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Актуальность
Основные хронические неинфекционные заболевания –

ХНИЗ (сердечно-сосудистые заболевания – ССЗ, заболева-
ния бронхолегочной системы, онкологические заболева-
ния, сахарный диабет – СД) являются ведущей причиной
низкого качества жизни, временной нетрудоспособности,
инвалидности и смертности. Увеличивающееся бремя не-
инфекционных заболеваний в огромной степени обуслов-
лено заболеваниями сердечно-сосудистой системы (ишеми-
ческая болезнь, в том числе инфаркт миокарда – ИМ, цереб-
роваскулярные болезни и артериальная гипертензия – АГ),
вклад которых в общую структуру смертности составляет
31,5% и всех смертей от ХНИЗ – 45% [1]. В странах Европы
более 4 млн человек умирают от заболеваний сердечно-со-
судистой системы, что составляет около 45% от всех случа-

ев смертности [2]. В США вклад сердечно-сосудистой
смертности от ИМ и инсульта составляет около 30% всех
случаев смерти [3].

Своевременно не начатая первичная профилактика при-
водит к возрастанию инвалидизации, обусловливает не-
обходимость проведения интенсивного и дорогостоящего
медикаментозного лечения, вызывает экономические поте-
ри для всего населения страны. В настоящее время обще-
признано, что развитие и распространенность ССЗ тесно
связаны с особенностями образа жизни и факторами рис-
ка, а их изменение способствует снижению заболеваемости
и смертности. Кроме того, анализ причин существенного
снижения смертности от ССЗ за последние годы во многих
странах мира показал достаточно высокий вклад лечения
лиц с ССЗ, который составляет от 23 до 47% [4].
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Аннотация
Обоснование. На сегодняшний день ацетилсалициловую кислоту (АСК) рассматривают в качестве стандарта антитромботической терапии, что
подтверждено большим количеством контролируемых рандомизированных исследований, однако ее роль в первичной профилактике остается не-
однозначной.
Цель. Представить современные данные относительно целесообразности, эффективности и безопасности назначения АСК c целью первичной
профилактики сердечно-сосудистых и онкологических заболеваний.
Материалы и методы. Для написания данного обзора был осуществлен поиск отечественных и зарубежных публикаций в российских и международ-
ных системах поиска (PubMed, eLibrary, Medscape и проч.) за последние 0,5–11 лет. В обзор были включены статьи из рецензируемой литературы. 
Результаты. Рекомендовано назначать 75–100 мг АСК пациентам с установленными сердечно-сосудистыми заболеваниями и 10-летним риском
развития инфаркта миокарда, превышающим 20%. Вопрос в целесообразности и безопасности назначения АСК у лиц с умеренным и низким рис-
ком остается открытым. Многие эксперты выступают против назначения АСК у таких пациентов, ссылаясь на высокий риск геморрагических
осложнений и отсутствие положительного эффекта. Риск кровотечения не зависит от дозы напрямую, что требует дальнейшего изучения эффек-
тивности разных дозировок АСК в зависимости от массы тела. Тем не менее при назначении АСК важно учитывать пол, возраст, массу тела паци-
ента и сопутствующую патологию. Имеются многочисленные мнения о пользе назначения АСК у лиц с низким риском, в том числе в отношении ан-
тинеопластического эффекта.
Заключение. Исходя из имеющихся результатов многочисленных исследований, вопрос о целесообразности первичной профилактики сердечно-
сосудистых заболеваний и колоректального рака неоднозначен и требует дальнейшего изучения.
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Abstract
Background. Today, acetylsalicylic acid (ASA) is considered as a standard for antithrombotic therapy, which is confirmed by a large number of controlled ran-
domized studies, but its role in primary prevention remains ambiguous.
Aim. To provide up-to-date data on the feasibility, effectiveness and safety of prescribing ASA with the aim of primary prevention of cardiovascular and oncolo-
gical diseases. 
Materials and methods. To write this review, a search was conducted for domestic and foreign publications in Russian and international search systems (Pub-
Med, eLibrary, Medscape, etc.) for the last 0.5–11 years. The review included articles from peer-reviewed literature.
Results. It is recommended that 75–100 mg of ASA be prescribed to patients with established cardiovascular diseases (CVD) and a 10-year risk of myocardial
infarction in excess of 20%. The question of the appropriateness and safety of prescribing ASA in people with moderate and low risk remains open. Many ex-
perts oppose the prescription of ASA in these patients, citing the high risk of hemorrhagic complications and the lack of a positive effect. The risk of bleeding do-
es not depend on the dose directly, which requires further study of the effectiveness of different dosages of ASA, depending on body weight. However, when
prescribing an ASA, it is important to consider the gender, age, body weight of the patient, and the co-morbidity. There are numerous opinions about the benefits
of prescribing ASA in people at low risk, including with regard to the antineoplastic effect.
Conclusion. Based on the results of numerous studies, the question of the feasibility of primary prevention of CVD and colorectal cancer is ambiguous and re-
quires further study.
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Высокая медико-социальная значимость ССЗ и других
ХНИЗ стимулировала к принятию обязательств на уровне
государств – членов Всемирной организации здравоохра-
нения (ВОЗ) и Организации Объединенных Наций (ООН).
Декларация, принятая в 2015 г. Генеральной ассамблеей
ООН, призвала страны объединить усилия и ускорить про-
движение эффективных мер для профилактики и борьбы с
ССЗ и ХНИЗ, что должно привести к снижению прежде-
временной смертности от ХНИЗ на 30% к 2030 г. [5].

