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Лікування ішемічної хвороби серця (ІХС) та стабільної стенокардії охоплює корекцію способу життя, фармаколо�
гічну терапію та інвазивні втручання задля досягнення стабілізації або регресу захворювання. Знання поточної 
ситуації щодо застосування фармакологічної терапії та оцінка її ефективності необхідні для розробки можливих 
варіантів її оптимізації. Раніше було доведено, що триметазидин (TMЗ) зменшує симптоми стенокардії та збільшує 
толерантність до фізичних навантажень у пацієнтів з ІХС та стабільною стенокардією і може бути варіантом оптимі�
зації антиангінального лікування. Проте ефективність тривалого лікування залежить від прихильності пацієнтів, тому 
використання TMЗ один раз на добу (ОД) у дозі 80 мг може покращити задоволеність та прихильність пацієнтів з ІХС 
та стабільною стенокардією. 

Методи. Дослідження GO�OD – це неінтервенційне, обсерваційне багатоцентрове проспективне дослідження, 
проведене в Україні в умовах реальної амбулаторної практики кардіологів протягом 3 місяців у лютому�серпні 2021 
року. Лікарі були проінструктовані продовжувати спостереження та лікування пацієнтів відповідно до звичної прак�
тики та настанов. Не застосовувались додаткові діагностичні або моніторингові процедури. Аналізувалися клініко�
інструментальні і лабораторні дані, частота нападів стенокардії, споживання нітратів короткої дії (НКД), прихиль�
ність до антиангінальних препаратів, а також загальна ефективність, переносимість TMЗ ОД 80 мг в умовах реаль�
ної клінічної практики. Під час повторних візитів оцінювали стан пацієнтів, зміни та ефективність лікування.

Результати. Залучено 1529 пацієнтів (середній вік – 62,5 року, 56 % чоловіків). На тлі відсутності адекватного 
контролю факторів ризику, фармакологічного контролю симптомів, обмеженого використання інтервенційних і 
хірургічних методів лікування частота епізодів стенокардії була високою, більшість пацієнтів мали високий функціо�
нальний клас (ФК) за класифікацією Канадського товариства кардіологів (10,5 % – I ФК, 60,1 % – ІІ ФК, 29,5 % – 
III ФК). Середня кількість нападів стенокардії на тиждень при I ФК становила 3,7, ІІ ФК – 5,2, III ФК – 7,97. Крім 
вираженості симптомів, спостерігали таку закономірність: чим вищий ФК стенокардії, тим більше факторів ризику та 
супутніх захворювань мали пацієнти. Через 3 місяці спостереження на тлі оптимізації терапії спостерігали статистич�
но значуще (р<0,001) зменшення кількості нападів стенокардії (з 5,8±4,7 до 1,6±2,0 на тиждень) та використання 
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Проведення широкомасштабного дослі-
дження в пацієнтів з ішемічною хворо-

бою серця (ІХС) та симптомами стенокардії в 
Україні було пов’язане з тим, що останнє подібне 
міжнародне дослідження із залученням України 
проводили близько 10 років тому і воно виявило 
суттєві розбіжності у характеристиці і лікуванні 
хворих у нашій країні і за кордоном [1]. Розвиток 
пандемії  COVID-19 погіршив надання медичної 
допомоги хронічним хворим у всьому світі. Тому 
актуально й доцільно дослідити ефективність ліку-
вання пацієнтів зі стабільною ІХС під час пандемії, 
які зверталися по амбулаторну допомогу до кардіо-
логів. 

Відомо, що стабільна стенокардія є найпоши-
ренішою формою ІХС, якою хворіє близько 3 млн 
українців та понад 100 млн пацієнтів у світі [2, 3]. 
Симптоми стенокардії можуть бути настільки 
вираженими, що значно погіршують якість життя 
пацієнта і, як наслідок, мають значне матеріальне 
навантаження. Доведено також, що наявність 
симптомів стенокардії із вираженою ішемією 
мають негативний вплив на прогноз пацієнтів з 
ІХС [4].

Відповідно до рекомендацій Європейського 
товариства кардіологів з діагностики та ведення 
пацієнтів з хронічними коронарними синдромами 

[5] та згідно з національними настановами з веден-
ня пацієнтів з ІХС та стабільною стенокардією [6] 
загальні принципи лікування таких пацієнтів наці-
лені на полегшення симптомів та покращання про-
гнозу шляхом застосування належних фармаколо-
гічних препаратів та втручань, контролю факторів 
ризику, зокрема модифікації способу життя. 
Оптимальна медикаментозна терапія – це лікуван-
ня, що дає змогу успішно контролювати симптоми 
та попереджати ускладнення за умов максимально-
го дотримання режиму лікування та з мінімальною 
кількістю небажаних явищ. І ця стратегія лікуван-
ня має бути адаптованою до профілю кожного 
пацієнта.

На жаль, попри широкий спектр сучасних 
засобів, які дають можливість полегшити симпто-
ми стенокардії, дослідження реальної клінічної 
практики свідчать про субоптимальне лікування 
стенокардії.

Одним із важливих факторів, які впливають 
на ефективність лікування, є низька прихильність 
до лікування і недотримання пацієнтом рекомен-
дацій лікаря. Приблизно 50 % пацієнтів із серце-
во-судинними захворюваннями та/або фактора-
ми ризику погано дотримуються схем призначе-
ного їм лікування. Прихильність до лікування є 
складним багатофакторним явищем. До того ж 

НКД (з 4,2±4,3 до 0,8±1,6 таблеток/впорскувань спрею нітрогліцерину на тиждень). Наприкінці спостереження 
частка пацієнтів з II та III ФК значно зменшилася, а пацієнтів з I ФК – збільшилася  (48,4 % – I ФК, 45,7 % – ІІ ФК, 
6 % – III ФК). Через 3 місяці спостереження прихильність пацієнтів до лікування покращилась: про високу прихиль�
ність повідомляли 49 % пацієнтів (на початку 18 %), про низьку – 12 % (на початку 52 %). Більшість лікарів оцінили 
загальну переносимість та ефективність терапії на рівні «дуже задоволені». Задоволеність пацієнтів терапією ТМЗ 
ОД через 3 місяці спостереження становила 9,5 бала [за шкалою від 1 до 10 (дуже задоволені)]. Оцінка пацієнтами 
щоденної активності свідчила про її суттєве збільшення – 2,42 бала порівняно з 5,89 бала на початку спостережен�
ня [за шкалою від 1 до 10 (серйозне обмеження)].

