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У статті розглянуто питання вторинної профілактики
ішемічної хвороби серця (ІХС), модифікації факторів ри)
зику для попередження ускладнень наявних серцево)су)
динних захворювань, збільшення тривалості та покращен)
ня якості життя, відновлення працездатності.
Ключові слова: ішемічна хвороба серця, фактори ризику,
профілактика.

Серцево1судинні захворювання (ССЗ) посідають перше
місце серед причин смерті та інвалідизації людей віком

до 75 років, у жінок вони складають 42% всіх випадків
смерті, у чоловіків – 38% [1]. Щороку в Європі внаслідок
ішемічної хвороби серця (ІХС) помирає близько 1,8 млн лю1
дей [2]. В Україні поширеність даного захворювання стано1
вить 34,1%, а смертність з приводу нього – 67,6% [3, 4].

Серед основних факторів ризику (ФР) ССЗ є артеріаль1
на гіпертензія (АГ), ожиріння, куріння, гіподинамія, гіперхо1
лестеринемія та цукровий діабет (ЦД). У більшості
пацієнтів спостерігається наявність до чотирьох ФР, що
збільшує імовірність летального наслідку втричі [5–7]. За
даними досліджень встановлено, що модифікація ФР (та1
ких, як куріння, надмірна маса тіла та ожиріння, не1
раціональне харчування, вживання алкоголю, недостатнє
фізичне навантаження та АГ) знижують смертність від ССЗ
на 50%, тоді як новітні методи лікування – на 40% [1, 8].

Інфаркт міокарда (ІМ) як нозологічна форма ІХС яв1
ляється однією з основних причин смерті (18,8%) та
інвалідизації людей працездатного віку [3, 4]. Саме тому ко1
рекція ФР як захід вторинної профілактики в осіб, що пере1
несли ІМ, потребує особливої уваги для попередження рап1
тової смерті, усунення симптомів захворювання та віднов1
лення працездатності. Як правило, цей процес довготрива1
лий, але ефективний. Це не просте, але життєво важливе зав1
дання покладається на лікарів загальної практики–сімейних
лікарів, оскільки саме вони мають можливість проводити
модифікацію ФР у таких пацієнтів.

Одним з найбільш актуальних факторів ризику виник1
нення ССЗ, повторного ІМ та передчасної смерті є куріння,
що залишається актуальною проблемою багатьох євро1
пейських країн. Згідно з даними Фремінгемського
дослідження, куріння збільшує ризик виникнення стено1
кардії та ІМ вдвічі; раптової смерті після перенесеного ІМ –
у 5 разів [9]. За даними дослідження EUROASPIRE IV, яке
проводилося у 2012–2013 роках у 24 країнах Європи, й в Ук1
раїні в тому числі, було виявлено, що до моменту розвитку
ІМ курили майже 28% українських пацієнтів, тоді як частка
серед європейських пацієнтів становила 49%. Однак після
перенесеного ІМ, продовжували курити 13% українських
пацієнтів та 16% європейських. В Європі велику увагу
приділяють усним та письмовим рекомендаціям з приводу
відмови від куріння, пацієнтам радять відвідувати
спеціалізовані клініки. Зазначимо, що нікотинозамісна те1
рапія (НЗТ) дозволяє знизити кількість курців після пере1
несеного ІМ на 67% [8]. 

В Україні слід проводити мотиваційне консультування
із застосуванням запропонованого Рекомендаціями
клінічної практики США структурованого інтерв’ю під на1

звою «Підхід 5 кроків» для пацієнтів, що курять. Даний
Підхід англійською мовою називається 5As (Ask, Assess,
Advise, Assistand Arrange follow up) в Україні відомий, як
ЗОНДО (Запитати, Оцінити, Надати пораду, Допомогти,
Організувати спостереження і підтримку). У разі, якщо
лише мотиваційне консультування є недостатньо ефектив1
ним, призначається НЗТ у вигляді жувальних гумок, пла1
стирів, таблетованих препаратів (варениклін). Мотивува1
ти пацієнта до подальшої боротьби з курінням можна за
допомогою апарату «Smokerlyser», який визначає концент1
рацію HbCO% у видихуваному повітрі, що є значно підви1
щеним у курців [10, 11]. 