Основные принципы профилактики заболеваний
Сердечно-сосудистая профилактика преследует следую-

щие основные принципы [6]:
1. Оценку факторов риска ССЗ, суммарного сердечно-со-

судистого риска и его снижение за счет изменения всех
факторов риска.

2. Раннюю диагностику ССЗ.
3. Использование доказанных и эффективных методов

лечения, включая и высокотехнологичные, для сниже-
ния риска осложнений, улучшения качества и продол-
жительности жизни больных.

4. Пропаганду здорового образа жизни среди населения.
5. Создание условий для ведения здорового образа жизни

населением за счет согласованных действий на нацио-
нальном, региональном и местном уровнях, а также в
системе здравоохранения, образования, сельском хозяй-
стве, спорте, градостроительстве и др.
Работа над основными сердечно-сосудистыми фактора-

ми риска, такими как АГ, гиперлипидемия, курение, СД,
ожирение, малоподвижный образ жизни, остается важной
в направлении как первичной, так и вторичной профилак-
тики. Огромное внимание, безусловно, в достижении эф-
фекта уделяется и медикаментозным методам лечения.

Роль АСК в профилактике сердечно-сосудистых
событий

В 1897 г. были получены образцы ацетилсалициловой
кислоты (АСК), которые начали использовать в медицин-
ских целях для облегчения боли, уменьшения лихорадки и
воспаления. И так продолжалось до середины XX в., пока
не были обнаружены антитромботические свойства АСК,
что способствовало началу ее приема для вторичной про-
филактики ИМ и цереброваскулярных событий.

АСК подавляет агрегацию тромбоцитов благодаря аце-
тилированию фермента циклооксигеназы (ЦОГ)-1, вызы-
вая блокирование доступа арахидоновой кислоты к актив-
ному центру этого фермента. В результате необратимого
ингибирования ЦОГ-1 под действием АСК уменьшается
синтез из арахидоновой кислоты предшественников тром-
боксана, одного из основных индукторов агрегации тром-
боцитов и сосудистого спазма. Блокада синтеза тромбокса-
на под действием АСК сохраняется на протяжении всего
периода жизни тромбоцитов до 7–10 дней. Однако прием
АСК обеспечивает лишь умеренное снижение сердечно-со-
судистых событий, что стимулировало исследователей к
созданию альтернативных антитромбоцитарных препара-
тов и изучению их эффектов в комбинации с АСК. Так,
нельзя не озвучить недавно опубликованные результаты
крупнейшего международного рандомизированного двой-
ного слепого исследования Effect of Ticagrelor on Health
Outcomes in DiabEtes Mellitus Patients Intervention Study
(THEMIS) c участием более 19 тыс. пациентов с ишемиче-
ской болезнью сердца (ИБС) и СД 2-го типа, которые ранее
не переносили ИМ или инсульт. Цель исследования – про-
верка гипотезы о том, что тикагрелор в сочетании с АСК
снижает частоту больших сердечно-сосудистых событий,
таких как сердечно-сосудистая смерть, ИМ или инсульт, у
пациентов с ИБС и СД 2-го типа, которые ранее не перено-
сили ИМ или инсульт, по сравнению с монотерапией АСК.
Исследование THEMIS, которое проводилось в 42 странах

мира, длившееся с 2014 по 2018 г., показало статистически
значимое снижение анализируемых событий (комбинация
сердечно-сосудистой смерти, ИМ и инсульта) [7].