Висновки. Загалом ведення амбулаторних пацієнтів з ІХС, стабільною стенокардією в поточній практиці кардіо�
лога, яка ускладнилася пандемією COVID�19, було недостатньо ефективним, що зумовило високу частоту нападів 
стенокардії – майже 6 на тиждень, та значне обмеження щоденної активності через симптоми стенокардії.

Вагомими недоліками ведення досліджуваної популяції є недостатня корекція таких впливових факторів ризику, 
як артеріальна гіпертензія (АГ), частота скорочень серця (ЧСС), дисліпідемія, та факторів ризику, асоційованих зі 
способом життя (надмірна маса тіла й ожиріння, низький рівень фізичної активності). 

Початкова терапія пацієнтів у дослідженні за переліком відповідала чинним рекомендаціям, але з недостатньою 
частотою призначення статинів (78 %) та інгібіторів ангіотензинперетворювального ферменту (54,5 %); антиангі�
нальне лікування в середньому 2 антиангінальними препаратами і більше не було оптимальним щодо контролю 
симптомів стенокардії, недостатньою також була частота процедур коронарної реваскуляризації, більшою мірою 
виконана у випадку гострого інфаркту міокарда (58,0 %). 

Оптимізація медикаментозної терапії як перший крок корекції стану пацієнтів з ІХС та стенокардією відповідно 
до всіх сучасних рекомендацій із залученням оригінального ТМЗ ОД 80 мг у складі антиангінальної терапії, прове�
дення активного спостереження за пацієнтами протягом 3 місяців дало змогу зменшити частоту нападів стенокардії 
незалежно від її вихідного ФК, підвищити прихильність пацієнтів до лікування та їх функціональну активність.

Ключові слова: стабільна стенокардія, напади стенокардії, функціональний клас стенокардії, антиангінальне лі�
кування, оптимізація лікування ішемічної хвороби серця, триметазидин, прихильність пацієнтів.
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існує зворотний зв’язок між кількістю прийомів 
ліків за добу і прихильністю до виконання реко-
мендацій з лікування. Отже, зменшення кількості 
прийомів ліків потенційно може покращити при-
хильність пацієнта до лікування та ефективність 
лікування загалом. Саме тому в реальній клініч-
ній практиці, особливо під час пандемії COVID-
19, було доцільно дослідити вплив триметазидину 
(TMЗ) в лікарській формі прийому один раз на 
добу (ОД) з дозуванням 80 мг як додаткового чин-
ника збільшення прихильності до лікування і 
його ефективності в пацієнтів з ІХС та стабільною 
стенокардією.

Мета дослідження GO-OD – в умовах реаль-
ної клінічної практики кардіолога визначити про-
філь пацієнтів з ішемічною хворобою серця і ста-
більною стенокардією та оцінити ефективність 
чинних клінічних підходів до лікування в Україні 
задля подальшої оптимізації лікування.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 

Дослідження GO-OD – це 3-місячне, неінтер-
венційне, обсерваційне багатоцентрове проспек-
тивне дослідження, проведене в 147 центрах 
України в умовах реальної амбулаторної практики 
кардіологів. У дослідження залучено 1529 пацієнтів 
з ІХС та стабільною стенокардією, спостереження 
за якими тривало з 26 лютого 2021 р. до 30 серпня 
2021 р. включно. Кожен лікар під час амбулаторних 
візитів залучав у середньому 10 послідовних паці-
єнтів і протягом мінімум 3 місяців проводив спо-
стереження та лікування відповідно до національ-
них та міжнародних рекомендацій. Дані збиралися 
під час першого візиту, через 2 тижні, через 1 та 3 
місяці.

Критерієм залучення в дослідження була наяв-
ність в амбулаторній документації діагнозу «ІХС, 
стабільна стенокардія». В дослідження не залучали 
пацієнтів, які мали серцеву недостатність III–IV 
класів за NYHA, супутні важкі ураження нирок, 
печінки, які можуть вплинути на перебіг та клініч-
ну картину стенокардії, симптоми паркінсонізму, 
онкозахворювання, хірургічне втручання менш як 
за 1 місяць до залучення в дослідження, вагітність, 
зловживання алкоголем чи наркотиками, тяжку чи 
неконтрольовану артеріальну гіпертензію (АГ) 
(артеріальний тиск (АТ) ≥ 180/110 мм рт. ст.), 
декомпенсований цукровий діабет 2-го типу (ЦД2), 
інсульт або інфаркт міокарда (ІМ) в анамнезі менше 
ніж за 6 місяців до залучення в дослідження. 

Пацієнтам не проводили додаткові діагностичні 
або моніторингові процедури. 

Під час візиту залучення всі пацієнти підпи-
сували інформовану згоду на участь у досліджен-
ні. В індивідуальну реєстраційну форму вносили 
демографічні дані, описували фактори ризику і 
спосіб життя, сімейний анамнез та анамнез 
захворювання. Докладно описували скарги – 
наявність класичних нападів стенокардії або її 
еквівалентів, провокативні фактори. Фіксували 
кількість нападів стенокардії та кількість спожи-
тих нітратів короткої дії (НКД) протягом остан-
нього тижня, функціональний клас стенокардії 
згідно з класифікацією Канадського товариства 
кардіологів та серцевої недостатності за NYHA, 
останні доступні результати лабораторних та 
інструментальних обстежень. Лікар-дослідник 
вносив дані щодо поточного лікування зі слів 
пацієнта. Надалі пацієнтові пропонували за візу-
альною аналоговою шкалою (ВАШ) оцінити свою 
щоденну активність (від 0 до 10, де 10 балів – 
максимальне обмеження активності). Дотри  -
мання пацієнтом поточного режиму лікування 
проводили за опитувальником щодо прихиль-
ності до терапії Гіре [8]. 

