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ностью миокарда в кислороде и его доставкой коронар-
ным кровотоком. В подавляющем большинстве случаев
стенокардия – проявление ишемической болезни сердца
(ИБС) – хронического заболевания, характеризующегося
абсолютным или относительным нарушением кровоснаб-
жения миокарда вследствие поражения коронарных арте-
рий сердца. Морфологическим субстратом стенокардии
практически всегда являются атеросклеротические суже-
ния коронарных артерий.

В течение многих лет ИБС является главной причиной
смертности населения во многих экономически развитых
странах. В России в 2013 г., по данным Росстата [20], смерт-
ность, обусловленная сердечно-сосудистой патологией,
составила порядка 55% от общего числа умерших (более
полумиллиона человек). В данной категории лидируют
ИБС (29%) и цереброваскулярные заболевания (17%). Толь-
ко 40% смертельных случаев, связанных с нарушениями в
работе органов кровообращения, соотносятся с возраст-
ными особенностями. В 60% случаев из-за подобных нару-
шений умирают люди, у которых сосуды и сердце по идее
должны быть неизношенными и крепкими [20, 21]. В стра-
нах Западной Европы, США, Канаде, Австралии в течение
последних десятилетий наметилась устойчивая тенденция
к снижению смертности от ИБС, что резко отличается от
ситуации в России, где некоторое снижение этого показа-
теля отмечено лишь в последние 2 года [22, 23].

Основным действующим лицом в профилактике, диаг-
ностике и лечении пациентов с ИБС остается врач первого
контакта (терапевт и врач общей практики). И, несмотря
на кажущуюся общеизвестность проблемы ИБС, тем не ме-
нее в вопросах диагностики и лечения ИБС остается це-
лый ряд важных аспектов, на которые не всегда обращают
внимание врачи первого контакта.

У 50% больных с ИБС стенокардия служит первым про-
явлением заболевания. В популяции только 40–50% боль-
ных стенокардией знают о своем заболевании, у осталь-
ных 50–60% оно остается нераспознанным.

Основной клинический симптом заболевания – приступ
боли сжимающего, давящего характера, которая локализу-
ется чаще за грудиной (в верхней или средней ее части, ре-
же – слева около грудины) и может преимущественно ир-
радиировать в левую руку, плечо, лопатку, шею, нижнюю
челюсть. Боль провоцируется физической нагрузкой, вы-
ходом на холод, обильным приемом пищи, эмоциональ-
ным стрессом, проходит в покое, купируется в течение не-
скольких секунд или минут при приеме нитроглицерина.

Болевые ощущения в груди можно классифицировать в за-
висимости от локализации, провоцирующих и купирующих
факторов: типичная стенокардия, вероятная (атипичная)
стенокардия, кардиалгия (некоронарогенная боль в груди).

Для типичной стенокардии характерны 3 признака:
1) загрудинная боль или дискомфорт определенного ха-

рактера и продолжительности;
2) возникает при физической нагрузке или эмоциональ-

ном стрессе;
3) проходит в покое или после приема нитроглицерина.
При атипичной стенокардии присутствуют 2 из 3 пере-

численных признаков. Для кардиалгии (несердечной бо-
ли) типично наличие одного или ни одного из перечис-
ленных признаков.

К основным факторам, провоцирующим боль в груди, от-
носятся:

• физическая нагрузка – быстрая ходьба, подъем в гору
или по лестнице, перенос тяжестей;

• повышение артериального давления;
• холод;
• обильный прием пищи;
• эмоциональный стресс.
Интенсивность боли может быть различна: от умерен-

ной до выраженной, заставляющей пациентов стонать или

даже кричать. Боль длится около 3–5 мин, редко – до 10
мин. Считается, что боль при стенокардии нарастает по-
степенно в виде следующих друг за другом усиливающихся
приступов жжения и сжатия, достигает максимума и затем
быстро исчезает. Длительность нарастания боли всегда
значительно превышает длительность ее исчезновения.
Характерен симптом «сжатого кулака» – для описания
своих ощущений пациент кладет на грудину кулак или ла-
донь.

Во время приступа больной может ощущать страх смер-
ти, замирает, старается не двигаться. Лицо бледное с циа-
нотическим оттенком и страдальческим выражением, ко-
нечности холодные. Гиперестезия кожи в области сердца.
Обычно боль проходит через 3–5 мин в покое или в тече-
ние нескольких секунд или минут после сублингвального
приема нитроглицерина (таблетки или аэрозоль).

В диагностике и последующей курации пациентов с ИБС
необходимо активно выявлять признаки состояний и за-
болеваний, которые могут провоцировать ишемию или
усугублять ее течение.

Основные состояния, провоцирующие или усугубляющие
ишемию:

• Повышающие потребление кислорода:
– сердечные: аортальный стеноз, гипертрофическая

кардиомиопатия, тахикардия;
– несердечные: артериальная гипертензия, гипертер-

мия, гиперфункция щитовидной железы, интоксика-
ция симпатомиметиками (например, лекарственны-
ми препаратами или кокаином), эмоциональное воз-
буждение, артериовенозная фистула.

• Снижающие поступление кислорода:
– сердечные: врожденные и приобретенные пороки

сердца, систолическая и/или диастолическая дис-
функция левого желудочка;

– несердечные: гипоксия, анемия, гипоксемия, пневмо-
ния, бронхиальная астма, хроническая обструктив-
ная болезнь легких, легочная гипертензия, синдром
ночного апноэ, гиперкоагуляция, тромбоцитоз, по-
лицитемия.

При осмотре пациентов можно выявить признаки на-
рушения липидного обмена: ксантомы, ксантелазмы, крае-
вое помутнение роговицы («старческая дуга») – и стенози-
рующего поражения магистральных артерий (сонных,
подключичных и др.).

При объективном обследовании необходимо оце-
нить индекс массы тела и объем талии/окружность бедер,
определить частоту сердечных сокращений (ЧСС), пара-
метры пульса, артериальное давление на обеих руках.
Проводят аускультацию сердца для выявления шумов, ха-
рактерных для аортального стеноза или гипертрофиче-
ской обструктивной кардиомиопатии (могут проявлять-
ся симптомами стенокардии). Во время физической на-
грузки, иногда в покое, при аускультации могут прослу-
шиваться III или IV сердечные тоны, а также систоличе-
ский шум на верхушке сердца как признак ишемической
дисфункции папиллярных мышц и митральной регурги-
тации.

Минимальный перечень лабораторных показате-
лей при первичном обследовании больного с подозрени-
ем на ИБС и стенокардию включает общий анализ крови
(гемоглобин), определение концентрации глюкозы, раз-
вернутого липидного профиля (общий холестерин, липо-
протеиды высокой и низкой плотности, триглицериды)
натощак, активности аспартатаминотрансферазы, алани-
наминотрансферазы, креатинина.