АСК, блокируя остатки лизина в молекуле фибриногена,
изменяет процесс превращения последнего в фибрин и пре-
пятствует образованию тромба. Показано, что АСК подав-
ляет экспрессию генов, вовлеченных в воспалительный
процесс, в активность провоспалительных цитокинов (фак-
тора некроза опухоли a и интерлейкина-1b) и в другие ме-
ханизмы, которые не зависят от ее антиагрегантного дей-
ствия [8]. Это отличает АСК от других антиагрегантов и де-
лает препарат перспективным в плане профилактики ССЗ.

Поскольку эффективность и безопасность АСК подтвер-
ждены в многочисленных контролируемых исследованиях
и метаанализах, на сегодняшний день АСК рассматривают
в качестве стандарта антитромботической терапии. Поль-
за применения низких доз АСК у больных высокого риска
для снижения частоты ИМ, инсульта, сосудистой смерти
подтверждена в 200 клинических исследованиях с участи-
ем более 200 тыс. пациентов и не вызывает сомнений.
Многочисленные профессиональные медицинские со-
общества рекомендуют употреблять 75–100 мг АСК в под-
группах пациентов с установленными ССЗ и 10-летним
риском развития ИМ, превышающим 20% [9–11].

Использование же АСК с целью первичной профилак-
тики у пациентов с относительно низким риском сердеч-
но-сосудистых событий вызывает определенные сомне-
ния, и эти данные пока остаются противоречивыми, не-
смотря на историю рандомизированных исследований
длительностью более 30 лет. Именно поэтому в настоящее
время активно обсуждаются следующие вопросы:
1. Кому надо назначать АСК?
2. Есть ли дополнительная польза от приема АСК при кор-

рекции основных сердечно-сосудистых факторов риска?
3. Если эта польза существует, то как она соотносится с

риском возможных геморрагических осложнений?
На фоне этих дискуссий появились значимые различия

в существующих рекомендациях по применению АСК, ко-
торые предлагают разные экспертные сообщества.

Доводы в пользу неназначения АСК 
для первичной профилактики ССЗ

В 2012 г. эксперты Европейского общества кардиологов
и Американской коллегии торакальных врачей представи-
ли противоречивые рекомендации по применению АСК с
целью первичной профилактики ССЗ. В отличие от амери-
канских специалистов, европейские эксперты не рекомен-
довали прием АСК лицам с отсутствием сердечно-сосуди-
стых и цереброваскулярных заболеваний в связи с риском
геморрагических осложнений [12].

Эксперты Американской ассоциации кардиологов/Аме-
риканской диабетической ассоциации (American College of
Cardiology/American Diabetes Association – ACC/ADA) так-
же не рекомендуют назначение АСК при низком риске со-
судистых событий (мужчины в возрасте моложе 50 лет и
женщины моложе 60 лет с отсутствием дополнительных
факторов риска, а также при 10-летнем риске сердечно-со-
судистых осложнений – ССО<5%) [13].

Аналогично сказанному, специалисты Американской
ассоциации сердца и ассоциации по изучению инсульта
(American Heart Association/American Stroke Association –
AHA/ASA) не рекомендуют назначение АСК с целью пер-
вичной профилактики пациентам с бессимптомным пе-
риферическим атеросклерозом (плечелодыжечный ин-
декс – 0,99 и менее) [14], с хронической почечной недоста-
точностью (при скорости клубочковой фильтрации менее
30 мл/мин/1,73 м2) [15].

В 2015 г. были представлены результаты исследования 
J. Cuzick и соавт. [16], где было показано, что при приеме
АСК в дозе более 75–325 мг/сут не наблюдалось положи-
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тельного эффекта, однако увеличивалась вероятность по-
бочных эффектов, в частности, больших кровотечений от
0,16 до 0,81% на протяжении 15 лет, особенно в группе лиц
пожилого возраста, у мужчин, лиц с СД, АГ, ожирением, у
курильщиков и принимающих нестероидные противовос-
палительные препараты.