Наступним фактором ризику виникнення та прогресу1
вання ССЗ є надмірна маса тіла, яку часто виявляють у
пацієнтів з ССЗ як в Україні, так і в Європі. Відомо, що од1
ночасна наявність АГ, куріння та дисліпідемії у пацієнтів з
нормальною масою тіла збільшує ризик серцево1судинних
катастроф у 5,5 разу, а на тлі надмірної маси тіла і ожиріння
– майже у 8 разів [8, 12]. 

За даними дослідження EUROASPIRE IV, надмірну ма1
су тіла мали 81% обстежених українських пацієнтів, з них
48% пацієнтів не були проінформовані лікарями про на1
явність у них надмірної маси тіла та 26% пацієнтів не були
проінформовані про необхідність корекції харчування [8].
Отримані дані свідчать про необхідність приділення
більшої уваги з боку лікарів щодо роз’яснення важливості
зменшення маси тіла та здорового харчування. З метою кра1
щого контролю даного фактору ризику під час кожного
візиту пацієнта сімейному лікарю необхідно визначати масу
тіла пацієнта та розраховувати індекс маси тіла (ІМТ), який
повинен бути не більше 25 кг/м2; вимірювати окружність
талії – для чоловіків цей показник має становити не більше
94 см, для жінок – 80 см. Якщо ІМТ більше 25 кг/м2 але мен1
ший 30 кг/м2, у такому випадку пацієнту необхідно реко1
мендувати низькокалорійну дієту та фізичні навантаження.
При цьому маса тіла протягом року має знизитися до 10%
вихідного рівня. У випадку ІМТ >30 кг/м2 показане медика1
ментозне лікування ожиріння, ефективність якого станови1
тиме втрату маси тіла до 15%. Не слід забувати, що знижен1
ня маси тіла повинно проходити поступово, не більше
0,5–1 кг за тиждень [1].

Сімейному лікарю необхідно максимально мотивувати
пацієнта та членів його родини дотримуватися здорового
харчування у сім’ї. Харчування будь1якої людини повинно
базуватися на чотирьох складових: «адекватності енерге1
тичним витратам, збалансованості за вмістом найваж1
ливіших продуктів та нутрієнтів, безпечності їжі та макси1
мально можливого збереження задоволення від її спожи1
вання». Пацієнту необхідно рекомендувати вести щоден1
ник харчування. 

Загальні рекомендації:
• обмежити вживання насичених жирів тваринного і

рослинного походження менше 10% добової ка1
лорійності; 

• збільшити споживання ненасичених жирів рослинного
походження; 

• 2–3 рази на тиждень їсти морську рибу жирних сортів;

Вторинна профілактика ішемічної хвороби серця
у практиці лікаря загальної практики
В.І. Ткаченко, О.А. Гайова

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ



7СЕМЕЙНАЯ МЕДИЦИНА №4 (72), 2017
ISSN 230715112

Ä È Ñ Ò À Í Ö È Î Í Í Î Å  Î Á Ó × Å Í È Å

• кожного дня споживати по 300 г різних овочів та
фруктів; 

• обмежити вживання солі до 5 г на день; цукру та фрук1
този не більше 10% (40 г). 

Сучасна модель здорового харчування була запропоно1
вана спеціалістами Гарвардської школи громадського здо1
ров’я. Це тарілка, яка відображає корисне співвідношення
основних поживних речовин у дієті (білків, жирів, вугле1
водів, харчових волокон). Половину мають становити овочі
та фрукти, 1/4 – крупи, зернові; 1/4 – протеїн (м’ясо, риба,
бобові, горіхи). Рекомендувати можна Середземноморську
дієту, оскільки доказова база свідчить про значне зниження
рівня смертності від ССЗ у пацієнтів, що перебувають на
такій дієті. Вона характеризується споживанням великої
кількості овочів, фруктів, бобових, цільних злаків, оливкової
олії. Обмежують вживання риби, м’яса (особливо червоно1
го), молочних продуктів. Дотримання основних рекомен1
дацій щодо здорового харчування є ключовим моментом для
досягнення нормальної маси тіла та утримання її сталою [1,
7, 8, 13, 16]. 