К дополнительным лабораторным показателям,
позволяющим оценить патогенез заболевания и его про-
гноз, относятся:

• субфракции холестерина (аполипопротеин А, В), ли-
попротеин;
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Всовременной клинической практике проблема пра-
вильной диагностической трактовки боли в грудной

клетке является одной из наиболее актуальных и сложных.
Это обусловлено многообразием заболеваний разных орга-
нов и систем, при которых боль в грудной клетке – ведущий
клинический симптом, и возможным атипичным течением
этих болезней, что в итоге может приводить к диагностиче-
ским ошибкам. Боль в грудной клетке может быть проявле-
нием заболеваний не только сердечно-сосудистой системы,
но и органов дыхания [1], желудочно-кишечного тракта
(ЖКТ) [2–6], центральной и периферической нервной си-
стемы [7, 8], костно-мышечно-суставной системы [9–12].

У пациентов с болью в грудной клетке необходимо про-
водить дифференциальную диагностику с широким спек-
тром заболеваний (см. таблицу). Прежде всего следует ис-
ключить ургентные, жизнеугрожающие заболевания и со-
стояния, сопровождающиеся болями в грудной клетке: ин-

фаркт миокарда, расслаивающая аневризма аорты, тампо-
нада перикарда, тромбоэмболия легочной артерии, пнев-
моторакс, синдромы Бурхаве и Мэллори–Вейсса.

По частоте встречаемости преобладают кардиологиче-
ские причины (стенокардия, инфаркт миокарда и т.д.) бо-
ли в грудной клетке [13–19].

Стенокардия – клинический синдром, проявляющий-
ся чувством стеснения или болью в грудной клетке сжи-
мающего, давящего характера, которая локализуется чаще
за грудиной и может иррадиировать в левую руку, шею,
нижнюю челюсть, эпигастральную область. Боль провоци-
руется физической нагрузкой, выходом на холод, обиль-
ным приемом пищи, эмоциональным стрессом, проходит
в покое, купируется в течение нескольких секунд или ми-
нут при приеме нитроглицерина.

Стенокардия обусловлена преходящей ишемией мио-
карда и развивается при несоответствии между потреб-
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Наиболее частые причины возникновения болей в грудной клетке

Сердечно-сосудистые
Легочные Гастроэнтерологические Костно-мышечно-

суставные
Нервно-психиче-

скиеишемические неишемические

ИБС (стенокардия,
инфаркт миокарда),
коронарит (при мио-
кардите, острой рев-
матической лихорад-
ке, системной крас-
ной волчанке, дер-
матомиозите)

Расслаивающая
аневризма аорты,
тромбоэмболия ле-
гочной артерии, ги-
пертрофическая
кардиомиопатия,
аортальный стеноз,
перикардит, инфек-
ционный эндокардит,
кардиалгия (при
миокардите, острой
ревматической лихо-
радке, пороках серд-
ца и других заболе-
ваниях сердца)

Пневмото-
ракс, плеврит,
рак легкого,
пневмония

Болезни пищевода: синдром
Бурхаве, синдром Мэллори–Вей-
са, гастроэзофагеальная реф-
люксная болезнь, дивертикулы
пищевода, инфекционный эзофа-
гит, ахалазия кардии, эзофаго-
спазм, опухоли пищевода, грыжа
пищеводного отверстия диафраг-
мы. 
Другие заболевания ЖКТ: яз-
венная болезнь желудка, рак кар-
диального отдела желудка, хро-
ническая ишемическая болезнь
органов пищеварения, гепато- и
спленомегалия, холецистокарди-
альный синдром (при желчнока-
менной болезни, холецистите,
дисфункциях билиарного тракта)

Дорсопатия (остео-
хондроз позвоночни-
ка), миозит, миофиб-
розит, плечевой
плексит, синдром пе-
редней лестничной
мышцы, остеомие-
лит и травма ребер и
грудины, синдром
Титце. 
Другие причины:
межреберная нев-
ралгия, опоясываю-
щий лишай (до ста-
дии высыпания)

Состояние тревоги и
беспокойства: сома-
тоформная вегета-
тивная дисфункция
сердца и сердечно-
сосудистой системы
(нейроциркулятор-
ная дистония), пси-
хогенная кардиал-
гия, гипервентиля-
ция, панические рас-
стройства, первич-
ная фобия. 
Аффективные 
состояния: депрес-
сия, соматогенный
невроз
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ностью миокарда в кислороде и его доставкой коронар-
ным кровотоком. В подавляющем большинстве случаев
стенокардия – проявление ишемической болезни сердца
(ИБС) – хронического заболевания, характеризующегося
абсолютным или относительным нарушением кровоснаб-
жения миокарда вследствие поражения коронарных арте-
рий сердца. Морфологическим субстратом стенокардии
практически всегда являются атеросклеротические суже-
ния коронарных артерий.

В течение многих лет ИБС является главной причиной
смертности населения во многих экономически развитых
странах. В России в 2013 г., по данным Росстата [20], смерт-
ность, обусловленная сердечно-сосудистой патологией,
составила порядка 55% от общего числа умерших (более
полумиллиона человек). В данной категории лидируют
ИБС (29%) и цереброваскулярные заболевания (17%). Толь-
ко 40% смертельных случаев, связанных с нарушениями в
работе органов кровообращения, соотносятся с возраст-
ными особенностями. В 60% случаев из-за подобных нару-
шений умирают люди, у которых сосуды и сердце по идее
должны быть неизношенными и крепкими [20, 21]. В стра-
нах Западной Европы, США, Канаде, Австралии в течение
последних десятилетий наметилась устойчивая тенденция
к снижению смертности от ИБС, что резко отличается от
ситуации в России, где некоторое снижение этого показа-
теля отмечено лишь в последние 2 года [22, 23].

Основным действующим лицом в профилактике, диаг-
ностике и лечении пациентов с ИБС остается врач первого
контакта (терапевт и врач общей практики). И, несмотря
на кажущуюся общеизвестность проблемы ИБС, тем не ме-
нее в вопросах диагностики и лечения ИБС остается це-
лый ряд важных аспектов, на которые не всегда обращают
внимание врачи первого контакта.

У 50% больных с ИБС стенокардия служит первым про-
явлением заболевания. В популяции только 40–50% боль-
ных стенокардией знают о своем заболевании, у осталь-
ных 50–60% оно остается нераспознанным.

Основной клинический симптом заболевания – приступ
боли сжимающего, давящего характера, которая локализу-
ется чаще за грудиной (в верхней или средней ее части, ре-
же – слева около грудины) и может преимущественно ир-
радиировать в левую руку, плечо, лопатку, шею, нижнюю
челюсть. Боль провоцируется физической нагрузкой, вы-
ходом на холод, обильным приемом пищи, эмоциональ-
ным стрессом, проходит в покое, купируется в течение не-
скольких секунд или минут при приеме нитроглицерина.

Болевые ощущения в груди можно классифицировать в за-
висимости от локализации, провоцирующих и купирующих
факторов: типичная стенокардия, вероятная (атипичная)
стенокардия, кардиалгия (некоронарогенная боль в груди).