Якщо пацієнт отримував на момент залучен-
ня в дослідження ТМЗ, деталізували дозування, 
плани щодо продовження терапії. Зручність та 
задоволеність застосуванням ТМЗ пацієнт оціню-
вав за візуальною шкалою від 1 до 10. На всіх 
наступних візитах оцінювали клінічний статус із 
ретельним описом симптомів стенокардії, аналі-
зували частоту нападів стенокардії, споживання 
НКД, корекцію медикаментозної терапії, при-
хильність до антиангінальних препаратів, а також 
загальну ефективність і переносимість комбіно-
ваної терапії із включенням TMЗ 80 мг ОД. 
Пацієнт під час кожного візиту оцінював свою 
щоденну активність за ВАШ.

Під час останнього візиту фіксували результа-
ти додаткових обстежень, якщо такі були призна-
чені під час візиту із залучення в дослідження. 
Також лікар загалом оцінював терапію ТМЗ – 
ефективність та переносимість – за категоріями 
«дуже задоволений», «задоволений», «не дуже 
задоволений» та «зовсім незадоволений».

Дослідження проводили з дотриманням етич-
них норм: був отриманий позитивний висновок # 
1–21 від 16.02.2021 Етичної комісії Державної уста-
нови «Національний науковий центр «Інститут 
кардіології, клінічної та регенеративної медицини 
імені академіка М.Д. Стражеска» НАМН України» 
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про можливість проведення епідеміологічного 
дослідження згідно з протоколом IC4-06795-067-
UKR.

Аналіз даних проводили за допомогою вбудо-
ваних засобів статистичного аналізу електронних 
таблиць Microsoft Excel і пакету прикладних про-
грам SPSS 13.0. Нормальність розподілу даних 
перевіряли за допомогою критерію Шапіро – Вілка 

за умов рівня значущості 0,01. Для порівняння під-
груп за категоріальними змінними застосовували 
критерій χ2 Пірсона або точний критерій Фішера 
залежно від виконання передумов аналізу [9]. Для 
порівняння підгруп за кількісними змінними вико-
ристовували однофакторний дисперсійний аналіз 
(ДА) і надалі застосували критерій множинних 
порівнянь Тьюкі [10]. 

Таблиця 1
Вихідні характеристики пацієнтів щодо функціонального класу стенокардії, антропометричних даних, 

фізичної активності та сімейного анамнезу

Показник
Загальна 

популяція

Пацієнти зі стабільною стенокардією

рІ ФК

n=151 

(10,5 %)

ІІ ФК

n=866 

(60,1 %)

III ФК

n=425 

(29,4 %)

Чоловіки, n (%) 820 (56,2) 74 (49,0) 471 (54,4) 262 (61,6) 0,009

Жінки, n (%) 639 (43,8) 77 (51,0) 395 (45,6) 163 (38,4) 

Вік, роки (M±CB)
(жінки: (64,9±8,0) року
чоловіки: (60,7±9,2) року)

62,54±8,95 61,88±8,82 62,61±9,08 62,68±8,59 0,794

ІМТ, кг/м2 (M±CB) 29,7 ±4,3 28,7±4,26 29,6±4,24 30,2±4,31 0,027

ІМТ  30 кг/м2, n (%) 613 (42,4) 53 (35,8) 358 (41,6) 195 (46,2)

Окружність талії більша за норму 
(чоловіки  94 см, жінки  80 см), n (%)

972 (71,5) 94 (69,1) 581 (71,4) 289 (73,2) 0,636

Категорії відповідей пацієнтів щодо фізичної активності (%)

Фізична активність мінімальна 6,2 6,0 6,0 6,4 <0,001

Незначна фізична активність, 
щонайменше 30 хв на тиждень 
(напр., ходьба в повільному або 
неквапливому темпі)

51,1 29,1 50,8 60,0

Фізична активність середньої 
інтенсивності, щонайменше 30 хв на 
тиждень (напр., швидка ходьба, повільне 
катання на велосипеді, гра в теніс у парі)

42,7 64,9 43,2 33,6

Оцінка пацієнтом обмеження щоденної 
активності через симптоми стенокардії 
(бали за візуальною аналоговою шкалою 
від 0 до 10 (значне обмеження))

5,9 4,9 5,7 6,7 0,005

Наявність у сімейному анамнезі у близьких родичів (%)

Інсульту 25,8 23,2 25,3 27,8 0,468

ІМ 39,7 25,8 36,6 51,8 <0,001

Смерті батька до 55 років від 
кардіоваскулярних ускладнень

9,2 13,9 8,4 9,2 0,100

Смерті матері до 65 років від 
кардіоваскулярних ускладнень

7,2 3,3 8,0 7,1 0,123

ФК – функціональний клас; ІМТ – індекс маси тіла; ІМ – інфаркт міокарда.
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РЕЗУЛЬТАТИ

З 1529 залучених у дослідження пацієнтів з 
ІХС, стабільною стенокардією 70 пацієнтів були 
вилучені з аналізу через невідповідність критері-
ям залучення. Більшість пацієнтів (56,2  %) були 
особами чоловічої статі, мали II функціональний 
клас (ФК) стенокардії (61,0 %), а середній вік паці-
єнтів становив 62,5 року, жінки були старші за 
чоловіків – відповідно (65,0±8,0) та (60,70±9,22) 
року (p<0,05). Стенокардію високих функціональ-
них класів частіше реєстрували в чоловіків, ніж у 
жінок, а також за наявності надмірної маси тіла і 
ожиріння. Вихідні характеристики загальної 
популяції представлені в табл. 1.

Більшість пацієнтів (57,3 %) мали недостатню 
(відсутня або незначна) фізичну активність і вона 
залежала від ступеня важкості ФК стенокардії. У 
пацієнтів I ФК частота фізичної активності серед-
ньої інтенсивності становила 64,9 %, у пацієнтів II і 
III ФК – відповідно 43,2 і 33,6 % (p<0,05). У чверті 
(25,8  %) пацієнтів був обтяжений сімейний анам-
нез щодо інсульту, але його частота в пацієнтів 

різних ФК стенокардії була зіставною, частота ж 
перенесеного ІМ у батьків (59,7  %) прогресивно 
збільшувалася в обстежених пацієнтів залежно від 
важкості стенокардії (від 25,8 до 36,6 % і 51,8 % від-
повідно для I, II і III ФК, p<0,05). За даними сімей-
ного анамнезу частота передчасної смерті від карді-
оваскулярних захворювань матері (у віці до 65 
років) і батька (у віці до 55 років) були не високими 
(7,2 та 9,2 % відповідно). 

