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Следование алгоритму назначения антиангинальной терапии, когда к препаратам первого ряда (бе-
та-адреноблокаторам или блокаторам медленных кальциевых каналов), обладающих гемодинамическими 
свойствами добавляют препарат второго ряда – с цитопротективным действием (триметазидин) – способ-
ствует достижению хорошего синергетического антиангинального эффекта, который превосходит эффекты 
комбинации антиангинальных препаратов с только гемодинамическими свойствами. Предложенный алго-
ритм лечения стенокардии у больных позволяет реализовать возможности защиты от ишемии триметази-
дином в составе комбинированной антиангинальной терапии с препаратами гемодинамического ряда, так 
как в этой ситуации обеспечивается воздействие на все патогенетические звенья формировании ишемии 
в миокарде и достигается лучший контроль ишемии. Выбор зависит от клинической ситуации (наличие ар-
териальной гипертензии, инфаркта миокарда в анамнезе, наличие хронической сердечной недостаточности 
со сниженной фракцией выброса левого желудочка ишемической этиологии, аритмии, бронхиальной астмы) 
и переносимости терапии.
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Following the algorithm for prescribing antianginal therapy, when a second-line preparation with 
cytoprotective action (trimetazidine) is added to first-line drugs (beta-blockers or slow calcium channel blockers) 
with hemodynamic properties, it contributes to the achievement of a good synergistic antianginal effect that exceeds 
the effects of a combination of antianginal drugs with only hemodynamic properties. The proposed algorithm 
for the treatment of angina pectoris in patients makes it possible to realize the possibilities of protection against 
ischemia with trimetazidine in the combined antianginal therapy with hemodynamic drugs, since in this situation 
all pathogenetic links are formed to form ischemia in the myocardium and better control of ischemia is achieved. 
The choice depends on the clinical situation (the presence of arterial hypertension, myocardial infarction in history, 
the presence of chronic heart failure with a reduced fraction of the left ventricular ejection of ischemic etiology, 
arrhythmia, bronchial asthma) and the tolerability of therapy.
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К настоящему времени накоплено до-
статочно много данных которые позволяют 
предположить о том, что не только воздей-
ствие на состояние атеросклеротической 
бляшки с помощью антиагрегантов, стати-
нов и ингибиторов АПФ приводит к улуч-
шению прогноза больных со стабильным 
течением ИБС, но влияние на ишемию мио-
карда также может стать эффективным под-
ходом к снижению риска развития неблаго-
приятных исходов.

Выполнение реваскуляризации миокар-
да не становится автоматически гарантией 
полного устранения стенокардии, возоб-
новление стенокардии после первоначально 
успешной реваскуляризации миокарда от-
мечается не так редко, что может увеличи-
вать смертность и частоту развития ослож-

нений у таких больных. Соответственно, 
роль противоишемической терапии в лече-
нии больных ИБС как с помощью стандарт-
ных, так и дополнительных средств, в том 
числе и так называемых метаболических 
препаратов, может иметь большее значение 
для улучшения прогноза больных ИБС, чем 
считалось раньше.

Стенокардия является клиническим 
проявлением атеросклероза коронарных 
артерий (КА) и обусловлена преходящей 
ишемией миокарда, в основе которой ле-
жат как гемодинамические механизмы 
формирования ишемии, так и дефицит об-
разования АТФ в условиях ишемии в кар-
диомиоцитах. Традиционно сложилось 
мнение у врачей общей практики, что ком-
бинированная терапия антиангинальными 
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препаратами первого ряда гемодинами-
ческими препаратами: бета-блокаторами, 
антагонистами кальция и второго ряда – 
пролонгированными нитратами способ-
ствует устранению ишемии. В 2013 году 
в рекомендациях Европейского общества 
кардиологов к антиангинальным препара-
тами второго ряда также отнесены рана-
лазин, триметазидин, ивабрадин. Данные 
рандомизированных исследований пока-
зали, что наиболее эффективной комби-
нацией является комбинация бета-адре-
ноблокатора и триметазидина, которая 
в 4 раза уменьшает количество приступов 
стенокардии в неделю, тогда как комбина-
циях блокаторов медленных кальциевых 
каналов с триметазизином, или нитратов 
и триметазидина снижают частоту при-
ступов стенокардии только в 3 раза.. Тог-
да как комбинация всех антиангинальных 
препаратов первого ряда и нитратов не 
приводит к уменьшению частоты присту-
пов стенокардии [1–3].

