеження і модифікації

                                 Ні                                   факторів ризику
Чи є протипокази до                    Так

стратфікації  ризику?                                 Обговоріть емпіричне  

                                                                          лікування

                            Ні

Виключіть клапанну ваду                           Зробіть ЕХОКГ
серця,  дисфункцію лівого                            

шлуночка,  некоронароген-      Так           Діагноз підтвердився?    Так      Лікування

ну патологію                                                                                                            патології 

                                 Ні                                                           

Пацієнт не може виконувати                         Розгляньте можливість застосування

фізичні вправи                            Так                антиангіналіних засобів
                                 може виконувати

ЕКГ в спокої показує WPW, зниження                Так           Визначте реакцію на 

ST -  сегмента  ( 1 мм або блокаду н.п.Гіса?                        фізичне навантаження  
                                Ні

Зробіть тест на толерантність 

до фізичного навантаження  

Додаток 4
Алгоритм проведення проби з  фізичним навантаженням і ангіографії (9)

Пацієнти з підозрою на  стабільну

Стенокардію, без попередніх інфарктів 

міокарда    і без АКШ-кандидати для

виконання проби з фізичним навантаженням

	виконання проби з фізичним навантаженням

із зняттям ЕКГ
	
	

	
	
	

	за даними проби є висока вірогідність ризику смерті 
	вирішити питання направлення                                                                                  на ангіографію
	

	
	
	

	за даними проби є  середня вірогідність ризику смерті 
	Достатньо  інформації для діагноза і прогнозу?
	Перейти до алгоритму лікування

	
	
	

	за даними проби є  низька вірогідність ризику смерті 
	вирішити питання направлення                                                                                  на ангіографію або доплерного дослідження судин
	

	
	
	

	Розгляньте варіанти дообстеження, план модифікації факторів ризику або лікування
	
	


Додаток 5  
Алгоритм тактики ведення пацієнта зі сс (2)

А= анотація 

Додаток 6

Медикаментозний  алгоритм при сс (2)
А = анотація

Додаток 7

Таблиці медикаментозних препаратів (2)

Основна медикаментозна терапия
	Непатентоване найменування
	Торгова марка
	Звичайна доза


	Коментар

	Аспірин 
	
	81-162 мг у день 
	Рекомендується щоденне застосування, також прийнятний варіант – 325 мг через день. 

Таблетки з ентерослабільним покриттям які під час прийому можуть мінімізувати імовірність розладів шлунка. 

Пацієнти, що приймають варфарін, можуть приймати малі дози аспірину (81 мг). 

Регулярне використання  НПЗЗ може бути протипоказанням до прийому аспірину. 

	Клопідогрель

	Plavix ®
	75 мг у день 
	Plavix ® рекомендується для всіх пацієнтів з коронарною хворобою серця, які не переносять аспірин 

	Аторвастатин

Симвастатин
	
	40 мг
	

	Під'язичний нітрогліцерин 
	Nitrostat ®,

Nitroquick ®
	0.3-0.6 мг,

можна повторювати трикрат но.

Звернутися до служби швидкої допомоги, якщо біль не припиня ється після трьох таблеток 
	Нітрогліцерин також доступний у формі аерозоля. У зв'язку з більш високою собівартістю, він зазвичай рекомендується пацієнтам, які мають проблеми при прийомі нітрогліцерину  в таблетках. 




Підтримуюча терапия
	
	Непатентоване найменування
	Торгова марка
	Звичайна доза
	Коментар

	Бета-блокатори
	Атенолол 
	Tenormin ®
	 50-200 мг в день 
	Цільова частота сердцебиття 55-60 ударів в хвилину 

Слід уникати різкого припинення прийома бета-блокаторів 



	
	Метополол 
	Lopressor ®
	50-200 мг 2 х день 
	

	
	Пропанолол 
	Іnderal ®
	20-80 мг 2 х день 
	

	
	І  інші бета-блокатори 


	

	Нітрати пролонгованої дії
	Ізосорбід дінітрат 
	Isordil ®
	5-80 мг 2-3 х день 


	Можна уникнути розвитку толерантності шляхом щоденних безнітратних інтервалів. Можна давати ізорділ в 7 год. ранку, полудень і в 5 вечора. 