Для типичной стенокардии характерны 3 признака:
1) загрудинная боль или дискомфорт определенного ха-

рактера и продолжительности;
2) возникает при физической нагрузке или эмоциональ-

ном стрессе;
3) проходит в покое или после приема нитроглицерина.
При атипичной стенокардии присутствуют 2 из 3 пере-

численных признаков. Для кардиалгии (несердечной бо-
ли) типично наличие одного или ни одного из перечис-
ленных признаков.

К основным факторам, провоцирующим боль в груди, от-
носятся:

• физическая нагрузка – быстрая ходьба, подъем в гору
или по лестнице, перенос тяжестей;

• повышение артериального давления;
• холод;
• обильный прием пищи;
• эмоциональный стресс.
Интенсивность боли может быть различна: от умерен-

ной до выраженной, заставляющей пациентов стонать или

даже кричать. Боль длится около 3–5 мин, редко – до 10
мин. Считается, что боль при стенокардии нарастает по-
степенно в виде следующих друг за другом усиливающихся
приступов жжения и сжатия, достигает максимума и затем
быстро исчезает. Длительность нарастания боли всегда
значительно превышает длительность ее исчезновения.
Характерен симптом «сжатого кулака» – для описания
своих ощущений пациент кладет на грудину кулак или ла-
донь.

Во время приступа больной может ощущать страх смер-
ти, замирает, старается не двигаться. Лицо бледное с циа-
нотическим оттенком и страдальческим выражением, ко-
нечности холодные. Гиперестезия кожи в области сердца.
Обычно боль проходит через 3–5 мин в покое или в тече-
ние нескольких секунд или минут после сублингвального
приема нитроглицерина (таблетки или аэрозоль).

В диагностике и последующей курации пациентов с ИБС
необходимо активно выявлять признаки состояний и за-
болеваний, которые могут провоцировать ишемию или
усугублять ее течение.

Основные состояния, провоцирующие или усугубляющие
ишемию:

• Повышающие потребление кислорода:
– сердечные: аортальный стеноз, гипертрофическая

кардиомиопатия, тахикардия;
– несердечные: артериальная гипертензия, гипертер-

мия, гиперфункция щитовидной железы, интоксика-
ция симпатомиметиками (например, лекарственны-
ми препаратами или кокаином), эмоциональное воз-
буждение, артериовенозная фистула.

• Снижающие поступление кислорода:
– сердечные: врожденные и приобретенные пороки

сердца, систолическая и/или диастолическая дис-
функция левого желудочка;

– несердечные: гипоксия, анемия, гипоксемия, пневмо-
ния, бронхиальная астма, хроническая обструктив-
ная болезнь легких, легочная гипертензия, синдром
ночного апноэ, гиперкоагуляция, тромбоцитоз, по-
лицитемия.

При осмотре пациентов можно выявить признаки на-
рушения липидного обмена: ксантомы, ксантелазмы, крае-
вое помутнение роговицы («старческая дуга») – и стенози-
рующего поражения магистральных артерий (сонных,
подключичных и др.).

При объективном обследовании необходимо оце-
нить индекс массы тела и объем талии/окружность бедер,
определить частоту сердечных сокращений (ЧСС), пара-
метры пульса, артериальное давление на обеих руках.
Проводят аускультацию сердца для выявления шумов, ха-
рактерных для аортального стеноза или гипертрофиче-
ской обструктивной кардиомиопатии (могут проявлять-
ся симптомами стенокардии). Во время физической на-
грузки, иногда в покое, при аускультации могут прослу-
шиваться III или IV сердечные тоны, а также систоличе-
ский шум на верхушке сердца как признак ишемической
дисфункции папиллярных мышц и митральной регурги-
тации.

Минимальный перечень лабораторных показате-
лей при первичном обследовании больного с подозрени-
ем на ИБС и стенокардию включает общий анализ крови
(гемоглобин), определение концентрации глюкозы, раз-
вернутого липидного профиля (общий холестерин, липо-
протеиды высокой и низкой плотности, триглицериды)
натощак, активности аспартатаминотрансферазы, алани-
наминотрансферазы, креатинина.

К дополнительным лабораторным показателям,
позволяющим оценить патогенез заболевания и его про-
гноз, относятся:

• субфракции холестерина (аполипопротеин А, В), ли-
попротеин;
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Всовременной клинической практике проблема пра-
вильной диагностической трактовки боли в грудной

клетке является одной из наиболее актуальных и сложных.
Это обусловлено многообразием заболеваний разных орга-
нов и систем, при которых боль в грудной клетке – ведущий
клинический симптом, и возможным атипичным течением
этих болезней, что в итоге может приводить к диагностиче-
ским ошибкам. Боль в грудной клетке может быть проявле-
нием заболеваний не только сердечно-сосудистой системы,
но и органов дыхания [1], желудочно-кишечного тракта
(ЖКТ) [2–6], центральной и периферической нервной си-
стемы [7, 8], костно-мышечно-суставной системы [9–12].

У пациентов с болью в грудной клетке необходимо про-
водить дифференциальную диагностику с широким спек-
тром заболеваний (см. таблицу). Прежде всего следует ис-
ключить ургентные, жизнеугрожающие заболевания и со-
стояния, сопровождающиеся болями в грудной клетке: ин-

фаркт миокарда, расслаивающая аневризма аорты, тампо-
нада перикарда, тромбоэмболия легочной артерии, пнев-
моторакс, синдромы Бурхаве и Мэллори–Вейсса.

По частоте встречаемости преобладают кардиологиче-
ские причины (стенокардия, инфаркт миокарда и т.д.) бо-
ли в грудной клетке [13–19].

Стенокардия – клинический синдром, проявляющий-
ся чувством стеснения или болью в грудной клетке сжи-
мающего, давящего характера, которая локализуется чаще
за грудиной и может иррадиировать в левую руку, шею,
нижнюю челюсть, эпигастральную область. Боль провоци-
руется физической нагрузкой, выходом на холод, обиль-
ным приемом пищи, эмоциональным стрессом, проходит
в покое, купируется в течение нескольких секунд или ми-
нут при приеме нитроглицерина.

Стенокардия обусловлена преходящей ишемией мио-
карда и развивается при несоответствии между потреб-
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Наиболее частые причины возникновения болей в грудной клетке

Сердечно-сосудистые
Легочные Гастроэнтерологические Костно-мышечно-

суставные
Нервно-психиче-

скиеишемические неишемические

ИБС (стенокардия,
инфаркт миокарда),
коронарит (при мио-
кардите, острой рев-
матической лихорад-
ке, системной крас-
ной волчанке, дер-
матомиозите)

Расслаивающая
аневризма аорты,
тромбоэмболия ле-
гочной артерии, ги-
пертрофическая
кардиомиопатия,
аортальный стеноз,
перикардит, инфек-
ционный эндокардит,
кардиалгия (при
миокардите, острой
ревматической лихо-
радке, пороках серд-
ца и других заболе-
ваниях сердца)