По результатам исследований 
BEAUTIFUL и ASSOCIATE, в ходе которых 
была продемонстрирована эффективность 
и безопасность сочетанного применения 
β-адреноблокатора и ивабрадина, в ноябре 
2009 года было официально зарегистри-
ровано новое показание для назначения 
ивабрадина. Препарат рекомендуется для 
лечения стенокардии не только при на-
личии противопоказаний или неперено-
симости β-адреноблокатора, но и вместе 
с β-адреноблокатором при недостаточной 
их эффективности. Новое показание в зна-
чительной степени увеличивает число па-
циентов, у которых с помощью добавления 
к терапии ивабрадина можно существенно 
повысить эффективность медикаментозно-
го лечения.

Поэтому на первом этапе лечения па-
циента со стенокардией достичь целевой 
ЧСС – бета-блокаторами и недигидропи-
ридиновые антагонисты кальция (верапа-
мил, дилтиазем). На втором этапе добавить 
антиишемический препарат – триметази-
дин, или раналазин, или никорандил, или 
ивабрадин.

Целью нашего исследования явилось 
изучение антиишемической эффективности 
и безопасности триметазидина в комбини-
рованной антиангинальной терапии у боль-
ных ИБС. 

Материалы и методы исследования
Под нашим наблюдением и лечени-

ем находились 46 больных ишемической 
болезнью сердца, из них 17 женщин и 29 
мужчин, поступивших в экстренном по-
рядке с болевым синдромом в Городской 

кардиологический центр, в возрасте от 47 
до 73 лет (средний возраст – 62,5 ± 1,4), 
которые получали помимо стандартной 
терапии, включавшей статины, дезагре-
ганты, бета-адреноблокаторы и коротко-
действующие нитраты, предуктал MR по 
0,35 мг 2 раза в сутки. Контрольной груп-
пой были 40 больных ишемической болез-
нью сердца, получавших только стандарт-
ную терапию. 

Оценку клинической эффективности 
определяли по изменению количества 
ангинозных приступов и потребности 
в нитроглицерине за неделю, при прове-
дении суточного мониторирования ЭКГ 
учитывали количество эпизодов ишемии 
(болевых и безболевых), выраженности 
депрессии ST, суммарной депрессии ST, 
тест с шестиминутной ходьбой и продол-
жительность переносимости нагрузки до 
развития приступа стенокардии. Крите-
риями исключения из исследования была 
терминальная почечная недостаточность, 
печеночная недостаточность, болезнь 
Паркинсона, наличие экстрапирамидных 
симптомов.

Результаты исследования  
и их обсуждение

Триметазидин (предуктал MR) – фор-
ма с модифицированным высвобожде-
нием действующего вещества, биодо-
ступность которой позволяет сохранять 
высокую минимальную концентрацию 
препарата в крови и ее менее выражен-
ные колебания при использовании 2 раза 
в сутки, что позволяет повысить степень 
соблюдения режима предписанной тера-
пии. Терапевтический уровень препарата 
в крови поддерживается в течение более 
длительного периода времени (11 часов), 
чем при использовании препарата с обыч-
ным высвобождением (4 часов). 

Триметазидин (Предуктал MR) – пре-
парат, обладающий антиишемическими 
свойствами за счет влияния на метаболизм 
миокарда и вследствие этого уменьшаю-
щий частоту болевых приступов. Он обла-
дает достаточно серьезной доказательной 
базой и, согласно рекомендациям Евро-
пейского общества кардиологов (2013), 
отнесен в группу антиангинальных пре-
паратов второго ряда, но при противо-
показаниях к препаратам первого ряда, 
становится препаратом первого ряда. 
Применение триметазидина в отличие от 
большинства стандартных противоише-
мических препаратов, которые позволяют 
восстановить баланс между потребностью 
миокарда в кислороде и его доставкой за 
счет влияния на гемодинамику, улучшает 
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переносимость ишемии миокарда за счет 
другого механизма – подавления метабо-
лизма жирных кислот и стимуляции ме-
таболизма глюкозы, он также подавляет 
агрегацию тромбоцитов, улучшая реоло-
гические свойства крови. Триметазидин 
ингибирует движение нейтрофилов к оча-
гу воспаления в зоне некроза кардиоми-
оцитов, предупреждая образование чрез-
мерного количества радикалов кислорода, 
способных увеличивать зону поражения 
за счет индукции апоптоза и/или некроза 
кардиомиоцитов.