Рабочая группа по профилактическим мероприятиям
США (United States Preventive Services Task Force – USP-
STF), пересмотрев 5 дополнительных исследований, где
изучался эффект АСК для первичной профилактики ССЗ,
а также систематические обзоры по анализу общей смерт-
ности и возникновению онкологических заболеваний у
лиц в возрасте 40 лет и старше без зафиксированных ССЗ
и высокого риска кровотечений, пришла к следующему за-
ключению: возможно рекомендовать прием АСК в низкой
дозе для первичной профилактики ССЗ и онкологических
заболеваний у лиц в возрасте 50–59 лет, у которых 10-лет-
ний риск развития ССЗ составляет 10% и более, без риска
кровотечений и с ожидаемой продолжительностью жизни
10 лет и более, которые готовы принимать АСК на протя-
жении 10 лет и более (уровень рекомендаций В).

Назначение АСК для первичной профилактики ССЗ и
онкологических заболеваний у лиц в возрасте 60–69 лет с
риском ССЗ 10% и более в течение 10 лет должно решаться
в индивидуальном порядке.

Лица без риска кровотечений с ожидаемой продолжи-
тельностью жизни хотя бы 10 лет, которые готовы прини-
мать АСК в низкой дозе на протяжении 10 лет, могут
иметь некоторые преимущества в профилактике этих со-
бытий (уровень рекомендаций С).

Однако эксперты отметили, что существующих доказа-
тельств недостаточно для оценки пользы/риска начала
лечения АСК для первичной профилактики ССЗ и онко-
логических заболеваний у лиц в возрасте моложе 50 лет
(уровень доказанности I) и у лиц в возрасте 70 лет и стар-
ше (уровень доказанности I) [17].

Согласно российским рекомендациям по кардиоваскуляр-
ной профилактике 2017 г. [6] и рекомендациям Европейско-
го общества по кардиоваскулярной профилактике [4], анти-
тромбоцитарная терапия не рекомендуется лицам без ССЗ с
целью их первичной профилактики из-за высокого риска
кровотечений, а также больным СД при отсутствии доказан-
ных ССЗ. Основанием для этого положения послужил мета-
анализ 6 исследований, который не подтвердил снижения
риска общей смертности и серьезных сердечно-сосудистых
событий на фоне лечения АСК, к тому же было отмечено
увеличение риска кровотечений [18].

Специалисты Европейского общества по артериальной
гипертонии также не рекомендуют назначение АСК для
первичной профилактики пациентам с АГ без ССЗ [19].

В июле 2018 г. в журнале «Lancet» был опубликован ме-
таанализ 10 рандомизированных контролируемых иссле-
дований, включавший 117 279 мужчин и женщин, прини-
мавших АСК для первичной профилактики ССЗ, результа-
ты которого вызвали дискуссию относительно эффектив-
ности АСК в разной дозе у пациентов с разными характе-
ристиками тела (масса тела, рост, тощая масса) [20]. Так, в
странах Европы профилактическая доза АСК обычно со-
ставляет 75 или 100 мг/сут, в США – 162,5 или 325 мг/сут.

Результаты исследования P. Rothwell и cоавт. показали
способность АСК в дозе 75–100 мг/сут снижать риск ССЗ,
которая уменьшалась с нарастанием массы тела (р=0,0072).
Польза от приема АСК наблюдалась именно в группе па-
циентов с массой тела 50–69 кг (отношение шансов – ОШ
0,75, 95% доверительный интервал – ДИ 0,65–0,85), но не в
группе пациентов с массой тела 70 кг и более (ОШ 0,95,
95% ДИ 0,96–1,04). К тому же было отмечено увеличение
числа фатальных событий при впервые возникшем ССЗ на
фоне приема низкой дозы АСК у лиц с массой тела 70 кг и
более (ОШ 1,33, 95% ДИ 1,08–1,64, р=0,0082). Более высо-

кие дозы АСК (≥325 мг) способствовали снижению риска
ССЗ только у лиц с массой тела 70 кг и более (р=0,017). Эти
результаты были сопоставимы у мужчин и женщин, лиц с
СД. Снижение риска колоректального рака, обусловлен-
ное приемом АСК, также зависело от массы тела: наблюда-
лось повышение риска внезапной смерти у лиц с низкой
массой тела, принимавших дозу АСК>100 мг/сут, и повы-
шение общей смертности у лиц с массой тела менее 50 кг,
принимавших АСК в дозе 75–100 мг/сут (ОШ 1,52, 95% ДИ
1,04–2,21, р=0,031). У пациентов в возрасте 70 лет и старше
3-летний риск развития колоректального рака также уве-
личивался при приеме АСК (ОШ 1,20, 95% ДИ 1,03–1,47,
р=0,002), особенно при массе тела менее 70 кг (ОШ 1,31,
95% ДИ 1,07–1,61, р=0,009), а также у женщин (ОШ 1,44,
95% ДИ 1,11–1,87, р=0,0069).