Пневмото-
ракс, плеврит,
рак легкого,
пневмония

Болезни пищевода: синдром
Бурхаве, синдром Мэллори–Вей-
са, гастроэзофагеальная реф-
люксная болезнь, дивертикулы
пищевода, инфекционный эзофа-
гит, ахалазия кардии, эзофаго-
спазм, опухоли пищевода, грыжа
пищеводного отверстия диафраг-
мы. 
Другие заболевания ЖКТ: яз-
венная болезнь желудка, рак кар-
диального отдела желудка, хро-
ническая ишемическая болезнь
органов пищеварения, гепато- и
спленомегалия, холецистокарди-
альный синдром (при желчнока-
менной болезни, холецистите,
дисфункциях билиарного тракта)

Дорсопатия (остео-
хондроз позвоночни-
ка), миозит, миофиб-
розит, плечевой
плексит, синдром пе-
редней лестничной
мышцы, остеомие-
лит и травма ребер и
грудины, синдром
Титце. 
Другие причины:
межреберная нев-
ралгия, опоясываю-
щий лишай (до ста-
дии высыпания)

Состояние тревоги и
беспокойства: сома-
тоформная вегета-
тивная дисфункция
сердца и сердечно-
сосудистой системы
(нейроциркулятор-
ная дистония), пси-
хогенная кардиал-
гия, гипервентиля-
ция, панические рас-
стройства, первич-
ная фобия. 
Аффективные 
состояния: депрес-
сия, соматогенный
невроз



ную доказанность «вертеброгенности» болевого синдрома
может привести к поздней диагностике ИБС.

Подходы к лечению
К основным целям лечения стенокардии относятся:

улучшение прогноза и увеличение продолжительности
жизни (предупреждение инфаркта миокарда и внезапной
сердечной смерти), улучшение качества жизни в результа-
те уменьшения выраженности стенокардии.

Существующая в настоящее время схема лечения боль-
ного с ИБС включает 2 блока: профилактика осложнений,
предупреждение развития инфаркта миокарда и сердеч-
ной недостаточности и профилактика развития стенокар-
дии (ишемии миокарда), или антиангинальная терапия.
Схема лечения, получившая название «оптимальная меди-
каментозная терапия» (антиагреганты, статины, блокада
ренин-ангиотензин-альдостероновой системы + анти-
ангинальные препараты), должна применяться у всех
больных с диагнозом стабильной ИБС, протекающей с
приступами стенокардии [24, 28, 29].

Статины широко используют для снижения уровня хо-
лестерина в крови. Доказан антиатерогенный эффект ста-
тинов, отмечено снижение смертности от сердечно-сосу-
дистых заболеваний при их назначении как средства для
первичной и вторичной профилактики – они увеличи-
вают продолжительность жизни, улучшая при этом каче-
ство жизни. Статины оказывают благоприятный эффект и
на функцию эндотелия сосудов, систему гемостаза и неко-
торые иммунологические параметры.

Применение ингибиторов ангиотензинпревращающе-
го фермента целесообразно у больных стенокардией в со-
четании с артериальной гипертензией, сахарным диабе-
том, сердечной недостаточностью, бессимптомной дис-
функцией левого желудочка или перенесенным инфарк-
том миокарда.
b-Адреноблокаторы (b-АБ) целесообразно назначать

всем больным стабильной стенокардией, если нет проти-
вопоказаний к их использованию. Если пациент не пере-
носил ранее инфаркт миокарда, то можно назначать лю-
бой препарат этой группы. Предпочтение следует отдавать
все же кардиоселективным b-АБ, так как для них существу-
ет меньше противопоказаний и их прием обычно больные
лучше переносят.

Антагонисты кальция (АК). Антиангинальным действи-
ем обладают обе подгруппы АК – дигидропиридины (ни-
федипин, нитрендипин, амлодипин) и недигидропириди-
ны (верапамил и дилтиазем). Механизм действия этих двух
групп АК существенно различается. В свойствах дигидро-
пиридинов преобладает периферическая вазодилатация, в
действиях недигидропиридинов – отрицательный хроно-
и инотропный эффекты. Недигидропиридиновые АК ис-
пользуют вместо b-АБ при наличии противопоказаний к
их применению (обструктивные заболевания легких, вы-
раженный атеросклероз периферических артерий ниж-
них конечностей). Все АК назначаются только в виде пре-
паратов II поколения – лекарственных форм пролонгиро-
ванного действия, применяемых 1 раз в день.

Нитраты. Применяются три препарата этой группы –
нитроглицерин и нитраты продленного действия: изосор-
бида динитрат и изосорбида-5-мононитрат. Нитраты
обладают выраженным антиангинальным действием (не
уступая b-АБ и АК), однако при их регулярном приеме этот
эффект может ослабевать или даже исчезать (развитие
привыкания, или толерантности). Из нитратов продленно-
го действия препаратом выбора является изосорбида-5-
мононитрат, у которого отсутствует одно из самых неже-
лательных свойств изосорбида динитрата – эффект пер-
вого прохождения через печень, что, несомненно, и опре-
деляет его высокую в сравнении с изосорбида динитратом
биодоступность, контролируемую фармакокинетику и на-
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• параметры гемостаза (тромбоциты крови, активиро-
ванное частичное тромбопластиновое время, время
свертываемости, фибриноген и др.);

• С-реактивный белок;
• при наличии ожирения желательно проведение теста с

нагрузкой глюкозой, определение уровня гликирован-
ного гемоглобина;

• показатели функции щитовидной железы;
• NT-proBNP – концевой фрагмент мозгового натрийу-

ретического пептида.
При наличии признаков нестабильности или острого

коронарного синдрома определяются маркеры поврежде-
ния миокарда (тропонин T, I).

К основным инструментальным методам диагно-
стики относятся электрокардиография, эхокардиогра-
фия, нагрузочные стресс-тесты. Дополняют диагностику
стресс-визуализирующие исследования, коронарная ан-
гиография (КАГ), сцинтиграфия миокарда, однофотонная
эмиссионная томография миокарда, компьютерная томо-
графия.

Морфологическим субстратом стенокардии практиче-
ски всегда являются атеросклеротические сужения коро-
нарных артерий. В рекомендациях Европейского обще-
ства кардиологов (European Society of Cardiology – ESC) по
стабильной ИБС 2013 г. [24] выделены формы стенокардии
с «нормальными» коронарными артериями. Болевой син-
дром в этой группе пациентов может быть различным:

1) ангинозный приступ с типичными клиническими ха-
рактеристиками, но более продолжительный по вре-
мени, без четкой связи с физической нагрузкой и от-
рицательным результатом стресс-тестов (микроваску-
лярная стенокардия);

2) типичный ангинозный приступ по локализации и
продолжительности, но боль возникает преимуще-
ственно в покое (вазоспастическая стенокардия);

3) боль может охватывать небольшую часть левой поло-
вины грудной клетки, может быть спровоцирована
пальпацией, продолжаться от нескольких часов до не-
скольких дней и не купироваться приемом нитрогли-
церина (неангинальная боль, часто связана с патоло-
гией опорно-двигательного аппарата).