Фізичне навантаження є невід’ємною частиною
профілактики повторного ІМ. Важливим є те, що на цей по1
казник можна активно впливати. Відомо, що люди, які ве1
дуть малорухомий спосіб життя, мають вищий на 20–50%
ризик виникнення АГ, ніж фізично активні [14]. За результа1
тами EUROASPIRE IV, 44% українських пацієнтів мали
низьку фізичну активність. Отже, у стані гіподинамії перебу1
ває майже половина пацієнтів [8]. Аеробні динамічні наван1
таження (ходьба, лікувальна фізкультура) помірної або не1
значної інтенсивності (з поступовим її збільшенням) мають
бути регулярними, виконуватися декілька разів тривалістю
10 хв, 4–5 днів на тиждень. Нерегулярні заняття можуть
спричинити порушення компенсаторних механізмів ор1
ганізму та спровокувати розвиток повторного ІМ [1, 16].

Важливе значення для хворих з ІХС має медикаментоз)
не лікування. Основними препаратами для профілактики
повторних серцево1судинних катастроф та ускладнень ІХС є
бета1адреноблокатори, статини, антитромботичні препарати.
Пацієнтам з ІХС, особливо після перенесення ІМ, в обов’яз1
ковому порядку показані бета1адреноблокатори, які на 30%
знижують ризик смерті та повторного ІМ. Перевагу слід на1
давати таким бета1адреноблокаторам, як бісопролол –
2,5–10 мг 1 раз на добу, метопролол – 100 мг 1 раз на добу та
небіволол – 5–10 мг 1 раз на добу. Дозу препарату підбира1
ють індивідуально, враховуючи ЧСС. Оптимальним є зни1
ження ЧСС до 60 ударів за 1 хв. У випадку потреби відміни
препарату, дозу зменшують поступово протягом 10–14 днів,
щоб не розвинувся синдром відміни (напади стенокардії,
ІМ). За наявності побічної дії бета1адреноблокаторів, препа1
ратами вибору є дигідропіридинові антагоністи кальцію, а
саме: амлодипін 2,5–10 мг 1 раз на добу; ісрадипін пролонго1
ваної дії – 5 мг 1 раз на добу; фелодипін 5–10 мг 1 раз на до1
бу; ніфедипін пролонгованої дії – 20–60 мг 1–2 рази на добу
[1, 16. 18]. Останнім часом з’явилися дані про позитивний
вплив блокаторів if1каналів (івабрадин). За результатами
дослідження BEAUTIFUL, івабрадин на 42% зменшував ри1
зик повторного ІМ, особливо у пацієнтів з ЧСС у стані спо1
кою понад 70 за 1 хв [18].

Важливою для осіб із ІХС та перенесеним ІМ є статино)
терапія. Проведене дослідження GREACE (Greek
Atorvastatinand Coronary1Heart1disease Evaluation) підтвер1
джує ефективність статинотерапії (аторвастатину) при її
тривалому застосуванні. У результаті ризик смертності від
ІХС знижувався на 47%, нефатального ІМ – на 59%, не1
стабільної стенокардії – на 52% [15]. Отже, пацієнтам із ІХС
показана інтенсивна та тривала статинотерапія. Це свідчить
про потребу ефективнішої взаємодії між лікарем та

пацієнтом для поширення знань та усвідомлення не1
обхідності застосування статинів. Рекомендоване застосу1
вання аторвастатину у дозі 40–80 мг/добу та розувастатину
– 20–40 мг/добу незалежно від вихідного рівня ХС ЛПНЩ.
Такі дози дозволяють досягти цільового рівня ХС ЛПНЩ –
<1,8 ммоль/л.

Перед початком терапії статинами необхідно визначити
рівень трансаміназ. Якщо їхній рівень перевищує верхню ме1
жу норми втричі, статини не призначають. Контролювати
рівень трансамілаз необхідно через 3 міс від початку ліку1
вання, далі – один раз на рік. У випадку підвищення рівня
АЛТ/АСТ більше ніж втричі порівняно з верхньою межею
норми, на тлі вживання статинів, і якщо результати підтвер1
джені двічі у повторних дослідженнях, дозволяється припи1
нити застосування останніх [8, 15, 16].