Перерви в застосуванні нітратів також необхідні при застосування пластира нітрогліцерина. Пластир може наклеюватись на день і зніматись ввечері. 



	
	Нітрогліцериновий пластир 
	Minitran ®

Transderm

Nitro®

Nitrodur ®

Nitrek ®
	0.2-0.8 мг/год


	

	
	Изосорбид мононітрат 
	Imdur ®

Ismo ®

Monoket ®


	60-240 мг в день 20 мг 2 х день (перерва - 7 годин)
	

	
	 І інші форми нітрогліцерина 
	

	Антагоністи кальція
	Верапаміл пролонгованої дії 
	Calan SR ®

Isoptin SR ®

Verelan ®
	120-480 мг в день 
	Слід уникати монотерапії ніфедіпіном у зв’язку з появою рефлекторної тахікардії. 



	
	Ділтіазем пролонгованої дії 
	Cardizem CD ®

Dilacor XR ®
	120-

320 мг в день 
	

	
	Ніфедіпін пролонгованої дії 
	Procardia XL ®

Adalat CC ®
	30-

180 мг в день 
	

	
	Амлодіпін 
	Norvasc ®
	5-10 мг в день 
	

	
	І інші антагоністи кальція 


	

	Іінгібітори АПФ
	Раміпріл
	
	10 мг в день
	Показані пацієнтам з високим ризиком ІХС, а також з високим ризиком виникнення цукрового діабету


Джерело: Збірник рекомендацій ACC/AHA по Хронічній Стабільній Стенокардії, 2004 

Додаток 8

Коротке довідкове керівництво (2)

ПІДОЗРА НА СТЕНОКАРДИЮ
	Історія хвороби
	Лікування факторів ризику
	Медикаментозне лікування

	V  Клінічне обстеження

· Аналіз гемоглобіну для виявлення прогресуючої анемії

· Аналіз концентрації глюкози в крові натще серце для виявлення хворих з недіагностованим цукровим діабетом

· Повний профіль ліпідів

В        ЕКГ у 12 відведеннях в стані спокою

 Відсутність змін на ЕКГ не виключає наявності ІХС

Пацієнта можна направити до кардіолога на підставі результатів дослідження, а також, на любому етапі спостереження за пацієнтом 

Наступних пацієнтів потрібно обов’язково скерувати до кардіолога:

· Пацієнтів з результатами ЕКГ, які вказують на перенесення хворим ІМ або інші порушення, що викликають побоювання у лікаря загальної практики

· Пацієнтів, що не реагують на медикаментозне лікування і вже пройшли тест на переносимість фізичних навантажень (ВЕМ або ін.)

Пацієнтів, які скаржаться на біль при мінімальній фізичній активності, в стані спокою (або вночі) або є симптоми швидкопрогресуючої стенокардії, що не реагують на інтенсивне медикаментозне лікування, можуть мати нестабільну стенокардію і повинні бути терміново скеровані до кардіолога.

В  Тест з фізичним навантаженням 

У випадку неможливості виконання тесту, провести сцинтіграфічну оцінку міокардіальної перфузії

В Тест з фізичним навантаженням потрібно проходити і під час звичайної медикаментозної терапії

Не слід рекомендувати тест з фізичним навантаженням при:

· Фізичній незмозі виконати тест

· Аортальному стенозі або кардіоміопатії

· Результати тесту не вплинуть на результат менеджменту пацієнта


	Куріння

В. Всім пацієнтам зі СС необхідно настійливо рекомендувати відмовитись від куріння

А   Коротка порада лікаря , спеціальний матеріал для самодопомоги, індивідуальне та групове консультування, а також призначення антидепресантів (в комбінації з психологічною
Артеріальна гіпертензія

В  Всім пацієнтам зі СС необхідно проводити вимірювання АТ та здійснювати його контроль

Дієта

В  Пацієнти зі стенокардією повинні коректувати своє харчування відповідно до рекомендацій щодо здорового раціону

Фізичні вправи

В  Усім пацієнтам з ІХС необхідно призначати збільшення аеробних фізичних навантажень в рамках обмежень, встановлених відповідно до стану їх захворювання