У этих пациентов коронароангиография не выявляет
атеросклероза эпикардиальных артерий, что указывает на
нарушение функции (коронарного резерва) микрососу-
дов. Основной причиной микроваскулярной стенокардии
является дисфункция коронарных микрососудов, опреде-
ляемая как аномальный ответ коронарной микроциркуля-
ции на вазоконстрикторные и вазодилатирующие стиму-
лы, поэтому боль в большинстве случаев провоцируется
эмоциональным напряжением, тогда как толерантность к
физической нагрузке часто остается высокой. Нередко бо-
левой синдром сочетается с признаками тревожно-мни-
тельного состояния, эмоциональной лабильностью, раз-
дражительностью [25].

Не следует забывать и об атипичных проявлениях стено-
кардии (эквивалентах стенокардии), которые, как прави-
ло, связаны с физической или эмоциональной нагрузкой
[17, 26] и к которым относятся:

• приступ одышки (удушья) при физической нагрузке
без признаков сердечной недостаточности;

• кашель при быстрой ходьбе;
• приступ кардиальной (сердечной) астмы;
• приступ сердцебиения (аритмии) на высоте физиче-

ской нагрузки;
• приступ общей слабости;
• приступ мышечной слабости левой руки;
• жжение в пищеводе (изжога);
• локализация боли только в типичных зонах иррадиа-

ции: шея, нижняя челюсть (зубы), IV и V пальцы левой
руки;

• локализация боли только в атипичных зонах иррадиа-
ции: правая половина грудной клетки, правая нога.

Необходимо учитывать, что значительная часть эпи-
зодов ишемии миокарда может проходить без симпто-
мов стенокардии или ее эквивалентов, вплоть до развития
безболевого инфаркта миокарда.

Безболевая ишемия миокарда. По данным Фремин-
гемского исследования, до 25% случаев инфаркта миокар-
да впервые диагностируются только при ретроспективном
анализе серии электрокардиограмм (ЭКГ), причем в 1/2
случаев эти инфаркты полностью бессимптомны. Выра-
женный атеросклероз коронарных артерий может проте-
кать бессимптомно и обнаруживается только на аутопсии
у лиц, умерших внезапно. С высокой степенью вероятно-
сти можно предполагать наличие безболевой ишемии
миокарда (ББИМ) у лиц без клинических признаков ИБС,
но с несколькими факторами риска сердечно-сосудистых
заболеваний. При множественных факторах риска реко-
мендуется проведение пробы с физической нагрузкой или
суточное мониторирование ЭКГ, а при обнаружении
ББИМ необходимо углубленное обследование вплоть до
КАГ.

Наличие ББИМ является неблагоприятным прогности-
ческим признаком. Повреждающее действие ишемии на
миокард определяется не наличием боли, а выражен-
ностью и продолжительностью нарушения его перфузии.
Выделяются два типа ББИМ: 1-й тип (только ББИМ) и 2-й
тип (сочетание ББИМ и болевых эпизодов ишемии мио-
карда) [27].

ББИМ 1-го типа наблюдается приблизительно у 18% лиц
с доказанным при КАГ коронарным атеросклерозом. По
результатам суточного мониторирования ЭКГ, большин-
ство эпизодов ББИМ возникает в дневное время
(7:30–19:30), что связано с увеличением средней ЧСС во
время активной деятельности. Иногда эпизоды ББИМ ре-
гистрируются в ночные часы, на фоне нормальной и даже
сниженной ЧСС.

В диагностике и оценке тяжести ББИМ нагрузочные
пробы и суточное мониторирование ЭКГ дополняют друг
друга. Тредмил-тест, велоэргометрическая проба, чреспи-
щеводная кардиостимуляция позволяют обнаружить
ББИМ и охарактеризовать ее связь с артериальным давле-
нием, ЧСС, физической нагрузкой. Одновременное вы-
полнение нагрузочной эхокардиографии и перфузион-
ной сцинтиграфии миокарда позволяет выявить гипо-
перфузию и нарушение сократительной функции мио-
карда. Суточное мониторирование ЭКГ фиксирует общее
количество и длительность эпизодов ББИМ, а также слу-
чаи ББИМ в ночные часы и вне связи с физической на-
грузкой.

ББИМ 2-го типа встречается значительно чаще, чем 1-го.
Даже у лиц с типичной стенокардией около 50% эпизодов
ишемии миокарда бессимптомны. У больных сахарным
диабетом этот показатель несколько выше.

Сочетанные варианты боли в грудной клетке. При
проведении дифференциальной диагностики боли в груд-
ной клетке необходимо помнить, что достаточно часто
имеются миксты (от латинского mixtio – смешивание) бо-
левых синдромов. В клинической практике можно выде-
лить два варианта микстов. Если у пациента имеется ряд
причинных факторов развития болевого синдрома, кото-
рые дают о себе знать последовательно, следует говорить о
болевом синдроме последовательного характера. В ситуа-
ции, когда текущий болевой синдром является многоком-
понентным, его следует рассматривать как комбинирован-
ный. Это необходимо учитывать при интерпретации боли
в грудной клетке у пациентов среднего и пожилого возрас-
та, например, имеющих доказанные рентгенологические
изменения позвоночника. Ориентация врача на этапе ока-
зания первичной медико-санитарной помощи на подоб-
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ную доказанность «вертеброгенности» болевого синдрома
может привести к поздней диагностике ИБС.

Подходы к лечению
К основным целям лечения стенокардии относятся:

улучшение прогноза и увеличение продолжительности
жизни (предупреждение инфаркта миокарда и внезапной
сердечной смерти), улучшение качества жизни в результа-
те уменьшения выраженности стенокардии.

Существующая в настоящее время схема лечения боль-
ного с ИБС включает 2 блока: профилактика осложнений,
предупреждение развития инфаркта миокарда и сердеч-
ной недостаточности и профилактика развития стенокар-
дии (ишемии миокарда), или антиангинальная терапия.
Схема лечения, получившая название «оптимальная меди-
каментозная терапия» (антиагреганты, статины, блокада
ренин-ангиотензин-альдостероновой системы + анти-
ангинальные препараты), должна применяться у всех
больных с диагнозом стабильной ИБС, протекающей с
приступами стенокардии [24, 28, 29].

Статины широко используют для снижения уровня хо-
лестерина в крови. Доказан антиатерогенный эффект ста-
тинов, отмечено снижение смертности от сердечно-сосу-
дистых заболеваний при их назначении как средства для
первичной и вторичной профилактики – они увеличи-
вают продолжительность жизни, улучшая при этом каче-
ство жизни. Статины оказывают благоприятный эффект и
на функцию эндотелия сосудов, систему гемостаза и неко-
торые иммунологические параметры.

Применение ингибиторов ангиотензинпревращающе-
го фермента целесообразно у больных стенокардией в со-
четании с артериальной гипертензией, сахарным диабе-
том, сердечной недостаточностью, бессимптомной дис-
функцией левого желудочка или перенесенным инфарк-
том миокарда.
b-Адреноблокаторы (b-АБ) целесообразно назначать

всем больным стабильной стенокардией, если нет проти-
вопоказаний к их использованию. Если пациент не пере-
носил ранее инфаркт миокарда, то можно назначать лю-
бой препарат этой группы. Предпочтение следует отдавать
все же кардиоселективным b-АБ, так как для них существу-
ет меньше противопоказаний и их прием обычно больные
лучше переносят.