Середня тривалість ІХС становила (6,55±6,15) 
року (5,9 року в пацієнтів з I ФК стенокардії, 6,4 
року – II ФК, 7,2 року – III ФК). Серед них у 171 
(11,8  %) пацієнта ІХС було діагностовано менше 
ніж рік тому, у 731 (50,5  %) пацієнта – від 1 до 5 
років, у 296 (20,5 %) пацієнтів – від 6 до 10 років, у 
249 (17,2 %) пацієнтів – 11 і більше років. Відтак у 
більшості пацієнтів (62,3  %) тривалість ІХС була 
від 1 до 5 років, коли частота атеротромботичних 
ускладнень найвища. 

Серед пацієнтів, залучених у дослідження, 
39,7 % перенесли ІМ, крім того, у пацієнтів з III ФК 
стенокардії частка таких пацієнтів сягала 51,8  %. 
Більшість залучених у дослідження пацієнтів 

Таблиця 2
Вихідні характеристики пацієнтів щодо перенесеного інфаркту міокарда, процедури реваскуляризації, 

супутніх патологій і станів

Показник
Загальна 

популяція, n (%)

Пацієнти зі стабільною стенокардією, n (%)
р

І ФК ІІ ФК III ФК

ІМ 579 (39,7) 39 (25,8) 317 (36,6) 220 (51,8) <0,001

Час, що минув від ІМ до 
залучення в дослідження: 

0,220

Від 6 міс до 1 року, % 20,5 22,9 22,8 17,1

1–2 роки, % 32,7 42,9 32,6 31,2

3 роки і більше, % 46,8 34,3 44,6 51,8

ЧКВ 422 (28,9) 35 (23,2) 240 (27,7) 145 (34,1) 0,014

АКШ 91 (6,2) 4 (2,6) 60 (6,9) 26 (6,1) 0,133

АТ  140/90 мм рт. ст. 987 (67,6) 92 (60,1) 589 (65,5) 294 (67,2) 0,025

АТ  130/80 мм рт. ст. 1236 (84,7) 117 (76,4) 729 (81,1) 376 (85,9)

ГПМК/ТІА в анамнезі 100 (6,9) 92 (60,1) 589 (65,5) 294 (67,2) 0,275

ЦД2/переддіабет 344 (23,6) 18 ( 11,9) 203 (23,4) 120 (28,2) <0,001

Курили у цей час, % 11,4 7,3 11,1 13,2 0,246

Курили раніше, % 38,0 39,7 39,7 34,1

Ніколи не курили, % 50,0 53,0 48,6 52,2

ІМ – інфаркт міокарда; ЧКВ – черезшкірне коронарне втручання; АКШ – аортокоронарне втручання; АТ – артеріальний тиск; ГПМК – гостре 
порушення мозкового кровообігу; ТІА – транзиторні ішемічні атаки; ЦД2 – цукровий діабет 2�го типу.
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(79,5 %) мали давність перенесеного ІМ від 1 року і 
більше (табл. 2). До того ж у 20,5 % пацієнтів ІМ 
був за 6–12 місяців до залучення і зіставною часто-
тою реєстрації при всіх ФК стенокардії. 

Частота реваскуляризації міокарда становила 
35,1  %, переважно за рахунок пацієнтів під час 
гострого ІМ (у 58,0 %). Проведення аортокоронар-
ного шунтування реєстрували у 6,2 % пацієнтів зі 
стабільною ІХС, більшість яких мали II ФК стено-
кардії. На жаль, дані про особливості анатомії 
коронарних судин у цих пацієнтів були недоступні. 

Досить невелика кількість пацієнтів мали 
гострі порушення мозкового кровообігу в анамнезі 
(6,9  %), хронічні обструктивні ураження легень 
(3,6  %), хронічну хворобу нирок (2,1  %). ЦД2 та 
переддіабет мали 23,6 % обстежених. 

Такий традиційний фактор ризику розвитку і 
прогресування серцево-судинних хвороб, як 
куріння реєстрували у 50  % пацієнтів, водночас 
активними курцями були лише 11,4  %, а 38,6  % 
кинули курити в різні терміни після встановлення 
діагнозу ІХС. 

Контроль гемодинамічних показників під час 
візиту залучення у досліджуваній популяції був 

такий: у 32,4 % осіб АТ < 140/90 мм рт. ст., в серед-
ньому АТ становив 142,2/85,4 мм рт. ст., середня 
частота скорочень серця (ЧСС) дорівнювала 74,3 за 
1 хв, при цьому приблизно кожний третій пацієнт 
мав ЧСС ≥ 80 за 1 хв. Розподіл пацієнтів залежно 
від АТ та ЧСС наведені на рис. 1.

Класичні симптоми стенокардії мали 68 % па  -
цієнтів, водночас як еквівалент стенокардії у 74 % 
пацієнтів реєстрували задишку. У пацієнтів кіль-
кість нападів стенокардії за тиждень у середньому 
становила 5,86, вони провокувалися фізичним 
навантаженням (95,9  %) та емоційним стресом 
(65  %). Середня кількість таблеток або впорску-
вань спрею НКД за тиждень становила 4,24. 

Вихідна терапія містила статини (78 %), анти-
тромбоцитарні засоби (89 %), інгібітори ангіотен-
зинперетворювального ферменту (ІАПФ) (54,5 %), 
β-адреноблокатори (80  %), блокатори кальцієвих 
каналів (35 %), нітрати тривалої дії (18,6 %), ТМЗ 
(34,5 %) та інші засоби (табл. 3). 

Окремий аналіз призначення саме антиангі-
нальних препаратів (без урахування ТМЗ) свідчив, 
що їх кількість залежала від тривалості захворю-
вання і була максимальною в пацієнтів з діагнозом 

32,4 39 28,6

0% 20% 40% 60% 80% 100%

< 140/90  . . 140–159/90–99  . . 160–179/100–109  . .