Надлишкова вага

С Усім пацієнтам з ІХС необхідно настійно рекомендувати знизити вагу до показника ІМТ < 25

Алкоголь

В  Пацієнтам з ІХС, що вживають алкоголь необхідно рекомендувати обмежити його споживання до трьох доз в день чоловікам і до двох жінкам

(1 доза = 10 мл)

Ліпіди

С       Усім пацієнтам зі СС необхідно визначити рівень холестерину

При вмісті ЗХС 5 ммоль/л необхідно:

С  Рекомендувати відповідну дієту і повторити вимір ЗХС через  6-12 тижнів

С  При необхідності - призначити ліки для зменшення показників холестерину як мінімум на 1 ммоль/л
	Вторинна профілактика і лікування

А Пацієнтам зі СС необхідно призначати 81 мг ацетилсаліцилової кислоти на день (якщо немає протипоказів)

	
	
	V Короткочасний контроль симптомів СС

Усім пацієнтам із наявністю симптомів ІХС необхідно при- значати гліцерилтринітрат під язик надаючи при цьому реко- мендації по його застосуванню 

	
	
	Довгостроковий контроль симптомів СС

В Пацієнтам, яким необхідне регулярне симптоматичне лікування, 
необхідно призначити β – блокатори (при відсутності абсолютних протипоказів)

В  Пацієнтів необхідно попередити не припиняти прийом β – блокаторів раптово, слідкувати за тим, щоб препарат не закінчився (поповнювати його запаси) 

С  Пацієнтам, які не переносять β – блокатори, та які не мають систолічної дисфункції лівого шлуночка можна призначити:

· Блокатори кальцієвих каналів, що уповільнюють ритм

· Дігідропіридин тривалої дії

· Нітрати

· Активатори калієвих каналів
А   Якщо у пацієнтів, що приймають β – блокатори, не вдається контролювати симптоми захворювання , необхідно додатково призначити:

· Ізосорбід-мононітрат

· Дігідропіридин пролонгований

· Ділтіазем (призначати обережно згідно рекомендацій)
Скерування до кардіолога

- Перед початком лікування, якщо пацієнт з високим ризиком

- Якщо на любому етапі не вдається контролювати симптоми

- Або ці симптоми обмежують бажану активність пацієнта


	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	· 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	Примітка:

А В С – категорії рекомендацій

V – позитивна клінічна практика

	
	
	· 


Додаток 9

Індикатори якості ведення пацієнтів
          На основі аналіза клінічних рекомендацій робочою групою запропоновано наступні індикатори якості ведення пацієнта зі стабільною стенокардією.

Ключові пункти аудита
· Виявлення і реєстрація всіх пацієнтів з ІХС (включаючи анамнез ЇМ, ангиопластику, АКШ).

· Наявність системи щорічної перевірки пацієнтів, у яких була виявлена ІХС.

· Структуроване опитування  для визначення:

· рівня споживання алкоголю

· рівня фізичних навантажень

· дієти.

· Відсоток пацієнтів з ІХС, які не мали ЇМ, ангиопластики чи АКШ, яким був визначений ступінь ризику. 

· Відсоток пацієнтів, які не приймають ацетилсаліцилову кислоту без документально обґрунтованої причини.

· Відсоток пацієнтів, не приймають антиангінальні препарати без документально обґрунтованої причини.

· Відсоток пацієнтів, які ведуть записи результатів виміру артеріального тиску з моменту діагностики стенокардії.

· Відсоток пацієнтів з артеріальною гіпертензією, що одержують лікування.

· Відсоток пацієнтів з артеріальною гіпертензією, що одержували лікування протягом, щонайменше, трьох місяців і досягли встановленого цільового рівня.

· Відсоток пацієнтів зі стенокардією з зафіксованим рівнем холестерину.

· Відсоток пацієнтів з гиперхолестеринемією, що одержували лікування протягом, щонайменше, шести місяців і досягли встановленого цільового рівня.

· Відсоток пацієнтів з рівнем холестерину вище індивідуально встановленого цільового значення.

· Відсоток пацієнтів з рівнем холестерину вище індивідуально встановленого цільового значення, що одержують лікування.