Как и любой медицинский препарат, 
покрытые пленоч ной оболочкой таблетки 
ПРЕДУКТАЛ MR с модифици рованным 
высвобождением могут вызвать побоч-
ные эффекты: наиболее распространен-
ными являются незначитель ные рас-
стройства со стороны пищеварительной 
сис темы, такие как боли в животе, диа-
рея, диспепсия, тошнота и рвота. Чаще 
встречаются: астения, сыпь, зуд, крапив-
ница, головокружение и головная боль. 
Реже: сосудистые нарушения, такие 
как ортостатическая гипотензия и при-
лив крови. Были отмечены очень редкие 
случаи экстрапирами дальных симпто-
мов (дрожание, ригидность, акинезия, 
нестабильность), особенно у пациен-
тов, страдающих болезнью Паркинсона. 
Эти симптомы исчезают после отмены  
препарата. 

 Все наши больные поступали с жа-
лобами на боли в области сердца, за гру-
диной. На ЭКГ у всех больных были при-
знаки ишемии, рубцовые изменения были 
выявлены у 34 больных, чрескожное коро-
нарное вмешательство и аортокоронарное 
шунтирование в анамнезе были обнару-
жены у 22 (47,8 %), признаки хронической 
сердечной недостаточности – у 39 (II ст. – 
26; III ст. – 13) в основной группе ; в кон-
трольной группе – перенесенный инфаркт 
миокарда в анамнезе у 32, чрескожноко-
ронарное вмешательство и аортокоонар-
ное шунтирование – у 17(42,5 %), хрони-
ческая сердечная недостаточность – у 25: 
II степени – 16, III степени. – 9.

В процессе курсовой терапии триме-
тазидином (12 недель) достоверно сни-
зились число приступов стенокардии 
(2,4 ± 0,6 против исходного 6,7 ± 0,5; 
Р < 0,05) и потребность в нитроглице-
рине в неделю (2,6 ± 0,8 при исходном 
7,2 ± 0,9; Р < 0,05). В контрольной груп-
пе среднее число приступов стенокардии 
также снизилось (до 4,4 ± 0,5 против ис-
ходного 6,5 ± 0,6); потребность в ни-
троглицерине уменьшилась (до 5,1 ± 0,7 
против исходного 7,2 ± 0,6) , но разница 

была несущественна (Р > 0,05). В связи 
с тем, что стенокардия напряжения может 
быть спровоцирована физической нагруз-
кой – мы оценивали время до возникно-
вения болевого приступа или ишемиче-
ских изменений на ЭКГ при физической 
нагрузке. В группе с триметазидином от-
мечалось статистически значимое увели-
чение продолжительности переносимости 
нагрузки: 495,5 ± 21,3 сек. при исход-
ном 604,5 ± 24,3; тогда как в контроль-
ной группе разница была несуществен-
на: 568,5 ± 22,4 сек. против исходного 
599,2 ± 27,6. Полученные нами резуль-
таты согласуются с литературными дан-
ными. Оценивали также толерантность 
к физической нагрузке: она повысилась 
в обеих группах, но в группе, получаю-
щей триметазидин, это увеличение было 
на 42 % больше. Случаев отмены препара-
та из за нежелательных явлений в нашем 
исследовании не было.

Общеизвестно, что неправильное при-
менение нитратов пролонгированного 
действия приводит к развитию толерант-
ности и снижению их эффективности, 
в связи с чем рекомендуется прерывистый 
(8-12 час.) прием. Такой проблемы не су-
ществует у предуктала MR, даже при дли-
тельном применении (8-24 мес.) не разви-
вается толерантность к препарату, более 
того, его эффективность нарастает по мере 
продолжения лечения. Препарат выводит-
ся преимущественно с мочой. Не требу-
ется снижение дозы у больных пожилого 
возраста или при наличии почечной не-
достаточности. Противопоказаний к при-
менению препарата, кроме беременности, 
кормления грудью и аллергических реак-
ций нет. Учитывая отсутствие сообщений 
о неблагоприятном взаимодействии с дру-
гими лекарственными средствами, его 
можно применять у больных, которые уже 
получают различные препараты для лече-
ния ССЗ, включая стандартные противо-
ишемические средства [4–6]. 

Таким образом, предложенный алго-
ритм лечения стенокардии у больных по-
зволяет реализовать возможности защи-
ты от ишемии триметазидином в составе 
комбинированной антиангинальной те-
рапии с препаратами гемодинамического 
ряда, так как в этой ситуации обеспечива-
ется воздействие на все патогенетические 
звенья формировании ишемии в миокарда 
и достигается лучший контроль ишемии. 
Выбор зависит от клинической ситуации 
(АГ, ИМ в анамнезе, наличие ХСН со сни-
женной ФВ ЛЖ, аритмий, бронхиальной 
астмы) и переносимости терапии при хо-
рошем профиле безопасности.
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