Рис. 1. Розподіл пацієнтів залежно від артеріального тиску (А) та частоти скорочень серця (Б).

А

Б

10% 29% 28% 33%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

 60  1 61–70  1 71–80  1  80  1 



13Оригінальні дослідження • Атеросклероз, ішемічна хвороба серцяО.М. Пархоменко та співавт.

ІХС понад 10 років порівняно з пацієнтами з мен-
шою тривалістю ІХС (кількість антиангінальних 
препаратів (М±СВ) у пацієнтів із тривалістю ІХС 
менш як рік: 1,39±0,88; 1–5 років: 1,59±0,83 (p<0,001 
порівняно з групою пацієнтів із тривалістю ІХС 
менш як рік), 6–10 років: 1,69±0,91 (p<0,001 порів-
няно з групою пацієнтів із тривалістю ІХС 1–5 
років); понад 10 років: 1,82±0,85 (p<0,001 порівня-
но з групою пацієнтів з тривалістю ІХС 6–10 років).

Дані реєстру свідчили, що під час спостере-
ження і корекції терапії (табл. 3) пацієнти стали 
частіше і у вищих дозах приймати статини, 
ІАПФ, β-адреноблокатори, ТМЗ, івабрадин, що 
свідчить про покращання проведення базисної 
фармакотерапії. ТМЗ 80 мг тривалої дії був при-
значений більшості (99 %) пацієнтів у досліджен-
ні. Крім того, зменшився відсоток пацієнтів, які 
отримували нітрати тривалої дії та молсидомін, а 
також був здійснений перехід на більш потужні і 
рекомендовані статини (аторвастатин і розувас-
татин). Проте практично нікому з пацієнтів не 

була призначена комбінована ліпідознижувальна 
терапія (езетиміб).

Вищезазначена корекція терапії асоціювалася зі 
збільшенням клінічної ефективності лікування 
незалежно від профілю пацієнта, визначеного ФК 
стенокардії. Лікарі спостерігали значне (р<0,001) 
зниження частоти нападів стенокардії. Так, через 3 
місяці спостереження їх кількість зменшувалася з 
5,8±4,7 до 1,6±2,0 на тиждень, а потреба у викорис-
танні НКД – з 4,2±4,3 до 0,8±1,6 таблетки / впорску-
вання спрею нітрогліцерину на тиждень (рис. 2). 

Спостерігали таку динаміку гемодинамічних 
показників: АТ зменшився з (142,2±16,1)/(85,4±9,6) 
мм рт. ст. під час візиту 1 до (125,5±8,6)/(76,9±6,3) 
мм рт. ст. через 3 місяці під час візиту 4; ЧСС – з 
74,3±10,2 до 66,3±5,9 за 1 хв відповідно.

Крім того, покращився функціональний стан 
пацієнтів: кількість пацієнтів з I ФК збільшилася з 
10 % до 48 % через 3 місяці, а кількість пацієнтів з 
III ФК зменшилася з 29  % під час візиту 1 до 6  % 
наприкінці спостереження (рис. 3).

Таблиця 3
Терапія на момент залучення в дослідження та наприкінці спостереження

Група засобів

Загальна популяція
р

порівняно з

вихідними даними

Вихідні дані, візит 1 Через 3 міс, візит 4

n % n %

Антитромбоцитарні засоби 1296 89 1370 94

Оральні антикоагулянти 30 2,1 39 2,7

Статини 1140 78,1 1400 96,7 p<0,001 

ІАПФ 795 54,5 883 61

Блокатори рецепторів ангіотензину ІІ 309 21,2 312 21,5

Бета�адреноблокатори 1166 79,9 1297 89,6 p<0,001

Антагоністи кальцію 513 35,2 618 42,7 p<0,001

Нітрати тривалої дії 271 18,6 168 11,6 p<0,001

Триметазидин 503 34,5 1447 99 p<0,001

Ранолазин 15 1,0 16 1,1

Івабрадин 63 4,3 132 9,1 p<0,001

Молсидомін 306 20,9 194 13,4 p<0,001

Діуретики 555 38,0 558 38,5

Інші антигіпертензивні засоби 5 0,3 18 1,2

Антиаритмічні засоби 22 1,5 22 1,5

Пероральні протидіабетичні засоби 166 11,4 165 11,4

ІАПФ – інгібітори ангіотензинперетворювального ферменту.
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Таке клінічне покращання за даними само -
оцінки пацієнтами обмежень своєї щоденної ак -
тивності через симптоми стенокардії, асоціювало-
ся з розширенням щоденної фізичної активності, 
незалежно від ФК стенокардії (табл. 4).

Прихильність до медикаментозного лікування 
через 3 місяці спостереження значно покращилася: 
про високу прихильність повідомляли 49 % пацієн-
тів (18  % на початку), про низьку прихильність – 
12 % (52 % на початку) (табл. 5).

Покращання прихильності до призначеної 
терапії загалом, можливо, асоціювалося також з 
високою частотою призначень ТМЗ ОД 80 мг (ТМЗ 
ОД 80 мг тривалої дії був призначений 99 % пацієн-

тів), який потребує однократного прийому на день. 
Пацієнти відзначали високий рівень задоволеності 
терапією ТМЗ ОД 80 мг, яка через 3 місяці спосте-
реження становила 9,5 бала за шкалою самооціню-
вання. 

Загалом лікування добре переносили біль-
шість пацієнтів. Аналіз переносимості охоплював 
усіх пацієнтів, які отримували оригінальний ТМЗ 
або інші препарати. Під час періоду нетривалого 
спостереження протягом 3 місяців не було зареє-
стровано серйозних небажаних явищ. Лише п’ять 
несерйозних побічних реакцій були зареєстровані 
у трьох пацієнтів (0,20 %), вони були пов’язані або 
ймовірно були пов’язані із застосуванням оригі-
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Рис. 2. Динаміка нападів стенокардії та споживання нітратів короткої дії.
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Рис. 3. Динаміка функціонального класу стенокардії на тлі спостереження.
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нального ТМЗ (Серв’є, Франція). Серед них були 
головний біль, біль в епігастрії, важкість в епіга-
стрії, відчуття жару у верхній частині тулуба і 
обличчі. Один випадок (0,07  %) побічної/небажа-
ної реакції був зареєстрований у пацієнта, він 
виник після прийому оригінальної комбінації з 
фіксованою дозою периндоприлу/індапаміду/
ам  лодипіну (Серв’є, Франція) – сухий подразню-
вальний кашель. Усі побічні реакції минули без 
наслідків для пацієнтів. Жоден із пацієнтів не пові-
домляв про симптоми паркінсонізму або інші рухо-
ві розлади. В рамках дослідження GO-OD також 
були зареєстровані випадки «особливої ситуації» 
за класифікацією фармаконагляду України (нерегу-
лярний прийом ліків) без небажаних явищ, 
пов’язаних з оригінальним ТМЗ та іншими препа-
ратами.