Антагонисты кальция (АК). Антиангинальным действи-
ем обладают обе подгруппы АК – дигидропиридины (ни-
федипин, нитрендипин, амлодипин) и недигидропириди-
ны (верапамил и дилтиазем). Механизм действия этих двух
групп АК существенно различается. В свойствах дигидро-
пиридинов преобладает периферическая вазодилатация, в
действиях недигидропиридинов – отрицательный хроно-
и инотропный эффекты. Недигидропиридиновые АК ис-
пользуют вместо b-АБ при наличии противопоказаний к
их применению (обструктивные заболевания легких, вы-
раженный атеросклероз периферических артерий ниж-
них конечностей). Все АК назначаются только в виде пре-
паратов II поколения – лекарственных форм пролонгиро-
ванного действия, применяемых 1 раз в день.

Нитраты. Применяются три препарата этой группы –
нитроглицерин и нитраты продленного действия: изосор-
бида динитрат и изосорбида-5-мононитрат. Нитраты
обладают выраженным антиангинальным действием (не
уступая b-АБ и АК), однако при их регулярном приеме этот
эффект может ослабевать или даже исчезать (развитие
привыкания, или толерантности). Из нитратов продленно-
го действия препаратом выбора является изосорбида-5-
мононитрат, у которого отсутствует одно из самых неже-
лательных свойств изосорбида динитрата – эффект пер-
вого прохождения через печень, что, несомненно, и опре-
деляет его высокую в сравнении с изосорбида динитратом
биодоступность, контролируемую фармакокинетику и на-
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• параметры гемостаза (тромбоциты крови, активиро-
ванное частичное тромбопластиновое время, время
свертываемости, фибриноген и др.);

• С-реактивный белок;
• при наличии ожирения желательно проведение теста с

нагрузкой глюкозой, определение уровня гликирован-
ного гемоглобина;

• показатели функции щитовидной железы;
• NT-proBNP – концевой фрагмент мозгового натрийу-

ретического пептида.
При наличии признаков нестабильности или острого

коронарного синдрома определяются маркеры поврежде-
ния миокарда (тропонин T, I).

К основным инструментальным методам диагно-
стики относятся электрокардиография, эхокардиогра-
фия, нагрузочные стресс-тесты. Дополняют диагностику
стресс-визуализирующие исследования, коронарная ан-
гиография (КАГ), сцинтиграфия миокарда, однофотонная
эмиссионная томография миокарда, компьютерная томо-
графия.

Морфологическим субстратом стенокардии практиче-
ски всегда являются атеросклеротические сужения коро-
нарных артерий. В рекомендациях Европейского обще-
ства кардиологов (European Society of Cardiology – ESC) по
стабильной ИБС 2013 г. [24] выделены формы стенокардии
с «нормальными» коронарными артериями. Болевой син-
дром в этой группе пациентов может быть различным:

1) ангинозный приступ с типичными клиническими ха-
рактеристиками, но более продолжительный по вре-
мени, без четкой связи с физической нагрузкой и от-
рицательным результатом стресс-тестов (микроваску-
лярная стенокардия);

2) типичный ангинозный приступ по локализации и
продолжительности, но боль возникает преимуще-
ственно в покое (вазоспастическая стенокардия);

3) боль может охватывать небольшую часть левой поло-
вины грудной клетки, может быть спровоцирована
пальпацией, продолжаться от нескольких часов до не-
скольких дней и не купироваться приемом нитрогли-
церина (неангинальная боль, часто связана с патоло-
гией опорно-двигательного аппарата).

У этих пациентов коронароангиография не выявляет
атеросклероза эпикардиальных артерий, что указывает на
нарушение функции (коронарного резерва) микрососу-
дов. Основной причиной микроваскулярной стенокардии
является дисфункция коронарных микрососудов, опреде-
ляемая как аномальный ответ коронарной микроциркуля-
ции на вазоконстрикторные и вазодилатирующие стиму-
лы, поэтому боль в большинстве случаев провоцируется
эмоциональным напряжением, тогда как толерантность к
физической нагрузке часто остается высокой. Нередко бо-
левой синдром сочетается с признаками тревожно-мни-
тельного состояния, эмоциональной лабильностью, раз-
дражительностью [25].

Не следует забывать и об атипичных проявлениях стено-
кардии (эквивалентах стенокардии), которые, как прави-
ло, связаны с физической или эмоциональной нагрузкой
[17, 26] и к которым относятся:

• приступ одышки (удушья) при физической нагрузке
без признаков сердечной недостаточности;

• кашель при быстрой ходьбе;
• приступ кардиальной (сердечной) астмы;
• приступ сердцебиения (аритмии) на высоте физиче-

ской нагрузки;
• приступ общей слабости;
• приступ мышечной слабости левой руки;
• жжение в пищеводе (изжога);
• локализация боли только в типичных зонах иррадиа-

ции: шея, нижняя челюсть (зубы), IV и V пальцы левой
руки;

• локализация боли только в атипичных зонах иррадиа-
ции: правая половина грудной клетки, правая нога.

Необходимо учитывать, что значительная часть эпи-
зодов ишемии миокарда может проходить без симпто-
мов стенокардии или ее эквивалентов, вплоть до развития
безболевого инфаркта миокарда.

Безболевая ишемия миокарда. По данным Фремин-
гемского исследования, до 25% случаев инфаркта миокар-
да впервые диагностируются только при ретроспективном
анализе серии электрокардиограмм (ЭКГ), причем в 1/2
случаев эти инфаркты полностью бессимптомны. Выра-
женный атеросклероз коронарных артерий может проте-
кать бессимптомно и обнаруживается только на аутопсии
у лиц, умерших внезапно. С высокой степенью вероятно-
сти можно предполагать наличие безболевой ишемии
миокарда (ББИМ) у лиц без клинических признаков ИБС,
но с несколькими факторами риска сердечно-сосудистых
заболеваний. При множественных факторах риска реко-
мендуется проведение пробы с физической нагрузкой или
суточное мониторирование ЭКГ, а при обнаружении
ББИМ необходимо углубленное обследование вплоть до
КАГ.

Наличие ББИМ является неблагоприятным прогности-
ческим признаком. Повреждающее действие ишемии на
миокард определяется не наличием боли, а выражен-
ностью и продолжительностью нарушения его перфузии.
Выделяются два типа ББИМ: 1-й тип (только ББИМ) и 2-й
тип (сочетание ББИМ и болевых эпизодов ишемии мио-
карда) [27].

ББИМ 1-го типа наблюдается приблизительно у 18% лиц
с доказанным при КАГ коронарным атеросклерозом. По
результатам суточного мониторирования ЭКГ, большин-
ство эпизодов ББИМ возникает в дневное время
(7:30–19:30), что связано с увеличением средней ЧСС во
время активной деятельности. Иногда эпизоды ББИМ ре-
гистрируются в ночные часы, на фоне нормальной и даже
сниженной ЧСС.

