
 1 

Белялов Ф.И. Клиника продромального периода при обострениях стено-
кардии. Клиническая медицина. 2001;8:28-30. 
 
РЕФЕРАТ 

Проведено многодневное исследование 67 пациентов с нестабильной сте-
нокардией. Изучалась частота неспецифических симптомов в 3-дневный пери-
од, предшествующий значительному учащению стенокардии или появлению 
затяжных ангинозных приступов. Показано, что перед эпизодами обострения 
стенокардии часто появляются или усиливаются неспецифические клинические 
симптомы. У одних и тех же пациентов эпизодам усиления стенокардии неред-
ко предшествуют одни и те же неспецифические симптомы. 

______________________________________________________________ 
 

Врачам хорошо известно, что у больных с ишемической болезнью сердца 
дни относительно спокойного течения могут без видимой причины сменяться 
быстроразвивающимися ухудшениями состояния в виде затяжных ангинозных 
болей или учащения стенокардии. Такая нестабильность состояния больных 
может сохраняться даже в условиях стационара при систематическом лечении.  

Механизмы и прогнозирование таких обострений заболевания остаются 
недостаточно изученными (10, 18). Можно предположить, что во многих случа-
ях эти обострения развиваются не внезапно, а имеется определенный период 
нарушения компенсаторно-приспособительных процессов в организме. Такие 
изменения могут происходят не только в сердечно-сосудистой, но и в других 
системах организма, и проявляться неспецифическими симптомами.  Известны 
описания подобного феномена перед инфарктом миокарда (1,3,12), внезапной 
смертью (13), гипертоническим кризом (4), обострением бронхиальной астмы 
(6).  

Целью настоящей работы явилось исследование частоты неспецифиче-
ских симптомов перед эпизодами обострения стенокардии.  

 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

 
Проведено многодневное наблюдение 67 больных с нестабильной стено-

кардией мужского пола в возрасте от 42 до 75 лет (средний возраст - 54.5±4.9 
года), последовательно поступавших в кардиологическое отделение и давших 
согласие на проведение исследования. У всех пациентов имелась прогресси-
рующая стенокардия напряжения, в том числе у 39 - стенокардия покоя. 

Продолжительность непрерывного ежедневного наблюдения за больны-
ми колебалась от 8 до 36 дней и в среднем составила 17.2±7.9 суток, а суммар-
ное время наблюдения - 1152 суток. 

Ежедневно два раза в фиксированное время суток в течение всего перио-
да наблюдения проводилось обследование, включающее оценку состояния 
больного, регистрацию артериального давления и ЭКГ. Изменения в самочув-
ствии больного выявляли активно с использованием стандартизированной кар-
ты, в которой регистрировали и кодировали все симптомы с их детализацией 
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(локализация, иррадиация, характер, длительность, время возникновения и час-
тота, провоцирующие и купирующие факторы). В последующем коды симпто-
мов вводили в базу данных (в формате DBF ) для последующего анализа и гра-
фического представления на компьютере.  

Лечение осуществлялось антиангинальными (бета-блокаторы, нитраты, 
антагонисты кальция) и противотромботическими препаратами (гепарин, аспи-
рин). Несмотря на проводимое лечение в период наблюдения у пациентов раз-
вивались эпизоды усиления стенокардии. Критериями эпизодов обострения 
стенокардии выбраны следующие признаки: 
1. Значительное возрастание частоты приступов стенокардии, превышающее в 
2 раза и более среднеквадратическое отклонение от среднесуточной величины 
за весь период наблюдения. 
2. Появление затяжных приступов стенокардии, которые не купируются прие-
мом нитроглицерина более 20 минут. 

Выявлено 72 таких эпизода обострения стенокардии, не связанных с из-
менениями в лечении и другими очевидными причинами (значительной физи-
ческой нагрузкой, эмоциональным стрессом и т.д.). Диагноз инфаркта миокарда 
исключался на основании оценки маркеров некроза и отсутствия типичных 
электрокардиографических изменений.  

Ретроспективно проводился анализ частоты симптомов в 3-дневный пе-
риод, предшествующий эпизодам обострения стенокардии, который был назван 
нами продромальным периодом.  
 Статистическая обработка данных проводилась с помощью программы 
SPSS 8.0 и включала оценку различия частот в таблице сопряженности «2х2» с 
помощью критерия χ2. 
 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

В результате проведенного исследования выявлено, что в течение 3 дней 
перед эпизодами обострения стенокардии нередко (до 78.9%) появляются или 
усиливаются симптомы, неспецифичные для ишемической болезни сердца. 
Оценка частоты этих неспецифических симптомов представлена в таблице. 
Указанная в таблице классификация симптомов достаточно условна - напри-
мер, нарушение сна может быть проявлением депрессии, тревоги, симпатико-
тонии и т.д.  

В продромальном периоде, по сравнению с остальными днями, достовер-
но чаще выявляли следующие симптомы: изменение настроения, нарушения 
сна (затрудненное засыпание, частые просыпания, раннее пробуждение), общая 
слабость, боли (головные, в области сердца, в шейном и поясничном отделах), 
симптомы вегетативной дисфункции (сухость во рту, тремор, потливость), из-
менения аппетита, боли или дискомфорт в животе, проявления ринита (зало-
женность носа, насморк, чихание), фурункулез.  