ДИСКУСІЯ ТА ОБГОВОРЕННЯ

Заплановане і проведене під час пандемії 
COVID-19 дослідження GO-OD стосується оцін-
ки пацієнтів з ІХС, які мали напади стенокардії, це 
і спонукало їх у цей непростий час звертатися до 
лікарів. Саме ця категорія хворих певною мірою 
здатна характеризувати особливості перебігу 

захворювання, адекватність та ефективність ліку-
вання пацієнтів на тлі обмеженого доступу до 
медичної допомоги та, особливо, інвазивних втру-
чань. Зрозуміло, що внаслідок певних причин під 
час пандемії в усіх регіонах України якість надан-
ня допомоги при всіх хворобах не була оптималь-
ною, тому практичне значення може мати пози-
тивний досвід ведення пацієнтів з ІХС під час 
активного спостереження за ними. На жаль, в 
Україні немає самостійного реєстру пацієнтів з 
ІХС, але ми можемо порівняти деякі характерис-
тики хворих 2021 року з тими, що були отримані з 
попереднього міжнародного реєстру CLARIFY 
[1]. Близько 10 років тому в ньому був проведений 
дуже ретельний аналіз даних у 777 пацієнтів з 
ІХС, тому порівняння популяції пацієнтів у період 
пандемії і без неї може бути актуальним для опти-
мізації лікування пацієнтів з ІХС під час майбут-
ніх вірусно-респіраторних епідемій, а також інших 
об’єктивних факторів, що обмежують повноцінне 
надання медичної допомоги.

Перше, на що звернули увагу, порівнюючи два 
дослідження, це старший вік пацієнтів 2021 року 
(62,5 року і 57,8 року) через більшу кількість жінок 
старшого віку (43,8 % і 19,6 %). Тому очікувано, що 
деякі показники будуть відрізнятися. При цьому 
було відзначено, що важка стенокардія за оцінкою 

Таблиця 4
Динаміка самооцінки пацієнта стосовно обмеження його щоденної активності

Показник Візит
Загальна 

популяція 

Пацієнти зі стабільною стенокардією

І ФК ІІ ФК III ФК

Самооцінка пацієнта � наскільки 
його/її симптоми стенокардії обмежують 
його/її щоденну активність, бали (середній)

1 5,9 4,93 5,68 6,7

2 4,7 3,85 4,53 5,36

3 3,56 2,53 3,49 4,1

4 2,43 1,62 2,37 2,85

ФК – функціональний клас.

Таблиця 5
Динаміка прихильності пацієнтів до лікування 

Прихильність 

до лікування

Візит 1 Візит 2 Візит 3 Візит 4*

% % % %

Низька 52,3 23,7 14,8 12,7

Середня 28,9 41,0 43,2 38,1

Висока 18,8 35,3 42,0 49,2

* р<0,001 порівняно з першим візитом, отримано в результаті порівняння підгруп за допомогою критерію χ2 Пірсона.
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ФК у жінок траплялася рідше, що можна пояснити 
меншою обструкцією коронарних артерій і біль-
шою роллю дисфункції мікроциркуляції у розви-
тку ішемії міокарда. Проте різниця за статтю між 
групами пацієнтів не вплинула на частоту реєстра-
ції активного куріння – 11,4  % у сучасній вибірці 
пацієнтів з ІХС і стенокардією та 13,5  % у групі 
реєстру CLARIFY. До того ж 40  % осіб курили в 
минулому. Частка  пацієнтів з обтяженим сімейним 
анамнезом була однаковою (39,7 % та 40,9 % відпо-
відно), індекс маси тіла також не відрізнявся (29,7 
та 29,1 кг/м2). Тоді як ЦД2 частіше траплявся у 
популяції хворих під час пандемії (23,6 % та 18,0 % 
відповідно) внаслідок збільшення кількості жінок 
старших вікових груп. 

Особливістю пацієнтів з ІХС у теперішньому 
дослідженні було те, що в них суттєво рідше реє-
стрували ІМ в анамнезі (39,7 % проти 80,9 %) при 
зіставній частоті важкої стенокардії III ФК (29,2 % 
проти 36,0  %). Також в обох дослідженнях була 
подібною частота інтервенційних втручань (28,6 % 
проти 36,0 %), тоді як зменшилася частота аортоко-
ронарного шунтування (6,2  % проти 15,0  %). Такі 
результати можуть свідчити про покращання якос-
ті ведення пацієнтів з ІХС, стабільною стенокарді-
єю внаслідок оптимальної фармакологічної терапії 
в поєднанні з інвазивними втручаннями насампе-
ред у пацієнтів з ІМ в анамнезі протягом часу, що 
минув між двома дослідженнями. 