У профілактиці повторного ІМ та ускладнень ІХС
згідно з рекомендаціями Європейської асоціації кардіологів,
особливе місце посідає антитромботична терапія. Препара1
том вибору є ацетилсаліцилова кислота (АСК), альтернати1
вою – клопідогрель. За результатами мета1аналізу, де взяло
участь більше 130 тис. пацієнтів, на тлі вживання АСК у
дозі 75–325 мг/добу у пацієнтів з високим ризиком
смертність знижувалась на 25%, частота ІМ – на 33%. Пре1
парати АСК у дозі 75–150 мг призначають усім пацієнтам
для постійного застосування. У випадку непереносимості
АСК призначають клопідогрель у дозі 75 мг. Усім хворим,
яким було проведено ПКВ, показана комбінація АСК та
клопідогрелю. За наявності елютинг1стентів комбінована
терапія має проводитися не менше 12 міс, при металевих
стентах без покриття – не менше 1 міс. Враховуючи на1
явність побічної дії від антитромбоцитарної терапії на сли1
зову оболонку шлунка, пацієнтам з високим ризиком при1
значають інгібітори протонної помпи курсами або для
постійного вживання [1, 16, 17].

Контроль АГ є одним з важливих напрямків первинної і
вторинної профілактики ССЗ. За результатами
EUROASPIRE IV, 93% українських пацієнтів знали середні
показники свого рівня артеріального тиску (АТ). Середні
показники систолічного АТ в Україні – 131,1 мм рт.ст., в
Європі – 133,7 мм рт.ст.; діастолічного АТ в Україні –
81,1 мм рт.ст, в Європі – 76,71 мм рт.ст. Підвищення АТ
більше 130/80 мм рт.ст. спостерігалося у 73% українських
пацієнтів та у 67% європейських [8]. Цільовий рівень АТ для
хворих з перенесеним ІМ становить 130/80 мм рт.ст [7, 19]. 

Отримані дані дослідження EUROASPIRE IV свідчіть
про необхідність більш ретельного контролю АТ у даної
групи пацієнтів. Для зниження АТ застосовують інгібітори
ангіотензин1перетворюючого ферменту (ІАПФ).
Дослідження HOPE та EUROPA продемонстрували зни1
ження серцево1судинного ризику на 26% від вживання
раміприлу та на 14% – периндоприлу. При веденні хворих
з постінфарктним кардіосклерозом перевагу слід надавати
раміприлу у дозі 5–10 мг 2 рази на добу або периндоприлу
– 5–10 мг 1 раз на добу. У випадку побічної реакції ІАПФ,
необхідно замінити останні на блокатори рецепторів
ангіотензину ІІ. Їхніми представниками є лосартан у дозі
50–100 мг 1 раз на добу; ірбесартан – 150–300 мг 1 раз на
добу; кандесартан – 8 мг 1 раз на добу [1, 8, 16, 18].

Усі пацієнти з ІХС підлягають диспансерному нагляду.
Пацієнти високого ризику (перенесений ІМ, оперативні та
інвазивні втручання на коронарних судинах) мають перебу1
вати під наглядом кардіолога, якщо це неможливо, то нагляд
здійснюють лікарі загальної практики–сімейні лікарі, але з
обов’язковою консультацією кардіолога. Частоту консульту1
вання пацієнтів високого ризику сімейний лікар встановлює
індивідуально. Пацієнтів, яким уперше встановили діагноз
ІХС і яким було призначено медикаментозну терапію, не1
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обхідно проконтролювати протягом першого тижня після її
призначення для контролю ефективності та оцінювання ко1
рекції ФР. Подальший контроль визначається індивідуаль1
но для кожного пацієнта, але не рідше 1 разу на рік [16].

Лікування ІХС пройшло великий шлях – від медикамен1
тозних та хірургічних методів до лікування стовбуровими
клітинами, що на сьогодні стало реальністю. Дослідження з
приводу застосування стовбурових клітин тривають. Проте є
підстави сподіватися на великі перспективи лікування бага1
тьох захворювань, у тому числі і серцево1судинних з метою
збільшення якості та тривалості життя. Тому вторинна
профілактика ІХС лишається актуальною і дотепер. 