· Відсоток пацієнтів, що палять і готові відмовитися від паління, і яким буде надана допомога у випадку готовності відмовитися від паління.

· Відсоток пацієнтів, що приймають надлишкові дози алкоголю, яким пропонується структуроване втручання.

· Відсоток пацієнтів з менш, ніж достатнім рівнем фізичної активності, яким пропонуються фізичні заняття /консультації щодо ЛФК.

· Відсоток пацієнтів, що потребують зміни раціону харчування, яким пропонується структурована консультація.

Показники результату

· Контроль симптомів, оцінку яких дають самі пацієнти.

· Термінова госпіталізація через ІХС.

· Частота раптової смертності, випадків виникнення інфаркту міокарда,  виконання ангиопластики, АКШ.

· Кількість пацієнтів, що відмовилися від паління.

· Досягнення цільових рівнів артеріального тиску, загального холестерину, маси тіла і фізичної активності.
Додаток 10

Організації, що контролюють реалізацію клінічних рекомендацій в Україні

1. Державні органи, що забезпечують контроль за дотриманням клінічних рекомендацій:

	Міністерство охорони здоров'я України 

м. Київ - 01021, вул. Грушевського, 7

тел.: (044) 253-24-39, факс (044) 253-69-75

www.moz.gov.ua; e-maіl: moz@moz.gov.ua


	Департамент організації і розвитку медичної допомоги населенню
	тел.: (044) 253-14-33

moiseenko@moz.gov.ua

	Відділ стандартизації медичної допомоги і контролю якості лікувально-діагностичної роботи


	тел.: (044) 253-25-16; 

(044) 253-62-14




2. Професійні медичні об'єднання України:

	Асоціація лікарів України
	м. Одеса - 65001, вул. Буніна, 29

тел.: (0482) 26-56-89

	Асоціація медичних сестер України
	м. Київ - 04107, вул. Багоутівська, 1

тел.: (044) 483-16-61

	Українське лікарське товариство
	м. Львів - 79010, Корнелюка, 3 

тел.: (0322) 769-798

м. Київ - 03053, вул. Ю. Коцюбинського, 9-а

тел.:  (044) 216-53-36[image: image2.png]






3. Професійні об'єднання лікарів-фахівців України:

	Асоціація лікарів-інтерністів
	м. Київ - 01004, бульв. Шевченко, 13

тел.: (044) 211-10-72; (044) 211-10-72; 

         (044) 229-10-81

	Асоціація дитячих офтальмологів України
	м. Київ - 03680, просп. Комарова, 3 

тел.: (044) 404-24-63

	Асоціація кардіологів України
	м. Київ - 01151, вул. Народного ополчення, 5

тел.: (044) 277-66-22, (044) 277-66-33

	Асоціація офтальмологів України, що займаються хірургічною практикою
	м. Київ - 03680, просп. Комарова, 3 

тел.: (044) 408-05-36

	Асоціація психіатрів України
	м. Київ - 04080, вул. Фрунзе, 103-а

тел.: (044) 468-53-33; (044) 463-67-27;

(044) 468-79-37

	Українська асоціація сімейної медицини
	м. Київ – 04012, вул Дорогожицька, 9

тел./факс: (044) 483- 17- 21

	Асоціація сімейних лікарів м. Києва і області
	М. Київ – 04074, вул Мостицька, 14/288

тел./факс: (044) 460 – 99 -54

	Асоціація ревматологів України
	м. Київ - 03680, вул. Народного ополчення, 5

тел.: (044) 277-66-22

	Асоціація серцево-судинних хірургів України


	м. Київ - 03110, МСП-680, узвіз Протасів Яр, 11

тел.: (044) 277-64-00

	Асоціація стоматологів України


	м. Київ - 01056, вул. Зоологічна, 1 

тел.: (044) 213-95-58; (044) 213-13-20; (044) 213-83-38; (044) 213-13-20

	Всеукраїнська асоціація урологів


	м. Київ - 04053, вул. Ю. Коцюбинського, 9-а

тел.: (044) 216-67-31

	Усеукраїнське товариство ортопедів -травматологів
	м. Київ - 01601, МСП, вул.  Воровського, 27