Среди вегетативных признаков преобладали симптомы, которые связы-
вают с симпатической активностью - тремор, сухость во рту, сердцебиение, по-
вышенный аппетит (2). Поскольку повышение активности симпатической 
нервной системы приводит к увеличению ЧСС, сократимости и метаболизма 
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миокарда, то становится понятной последующее усиление ишемии миокарда. 
Парасимпатические проявления (поллакиурия, тошнота, чувство жара, урчащие 
в животе, диарея) перед эпизодами обострения стенокардии встречались реже. 
Негативное влияние n.vagus связывают со спазмом коронарных артерий (16, 
19).  

Признаки инфекционного воспаления (вирусные риниты и коньюнктивиты, 
фурункулез) перед эпизодами обострения стенокардии, по-видимому, не следу-
ет считать случайными. Воспалительный процесс, в том числе инфекционный, 
играет определенную роль при ишемической болезни сердца (5,10). Полагают, 
что воспаление способствует разрыву бляшки и образованию тромба (8, 15). 
Повышение в плазме концентрации С-реактивного белка  увеличивает кратко-
срочную летальность при нестабильной стенокардии и инфаркте миокарда (17, 
20, 22).  

Интересен факт увеличение частоты различных болевых проявлений - го-
ловных болей, болей в поясничной области, болей в животе и кардиалгий. Воз-
можно, что этот феномен связан с общим снижением болевого порога и может 
объяснить усиление частоты и длительности стенокардии за счет проявления 
прежде безболевой ишемии. С другой стороны, боли, особенно множественной 
локализации, наряду с другими признаками (общая слабость, нарушение сна, 
снижение аппетита, запор) являются характерными для депрессии. Существен-
ное влияние аффективных нарушений на течение ишемической болезни сердца 
подтверждается данными о повышении летальности у пациентов с нестабиль-
ной стенокардией и после инфаркта миокарда, имеющих депрессию (11,14). 
Негативное влияние депрессии связывают с вегетативной дисфункцией. Инте-
ресен факт повышения настроения перед эпизодами обострения стенокардии, 
обычно предшествующего депрессии. 

Индивидуальный анализ динамики симптомов показал, что у многих па-
циентов (38.6%) перед усилением стенокардии появляются одни и те же неспе-
цифические признаки. Не случайно, большинство этих пациентов использовали 
эти признаки для прогнозирования ухудшения заболевания и, соответственно, 
уменьшали физические нагрузки и увеличивали дозу антиангинальных препа-
ратов в «неблагоприятные» дни.  

Таким образом, усиление стенокардии являются не локальной проблемой, 
а сочетается с изменениями аффективной сферы, вегетативной регуляции и 
признаками воспаления.  
 
ВЫВОДЫ 
1. Перед эпизодами обострения стенокардии часто появляются или усиливают-
ся неспецифические клинические симптомы. 
2. У одних и тех же пациентов возникновению эпизодов обострения стенокар-
дии нередко предшествуют одни и те же неспецифические симптомы. 
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Таблица. Частота симптомов перед возникновением и в период эпизодов обострения стено-
кардии. 

Продромальный период Группы сим-
птомов 

Симптомы 
-3 

день 
-2 
день 

-1 
день 

Всего Всего 
(%) 

День 
обост-
рения 

Снижение на-
строения 

11 4 16 31* 43.7 21 

Повышение 
настроения 

7 10 10 27* 38 10 

Тревога 1 3 4 8 11.3 6 
Нарушение сна 18 14 17 49* 69 18 

Аффективные  

Общая сла-
бость 

8 6 13 27* 38 12 

Головная боль 18 15 23 56* 78.9 23 
Кардиалгии 13 15 22 50* 70.4 24 

Болевые  

Боли в спине 13 8 18 39* 54.9 13 
Сердцебиение 3 6 8 17 23.9 7 
Тремор 5 2 7 14 19.7 4 
Потливость 4 7 5 16* 22.5 6 
Ощущение жа-
ра 

1 1 1 3 4.2 1 

Зябкость 2 0 6 8 11.3 2 
Сухость во рту 8 8 11 27* 38 12 

Вегетативные  

Поллакиурия 5 4 5 14 19.7 3 
Отсутствие ап-
петита 

4 4 6 14* 19.7 6 

Повышенный 
аппетит 

5 4 4 13* 18.3 5 

Боли в животе 6 2 11 19* 26.8 7 
Изжога 5 3 5 13 18.3 3 
Тошнота 1 1 3 5 7 2 
Вздутие живо-
та 

4 3 6 13 18.3 7 

Урчание 2 3 3 8 11.3 3 
Запор 2 3 4 9 12.7 4 
Диарея 1 0 1 2 2.8 2 

Желудочно-
кишечные 

Тенезмы 0 0 1 1 1.4 1 
Ринит 10 8 10 28* 39.4 10 
Боли в горле 6 2 6 14 19.7 5 

Респиратор-
ные 

Кашель 2 4 3 9 12.7 3 
Фурункулез 9 6 9 24* 33.8 9 
Геморрагии 0 2 2 4 5.6 1 

Кожные 

Зуд 4 3 3 10 14.1 5 
Примечание. * - достоверные различия (p<0.05) по критерию χ2. 
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