ВИСНОВКИ
Ішемічна хвороба серця (ІХС) посідає провідне місце у

структурі серцево1судинних захворювань і є причиною
інвалідизації та смертності населення працездатного віку,
особливо після перенесеного інфаркту міокарда. Фактори
ризику мають безпосередній вплив на перебіг і прогресу1
вання захворювання. Лікарям необхідно налагодити ком1
плаєнс з пацієнтами, приділяти особливу увагу інформу1
ванню про наявність у них факторів ризику, вказувати на
важливість досягнення цільових рівнів показників, мо1
дифікацію способу життя і реалізацію заходів вторинної
профілактики.

Вторичная профилактика ишемической болезни
сердца в практике врача общей практики
В.И. Ткаченко, О.А. Гаевая

В статье рассмотрены вопросы вторичной профилактики ИБС, моди1
фикации факторов риска для предупреждения осложнений в резуль1
тате сердечно1сосудистых заболеваний, увеличение продолжительно1
сти и улучшение качества жизни, восстановление работоспособности.
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, факторы риска,
профилактика.

Secondary prevention of coronary heart disease 
in the practice of a general practitioner
V.I. Tkachenko, O.A. Haiova

The questions of secondary prevention of IHD, modification of risk
factors for prevention of complications of existing cardiovascular dis1
eases, prolongation and improvement of quality of life, restoration of
working capacity are considered in the article.
Key words: ischemic heart disease, risk factors, prevention.
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1. Що з переліченого нижче не є основними факторами
ризику серцево)судинних захворювань:

❑ Тютюнопаління та надмірна маса тіла
❑ Артеріальна гіпертензія та цукровий діабет
❑ Гіподинамія та гіперхолестеринемія
❑ Низькокалорійна їжа та фізична активність.

2. Модифікація факторів ризику знижує смертність від
серцево)судинних захворювань відповідно на:

❑ 40%
❑ 50% 
❑ 55%.

3. Медикаментозне лікування знижує смертність від
серцево)судинних захворювань відповідно на:

❑ 40%
❑ 50% 
❑ 55%.

4. Окружність талії у чоловіків і жінок відповідно має
становити:

❑ Ч. – 100 см; ж – 80 см
❑ Ч. – 94 см; ж – 80 см
❑ Ч. – 104 см; ж. – 82 см.

5. Скільки солі дозволено вживати для зниження ризи)
ку ускладнень ішемічної хвороби серця?

❑ До 10 г на день
❑ До 3 г на день 
❑ До 5 г на день.

6. Цільовий рівень артеріального тиску для пацієнтів з
перенесеним інфарктом міокарда становить:

❑ 120/80 мм рт.ст.

❑ 130/80 мм рт.ст.
❑ 140/80 мм рт.ст.
❑ 140/90 мм рт.ст.

7. Цільовий рівень ХС ЛПНЩ для пацієнтів з перенесе)
ним інфарктом міокарда має становити:

❑ <1,8 ммоль/л
❑ <4,0 ммоль/л
❑ >1, 8 ммоль/л
❑ >4,0 ммоль/л.

8. Подвійна терапія ацетилсаліциловою кислотою
та клопідогрелем за наявності елютинг)стентів має три)
вати:

❑ Не менше 4 тиж
❑ Не менше 6 міс
❑ Не менше 12 міс
❑ Не призначається.

9. Показаннями до припинення статинотерапії є:
❑ Підвищення рівня АЛТ/АСТ більше ніж вдвічі

порівняно з  верхньою межею норми
❑ Підвищення рівня АЛТ/АСТ більше ніж втричі

порівняно з  верхньою межею норми
❑ Підвищення рівня тромбоцитів більше ніж в чотири

рази порівняно з  верхньою межею норми.

10. Диспансерний нагляд хворих на ішемічну хворобу
серця має проводитися не:

❑ Не рідше 1 разу на рік
❑ Не рідше 4 разів на рік
❑ Не рідше 1 разу на місяць
❑ Не рідше 1 разу на тиждень
❑ Індивідуально.
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