В диагностике и оценке тяжести ББИМ нагрузочные
пробы и суточное мониторирование ЭКГ дополняют друг
друга. Тредмил-тест, велоэргометрическая проба, чреспи-
щеводная кардиостимуляция позволяют обнаружить
ББИМ и охарактеризовать ее связь с артериальным давле-
нием, ЧСС, физической нагрузкой. Одновременное вы-
полнение нагрузочной эхокардиографии и перфузион-
ной сцинтиграфии миокарда позволяет выявить гипо-
перфузию и нарушение сократительной функции мио-
карда. Суточное мониторирование ЭКГ фиксирует общее
количество и длительность эпизодов ББИМ, а также слу-
чаи ББИМ в ночные часы и вне связи с физической на-
грузкой.

ББИМ 2-го типа встречается значительно чаще, чем 1-го.
Даже у лиц с типичной стенокардией около 50% эпизодов
ишемии миокарда бессимптомны. У больных сахарным
диабетом этот показатель несколько выше.

Сочетанные варианты боли в грудной клетке. При
проведении дифференциальной диагностики боли в груд-
ной клетке необходимо помнить, что достаточно часто
имеются миксты (от латинского mixtio – смешивание) бо-
левых синдромов. В клинической практике можно выде-
лить два варианта микстов. Если у пациента имеется ряд
причинных факторов развития болевого синдрома, кото-
рые дают о себе знать последовательно, следует говорить о
болевом синдроме последовательного характера. В ситуа-
ции, когда текущий болевой синдром является многоком-
понентным, его следует рассматривать как комбинирован-
ный. Это необходимо учитывать при интерпретации боли
в грудной клетке у пациентов среднего и пожилого возрас-
та, например, имеющих доказанные рентгенологические
изменения позвоночника. Ориентация врача на этапе ока-
зания первичной медико-санитарной помощи на подоб-
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личие зависимости между биологическим действием и
концентрацией препарата [26].

Одним из важных аспектов лекарственной терапии ИБС
является антиагрегантная терапия. Однако не все врачи
первого контакта в полной мере осознают роль назначе-
ния антиагрегантов для эффективной первичной и вто-
ричной профилактики ИБС.

Ацетилсалициловая кислота (АСК) – одно из самых ши-
роко используемых и, возможно, наиболее полно изучен-
ных лекарственных средств в мире, которое по праву счи-
тается «золотым стандартом» в профилактике и лечении
сердечно-сосудистых заболеваний. АСК в качестве «золо-
того стандарта» выбрана не случайно: она легко дозиру-
ется, относительно безопасна, побочные эффекты в ре-
зультате длительного клинического применения хорошо
известны и предсказуемы. Еще четверть века назад, не-
смотря на отсутствие четких доказательств эффективно-
сти антиагрегантов, обязательным правилом стало назна-
чать препараты АСК почти любому больному, страдающе-
му ИБС, перенесшему инфаркт миокарда или ишемиче-
ское нарушение мозгового кровообращения.

АСК относится к антиагрегантам, которые ингибируют
метаболизм арахидоновой кислоты, и является по сути не-
селективным ингибитором циклооксигеназы (ЦОГ). Ос-
новной механизм действия АСК состоит в том, что препа-
рат необратимо ингибирует ЦОГ-2 тромбоцитов и эндоте-
лия сосудов, подавляя образование тромбоксана А2 (мощ-
ного индуктора агрегации тромбоцитов и вазоконстрик-
ции) – продукта метаболизма арахидоновой кислоты, а в
больших дозах обратимо ингибирует и ЦОГ-1 (дезагрегант
и вазодилататор). АСК, как и другие нестероидные противо-
воспалительные препараты (НПВП), действует на уровне
метаболизма арахидоновой кислоты, в больших дозах (от
300 до 500 мг) одновременно блокирует синтез простацик-
линов, что косвенно может поддерживать агрегационное
состояние тромбоцитов в результате количественного
уменьшения простациклинов и их дезагрегационного эф-
фекта. Существуют и иные механизмы действия АСК, кото-
рые отличают ее от других антиагрегантных препаратов и
обусловливают ее уникальность. АСК оказывает ингиби-
рующее влияние на образование фибрина через подавле-
ние образования тромбина (FII>FIIa) и функционального
состояния фибриногена – FI (блокирует лизин в молекулах
фибриногена). Одновременно АСК способна активировать
фибринолиз через высвобождение активаторов плазмино-
гена и «разрыхление» волокон фибрина.

В настоящее время существует более 100 рандомизиро-
ванных клинических исследований, проведенных в раз-
ных странах Европы и Северной Америке (SPAF I, SPAF II,
PPP, TPT, MAST-1, IST, CAST, SALT, CATS, CAPRIE, MATCH, 
CHARISMA и др.), доказавших терапевтическую и профи-
лактическую эффективность АСК в разных дозах (от 50 до
1500 мг/сут) в лечении коронарных событий, нарушений
мозгового кровообращения, заболеваний перифериче-
ских артерий [30–33].

Длительный регулярный прием АСК больными стено-
кардией, особенно перенесшими инфаркт миокарда, сни-
жает риск развития повторного инфаркта в среднем на
30%. В целом АСК можно признать препаратом, отличаю-
щимся хорошим профилем эффективности и безопасно-
сти, простотой применения, а также умеренной стои-
мостью [32–36].

Основной клинической проблемой применения АСК яв-
ляются увеличение риска кровотечений (особенно у по-
жилых пациентов) и осложнения со стороны ЖКТ в виде
развития диспептических расстройств и НПВП-гастропа-
тии. Развитие эрозивно-язвенных изменений слизистой
оболочки ЖКТ на фоне приема АСК в стандартизирован-
ных дозах, применяемых в кардиологической практике,
является общеизвестным фактом.

В настоящее время оптимальным решением этой про-
блемы считается применение кишечнорастворимых
форм АСК, например препарата Тромбо АСС®, что поз-
воляет уменьшить раздражающее действие АСК на сли-
зистую оболочку желудка и улучшить переносимость
[32, 35, 36].

Тромбо АСС® рассматривается в качестве одного из пре-
паратов выбора в группе препаратов АСК в целом ряде об-
зоров, посвященных применению препаратов АСК для
лечения, первичной и вторичной профилактики сердеч-
но-сосудистых заболеваний [35–45]. Эффективность и
безопасность препарата Тромбо АСС® продемонстрирова-
на и в ряде отечественных клинических исследований
[46–49].

Препарат Тромбо АСС® зарегистрирован в странах Евро-
союза и производится в соответствии со стандартами над-
лежащей производственной практики (Good Manufactu-
ring Practice – GMP). Тромбо АСС® выпускается в таблетках,
покрытых кишечнорастворимой пленочной оболочкой,
содержащих соответственно 50 и 100 мг АСК. Принимать
Тромбо АСС® желательно перед едой, запивая большим ко-
личеством жидкости. Препарат предназначен для длитель-
ного применения.