тел.: (044) 216-49-74

	Міжнародна діабетична  асоціація України
	м. Київ - 01601, вул. Пушкінська, 22а

тел.: (044) 235-26-85

	Науково-практичне товариство неврологів, психіатрів і наркологів України
	м. Харків - 61068, вул. Академіка Павлова, 46

тел.:  (057) 738-12-93, (057) 738-33-87

	Українська асоціація нейрохірургів
	м. Київ - 02050, вул. Мануільского, 32

тел.: (044) 213-91-98

	Українська асоціація ендокринологів

	м. Київ - 04114, вул. Вишгородська, 69

тел.: (044) 430-36-94

	Українська гастроентерологічна асоціація
	м. Дніпропетровськ - 49074, просп. Правди, 96

тел.: (0562) 275-916

	Українське наукове товариство пульмонологів і фтизіатрів
	м. Київ, МСП - 650, узвіз Протасів Яр, 7

тел.: (044) 277-04-02, (044) 277-40-11

	Українське наукове терапевтичне товариство
	м. Київ, бульвар Т. Шевченко, 17

тел.: (044) 221-08-90

	Українське науково-медичне  товариство онкологів
	м. Київ - 03022, вул. Ломоносова, 33/43

тел.: (044) 266-75-68; (044) 266-01-98

	Українське науково-медичне  товариство офтальмологів
	м. Одеса - 65061, Французький бульв., 49/51

тел.: (0482) 22-20-35

	


4. Організації захисту прав споживача

	Українська асоціація споживачів
	м. Київ - 01032, вул. Комінтерну, 23, к. 126

тел.: (044) 236-95-71

	Український центр із проблем захисту прав споживачів
	м. Київ - 04080, вул. А.Терьохіна, 8А

тел.: (044) 468-33-23
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Ефективна комбінована терапія?  А





Чи потребує


пацієнт щоденної aнтиангінальної терапії?           А








Чи підходять бета блокатори?  А  








Чи підходять блокатори кальцієвих каналів?   А





Чи підходять тривалодіючі нітрати?     А     





Чи ефективна мототерапія?








Призначте комбіновану терапію


А





Регулярно слідкуйте за факторами ризику, динамікою хвороби, відповіддю на лікування








Регулюйте комбіновану терапію








Дієтотерапія                       А





Використання АІФ для зменшення ризику


            А





Освіта пацієнта і дотримання принципів  медикаментозної терапії:


Аспірин


± клопітогрель


нітрогліцерин             А





 ні





 ні





 ні





 ні





так





так





так





так





 ні





так





так





 ні





Початкове / модифіковане лікування





так





ні





Погіршення симптомів стенокардії





Визначтесь із скеруванням до кардіолога





да
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регулярно оцінюйте фактори  ризику, динаміку симптомів на фоні  терапії                                 А





так





Чи ефективна медикаментозна терапія?





ні





Початкова /модифікована медична терапія (див.алгоритм на додатку 5)





ні





Остаточна сумарна оцінка


Високого ризику





10


Проведіть візуальні неінвазивні методи обстеження                 А 





так





ні





9


Виконайте ЕКГ з фізичним навантаженням               А





Показано ЕКГ з фізичним навантаженням?





так





так





Чи потрібна оцінка прогноза?





ні





так
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Консультація кардіолога та/або скерування до кардіолога





Сумарна оцінка  наслідків високого ризику





Катетерізація серця?








ні





так





5


Ідентифікуйте модифіковані фактори ризику та супутні захворювання                 А





ні





так





4


Пацієнта  не стосуються ці рекомендації





ні





Некоронарогенне захворювання (напр. аортальний стеноз та ін.)





Ураження коронарних судин, що потребує  реваскуляризації?





так





Вірно зібрати анамнез, фізікальне та лабораторно обстежити, навчання пацієнта





Примітка: для   стабільної стенокардії характерною є симптоматика:


-      діагностоване раніше захворювання коронарних артерій без стенокардії наявність симптомів


стабільної стенокардії як мінімум 60 днів


-       відсутні зміни в частоті, тривалості,


причинах які викликають або купіруюь стенокардію протягом 60 днів


-       Відсутні ознаки пошкодження міокарда
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Або інші реваскуляргуаційні методики





1


Пацієнт зі стабільною стенокардією             А
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