Фармакотерапія в пацієнтів з ІХС, стабільною 
стенокардією залишається провідним методом 
лікування та потребує за результатами нашого 
дослідження подальшої оптимізації. Треба зважа-
ти, що на якість лікування вплинули обставини, 
пов’язані з епідемією COVID-19, які дещо обмеж-
или надання повного обсягу рекомендованої 
медичної допомоги, зокрема і в організацію режи-
му спостереження за пацієнтами для адекватної 
корекції доз призначених антиангінальних препа-
ратів та контролю за прихильністю до лікарських 
призначень. За таких умов саме контроль за дотри-
манням пацієнтом режиму лікування, використан-
ня фіксованих комбінацій та препаратів тривалої 
дії з одноразовим прийомом на добу можуть стати 
інструментом підвищення ефективності комплек-
сної терапії ІХС, стабільної стенокардії. Пато -
генетичним підґрунтям підвищення ефективності 
фармакотерапії таких пацієнтів є комбінування 
антиішемічних препаратів із впливом на різні 
ланки патогенезу, – покращання кровоплину в 
коронарних артеріях і антиішемічний вплив на 
рівні кардіоміоцита [12]. Розглядаючи кардіоміо-

цит як ціль антиішемічної терапії [13], можна 
більш ефективно впливати на всі потенційні пато-
логічні процеси, які призводять до розвитку та 
прогресування ішемії. Додавання ТМЗ до комплек-
сної терапії пацієнтів з ІХС, стабільною стенокар -
дією підвищує толерантність клітин міокарда до 
ішемії шляхом інгібування мітохондріальної 
3-кетоацил-КоА-тіолази і, як наслідок, збільшує 
метаболізм глюкози. Водночас ТМЗ спрямовує 
піруват у мітохондрії, що приводить до меншого 
виділення протонів і молочної кислоти з ішемізо-
ваного міокарда та більшого анаеробного виро-
блення АТФ з цитозолю. Наслідками цих ефектів є 
зменшення вільного окиснення жирних кислот і 
збільшення утилізації глюкози ішемізованим міо-
кардом [14]. Лікування ТМЗ протягом 3 місяців 
підвищує рівень високоенергетичних фосфатів у 
міокарді на 33 % [15], забезпечуючи стійкий анти-
ангінальний ефект у пацієнтів з хронічною іше  -
мією як при монотерапії, так і в складі комбінова-
ного лікування з блокаторами кальцієвих каналів 
або β-адреноблокаторами [16–18]. Це обґрунтовує 
призначення ТМЗ як базового компонента комп-
лексної антиішемічної терапії стабільної стенокар-
дії. Ефективний контроль кровоплину в коронар-
них артеріях в поєднанні з антиішемічною дією 
ТМЗ на рівні кардіоміоциту без сумніву надає 
реальні переваги в контролі симптомів стенокардії, 
підтверджені в нашому дослідженні.

Відповідно до сучасних рекомендацій 
обов’язковим компонентом ефективного ведення 
пацієнтів з ІХС, стабільною стенокардією є корек-
ція всіх наявних факторів ризику та супутніх пато-
логічних станів. Однак, за результатами нашого 
дослідження, у більшості (67,6  %) пацієнтів реє-
стрували нецільові рівні АТ та ЧСС, яка перебіль-
шувала рекомендовані 70 за 1 хв (61 %). Також не 
відповідав цільовому [6] рівень холестерину ліпо-
протеїнів низької щільності, який під час візиту 
залучення становив у середньому (3,1±1,18) 
ммоль/л. Відсутність контролю цих факторів ризи-
ку зумовлювало в пацієнтів у дослідженні високу 
кількість нападів стенокардії – у середньому 5,8 на 
тиждень, а в пацієнтів з III ФК – навіть 7,9. 

За протоколом лікар-дослідник мав можли-
вість вносити відповідну до клінічних показань 
корекцію в терапію пацієнта за правилами поточ-
ної практики під час кожного подальшого візиту. 
Така корекція терапії протягом періоду спостере-
ження асоціювалася зі збільшенням клінічної 
ефективності лікування незалежно від профілю 
пацієнта та визначеного ФК стенокардії. Лікарі-
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дослідники відзначали безпечність лікування і 
покращання функціонального статусу пацієнта. 
Паралельно з цим покращувалися самооцінка па  -
цієнтом свого стану і рівень задоволення від отри-
муваної терапії. Наявність у комплексній терапії 
оригінального препарату ТМЗ ОД 80 мг також 
сприяло підвищенню прихильності до лікування 
через добру переносимість та покращання контр-
олю симптомів стенокардії. 

Отже, результати дослідження надають дані 
про особливості перебігу ІХС, стабільної стенокар-
дії в амбулаторних пацієнтів, якість ведення таких 
пацієнтів в умовах поточної амбулаторної практи-
ки лікаря-кардіолога. Отримані дані про необхід-
ність підвищення прихильності як лікарів, так і 
пацієнтів до рекомендованої комплексної терапії 
ІХС, стабільної стенокардії, зокрема до рекоменда-
цій щодо корекції способу життя та постійного 
ефективного контролю супутніх станів. Це має зна-
чення особливо в умовах, які обмежують можли-
вості реалізації рекомендованої фармакоінвазив-
ної стратегії лікування пацієнтів з ІХС, наприклад, 
в умовах пандемій респіраторно-вірусних хвороб.

ОБМЕЖЕННЯ ДОСЛІДЖЕННЯ

Наведене дослідження є обсерваційним і наці-
ональним зрізом (сурвеєм) клінічної ситуації в 
Україні, ускладненої пандемією COVID-19, що вне-
сла негативні корективи в якість ведення пацієнтів 
з ІХС. Протокол дослідження не містив питань 
стосовно перенесеного інфекційного захворюван-
ня, наявність якого могла також вплинути на пере-
біг ІХС. 

Ретельний аналіз корекції поточної терапії з 
урахуванням зміни доз препаратів окремо не вико-
нувався. 

ВИСНОВКИ

1. У дослідження були залучені пацієнти пере-
важно середнього віку, більшість (62,3  %) з яких 
мали тривалість діагнозу ішемічної хвороби серця 
від 1 до 5 років, коли частота атеротромботичних 

ускладнень найвища. Більше ніж третина пацієнтів 
на момент залучення в дослідження мали в анамне-
зі перенесений інфаркт міокарда. 

2. У пацієнтів у дослідженні частіше реєстру-
вали еквіваленти стенокардії, зокрема задишку 
(74  %), разом з тим 68  % пацієнтів мали типові 
симптоми стенокардії. 

3. Вихідна терапія пацієнтів у дослідженні за 
переліком відповідала чинним рекомендаціям, але 
з недостатньою частотою призначення статинів 
(78 %) та інгібіторів ангіотензинперетворювально-
го ферменту (54,5 %). 