В дозе 50–100 мг/сут Тромбо АСС® применяется для пер-
вичной профилактики острого инфаркта миокарда при
наличии факторов риска (таких как сахарный диабет, ги-
перлипидемия, артериальная гипертензия, ожирение, ку-
рение, пожилой возраст); вторичной профилактики ин-
фаркта миокарда, стабильной и нестабильной стенокар-
дии; профилактики инсульта (в том числе у пациентов с
преходящим нарушением мозгового кровообращения);
профилактики преходящего нарушения мозгового крово-
обращения.

В дозе 100–200 мг/сут Тромбо АСС® может использо-
ваться для профилактики тромбоэмболии после операций
и инвазивных вмешательств на сосудах (например, аорто-
коронарное шунтирование, ангиопластика и стентирова-
ние коронарных артерий) и профилактики тромбоза глу-
боких вен и тромбоэмболии легочной артерии и ее ветвей
(например, при длительной иммобилизации в результате
обширного хирургического вмешательства).
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личие зависимости между биологическим действием и
концентрацией препарата [26].

Одним из важных аспектов лекарственной терапии ИБС
является антиагрегантная терапия. Однако не все врачи
первого контакта в полной мере осознают роль назначе-
ния антиагрегантов для эффективной первичной и вто-
ричной профилактики ИБС.

Ацетилсалициловая кислота (АСК) – одно из самых ши-
роко используемых и, возможно, наиболее полно изучен-
ных лекарственных средств в мире, которое по праву счи-
тается «золотым стандартом» в профилактике и лечении
сердечно-сосудистых заболеваний. АСК в качестве «золо-
того стандарта» выбрана не случайно: она легко дозиру-
ется, относительно безопасна, побочные эффекты в ре-
зультате длительного клинического применения хорошо
известны и предсказуемы. Еще четверть века назад, не-
смотря на отсутствие четких доказательств эффективно-
сти антиагрегантов, обязательным правилом стало назна-
чать препараты АСК почти любому больному, страдающе-
му ИБС, перенесшему инфаркт миокарда или ишемиче-
ское нарушение мозгового кровообращения.

АСК относится к антиагрегантам, которые ингибируют
метаболизм арахидоновой кислоты, и является по сути не-
селективным ингибитором циклооксигеназы (ЦОГ). Ос-
новной механизм действия АСК состоит в том, что препа-
рат необратимо ингибирует ЦОГ-2 тромбоцитов и эндоте-
лия сосудов, подавляя образование тромбоксана А2 (мощ-
ного индуктора агрегации тромбоцитов и вазоконстрик-
ции) – продукта метаболизма арахидоновой кислоты, а в
больших дозах обратимо ингибирует и ЦОГ-1 (дезагрегант
и вазодилататор). АСК, как и другие нестероидные противо-
воспалительные препараты (НПВП), действует на уровне
метаболизма арахидоновой кислоты, в больших дозах (от
300 до 500 мг) одновременно блокирует синтез простацик-
линов, что косвенно может поддерживать агрегационное
состояние тромбоцитов в результате количественного
уменьшения простациклинов и их дезагрегационного эф-
фекта. Существуют и иные механизмы действия АСК, кото-
рые отличают ее от других антиагрегантных препаратов и
обусловливают ее уникальность. АСК оказывает ингиби-
рующее влияние на образование фибрина через подавле-
ние образования тромбина (FII>FIIa) и функционального
состояния фибриногена – FI (блокирует лизин в молекулах
фибриногена). Одновременно АСК способна активировать
фибринолиз через высвобождение активаторов плазмино-
гена и «разрыхление» волокон фибрина.

В настоящее время существует более 100 рандомизиро-
ванных клинических исследований, проведенных в раз-
ных странах Европы и Северной Америке (SPAF I, SPAF II,
PPP, TPT, MAST-1, IST, CAST, SALT, CATS, CAPRIE, MATCH, 
CHARISMA и др.), доказавших терапевтическую и профи-
лактическую эффективность АСК в разных дозах (от 50 до
1500 мг/сут) в лечении коронарных событий, нарушений
мозгового кровообращения, заболеваний перифериче-
ских артерий [30–33].

Длительный регулярный прием АСК больными стено-
кардией, особенно перенесшими инфаркт миокарда, сни-
жает риск развития повторного инфаркта в среднем на
30%. В целом АСК можно признать препаратом, отличаю-
щимся хорошим профилем эффективности и безопасно-
сти, простотой применения, а также умеренной стои-
мостью [32–36].

Основной клинической проблемой применения АСК яв-
ляются увеличение риска кровотечений (особенно у по-
жилых пациентов) и осложнения со стороны ЖКТ в виде
развития диспептических расстройств и НПВП-гастропа-
тии. Развитие эрозивно-язвенных изменений слизистой
оболочки ЖКТ на фоне приема АСК в стандартизирован-
ных дозах, применяемых в кардиологической практике,
является общеизвестным фактом.

В настоящее время оптимальным решением этой про-
блемы считается применение кишечнорастворимых
форм АСК, например препарата Тромбо АСС®, что поз-
воляет уменьшить раздражающее действие АСК на сли-
зистую оболочку желудка и улучшить переносимость
[32, 35, 36].

Тромбо АСС® рассматривается в качестве одного из пре-
паратов выбора в группе препаратов АСК в целом ряде об-
зоров, посвященных применению препаратов АСК для
лечения, первичной и вторичной профилактики сердеч-
но-сосудистых заболеваний [35–45]. Эффективность и
безопасность препарата Тромбо АСС® продемонстрирова-
на и в ряде отечественных клинических исследований
[46–49].

Препарат Тромбо АСС® зарегистрирован в странах Евро-
союза и производится в соответствии со стандартами над-
лежащей производственной практики (Good Manufactu-
ring Practice – GMP). Тромбо АСС® выпускается в таблетках,
покрытых кишечнорастворимой пленочной оболочкой,
содержащих соответственно 50 и 100 мг АСК. Принимать
Тромбо АСС® желательно перед едой, запивая большим ко-
личеством жидкости. Препарат предназначен для длитель-
ного применения.

В дозе 50–100 мг/сут Тромбо АСС® применяется для пер-
вичной профилактики острого инфаркта миокарда при
наличии факторов риска (таких как сахарный диабет, ги-
перлипидемия, артериальная гипертензия, ожирение, ку-
рение, пожилой возраст); вторичной профилактики ин-
фаркта миокарда, стабильной и нестабильной стенокар-
дии; профилактики инсульта (в том числе у пациентов с
преходящим нарушением мозгового кровообращения);
профилактики преходящего нарушения мозгового крово-
обращения.

В дозе 100–200 мг/сут Тромбо АСС® может использо-
ваться для профилактики тромбоэмболии после операций
и инвазивных вмешательств на сосудах (например, аорто-
коронарное шунтирование, ангиопластика и стентирова-
ние коронарных артерий) и профилактики тромбоза глу-
боких вен и тромбоэмболии легочной артерии и ее ветвей
(например, при длительной иммобилизации в результате
обширного хирургического вмешательства).
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