4. Загалом ведення пацієнтів з ішемічною хво-
робою серця, стабільною стенокардією в поточній 
амбулаторній практиці лікаря кардіолога, яка 
ускладнилася пандемією COVID-19, було недостат-
ньо ефективним, що зумовило високу частоту 
нападів стенокардії – майже 6 на тиждень, та зна-
чне обмеження щоденної активності через симпто-
ми стенокардії.

5. Вагомими недоліками ведення амбулаторних 
пацієнтів з ішемічною хворобою серця, стабільною 
стенокардією є недостатня корекція таких впливо-
вих факторів ризику, як артеріальна гіпертензія, 
частота скорочень серця, дисліпідемія, та факторів 
ризику, асоційованих зі способом життя (надмірна 
маса тіла та ожиріння, низький рівень фізичної 
активності). 

6. Пацієнти в дослідженні отримували в серед-
ньому 2 і більше антиангінальних препарати, але 
така терапія не була оптимальною щодо контролю 
симптомів стенокардії, недостатньою також була 
частота процедур коронарної реваскуляризації, 
більшою мірою виконувалась під час гострого 
інфаркту міокарда (58,0 %).

7. Оптимізація медикаментозної терапії як 
перший крок корекції стану пацієнтів з ішеміч-
ною хворобою серця та стенокардією відповідно 
до всіх сучасних рекомендацій із включенням 
оригінального триметазидину 80 мг один раз на 
добу, проведення активного спостереження за 
пацієнтами протягом 3 місяців дали змогу змен-
шити частоту нападів стенокардії незалежно від її 
вихідного функціонального класу, підвищити 
прихильність пацієнтів до лікування та їх функці-
ональну активність. 

Дослідження проведено за підтримки ТОВ «Серв’є Україна».
Участь авторів: концепція і проєкт дослідження, аналіз результатів – О.П.; статистичне опрацю-
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Treatment of coronary artery disease (CAD) and stable angina, includes lifestyle modification, pharmacological ther�
apy and invasive interventions to achieve stabilization or regression of the disease. Knowledge of the current situation 
regarding the use of pharmacological therapy and evaluation of its effectiveness is necessary for further management 
optimization. Trimetazidine (TMZ) has previously been shown to reduce angina symptoms and increase exercise tolerance 
in patients with CAD and stable angina and may be among an option for optimizing antianginal treatment. However, the 
effectiveness of long�term treatment depends on patient adherence, so the use of TMZ once daily (OD) at a dose of 80 
mg may improve satisfaction and adherence in patients with CAD and stable angina.

Methods. The GO�OD study is a 3�month, non�interventional, observational, multicenter prospective study conducted 
in Ukraine in a real�world outpatient cardiology practice during February – August 2021. Physicians were instructed to 
continue monitoring and treating patients in accordance with usual practice and international guidelines. No additional 
diagnostic or monitoring procedures were performed. Clinical, instrumental and laboratory data, frequency of angina 
attacks, consumption of short�acting nitrates (SAN), adherence to antianginal drugs, as well as the overall efficacy, toler�
ability of TMZ OD 80 mg in real�world clinical practice were analyzed. The observation includes regular assessment of 
patients` clinical status, treatment optimization and its effectiveness at follow up visits.

Results. The study included 1529 patients (mean age 62.5 years, 56 % men). In the absence of adequate control of risk 
factors, pharmacological control of symptoms, and limited use of interventional and surgical treatments, the frequency of 
angina episodes was high, most patients had a pronounced angina functional class according to the Canadian Society 
of Cardiology classification (10.5 % – CCS I, 60.1 % – CCS II, 29.5 % – CCS III). Thus, the average number of angina 
attacks per week in CCS I was 3.7, in CCS II – 5.2, and in CCS III – 7, 97 attacks. In addition to the severity of symptoms, 



20 Український кардіологічний журнал. 2024. Том 31. № 2 О.М. Пархоменко та співавт.

the following pattern was observed: the higher the angina class, the more risk factors and comorbidities patients had. After 
3 months of follow�up due to optimization of therapy, there was a significant (p<0.001) decrease in the frequency of angi�
na attacks – from (5.8±4.7 to 1.6±2.0)/week, and the use of SAN – from (4.2±4.3 to 0.8±1.6)/week). At the same time, 
in 3 month the % of patients with CCS II and III significantly decreased, while the % of patients with CCS I increased 
(48.4 % – CCS I, 45.7 % – CCS II, 6 % – CCS III). Adherence to medication was improved: 49 % of patients reported high 
adherence (vs. 18 % at baseline) and 12 % – low adherence (vs. 52 % at baseline). After 3 months of follow�up most of 
doctors rated the overall tolerability and effectiveness of the therapy as «very satisfied». Patients’ satisfaction with TMZ OD 
80 mg therapy after 3 months of follow�up was 9.5 points [on a scale of 1 to 10 (very satisfied)]. Patients’ assessment of 
daily physical activity increased significantly: 2.42 versus 5.89 points at baseline (on a scale of 1 to 10 (severe limitation)).

Conclusions. In general, the management of outpatients with CAD and stable angina in the current cardiologists’ 
practice, which was complicated by the COVID�19 pandemic, was not effective enough, resulting in a high frequency of 
angina attacks – almost 6 per week, and a significant limitation of daily activity due to angina symptoms.

Significant deficiency in the management of studied population was insufficient correction of such important risk factors 
as hypertension, heart rate, dyslipidemia, and lifestyle�related risk factors (overweight and obesity, low level of physical 
activity). 

The baseline therapy of patients in the study was in line with current guidelines, but with an insufficient frequency of 
statin prescription (78 %) and ACE inhibitors (54.5 %); antianginal treatment with an average of 2 or more antianginal 
drugs was not optimal for controlling angina symptoms, and the frequency of coronary revascularization procedures was 
also insufficient, mostly during acute MI (58.0 %).

Optimization of drug therapy as the first step in correcting the condition of patients with CAD and stable angina in 
accordance with all current recommendations with the inclusion of the original trimetazidine OD 80 mg once daily among 
antianginal drugs, as well as active monitoring of patients for 3 months allowed to reduce the frequency of angina attacks 
regardless of its initial FC, increase patient adherence to treatment and their functional activity. 

Key words: stable angina, angina attacks, CCS class, antianginal treatment, CAD management optimization, tri�
metazidine, patients’ adherence.