Таким образом, P. Rothwell и соавт. была показана тенден-
ция к нарастанию риска кровотечений по мере уменьшения
массы тела на фоне приема АСК. Было отмечено, что при
массе тела 70–90 кг существенной пользы от приема АСК
получено не было, но риск кровотечений увеличивался. 
В данном метаанализе около половины женщин и 80% муж-
чин имели массу тела более 70 кг и нуждались в другой дози-
ровке АСК. В США распространена практика назначения
АСК в дозе 325 мг/сут, что вызывает сомнение, поскольку
увеличивается риск кровотечений, а доказанная польза ха-
рактерна именно для более низких доз. Это требует взвешен-
ной оценки риск/польза для каждой группы пациентов.

Действительно, ожирение и повышение индекса массы
тела ассоциируются с уменьшением подавления ЦОГ-1 с
помощью низких доз АСК, возможно, за счет повышения
тромбоцитарной активности или их метаболизма, но высо-
кая мышечная масса тела также может уменьшить систем-
ную биодоступность АСК. АСК достаточно быстро деаце-
тилируется эстеразами в стенке тонкой кишки, плазме,
эритроцитах и печени, в связи с чем пропорция его фикси-
рованной дозы, которая достигает системного кровотока,
будет зависеть от массы этих тканей, коррелирующих с ко-
личеством мышечной массы. Только 50% принятой дозы
АСК достигает системного кровотока, что ограничивает
полное подавление ЦОГ-1 в мегакариоцитах и в 10–15%
вновь поступивших в кровоток тромбоцитов. Поэтому не-
большая системная биодоступность низкой дозы АСК для
однократного приема при высокой мышечной массе недо-
статочно эффективна, особенно если пациент пропускает
прием препарата. Таким образом, более высокие дозы АСК
необходимы для повышения его биодоступности при уве-
личенной массе тела, но могут оказаться чрезмерными у
пациентов с низкой массой тела из-за снижения выработки
эндотелиального простациклина на фоне высокой кон-
центрации АСК, что следует учитывать в практике, по-
скольку масса тела может быть фактором, определяющим
клиническую эффективность АСК. Авторы исследования
полагают, что риск кровотечения не зависит от дозы ли-
нейно, поэтому эффективность и риск разных режимов до-
зирования для каждой массы тела следует изучить в буду-
щих рандомизированных клинических исследованиях.

Американская коллегия кардиологов и Американская
ассоциация по проблемам сердца [21] акцентируют внима-
ние на том, что назначение АСК для первичной профилак-
тики ССЗ атеросклеротического генеза не должно базиро-
ваться исключительно на пороге предполагаемого риска
их развития. Решение о назначении АСК с этой целью
должно основываться на общей оценке риска ССЗ с уче-
том возможного кровотечения. В случае умеренного риска
кровотечений прием АСК для первичной профилактики
ССЗ атеросклеротического генеза не рекомендован (III, C).
Кроме того, не следует рекомендовать постоянный прием
АСК с целью первичной профилактики ССЗ лицам в воз-
расте старше 70 лет из-за возможного риска кровотечений,
который превышает протективное действие препарата в
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этой возрастной группе (III, B). Состояния, ассоциируе-
мые с высоким риском кровотечений, включают: эпизоды
желудочно-кишечного кровотечения или кровотечения
другой локализации в анамнезе; язвенную болезнь; воз-
раст старше 70 лет, тромбоцитопению, коагулопатию, хро-
ническую болезнь почек, сопутствующий прием лекарст-
венных препаратов, увеличивающих риск кровотечений
(нестероидные противовоспалительные препараты, сте-
роиды, прямые оральные антикоагулянты, варфарин).

Доводы в пользу назначения АСК 
для первичной профилактики ССЗ

Американская коллегия врачей-специалистов по заболе-
ваниям органов грудной клетки (American College of Chest
Physicians Evidence-Based Clinical Practice Guidelines), мис-
сией которой является продвижение в население идеи про-
филактики и лечения ССЗ, основанная в 1935 г., признает
целесообразным назначение АСК в дозе 75–100 мг/сут ли-
цам в возрасте старше 50 лет без предшествующих ССЗ
(уровень доказанности 2В) с целью первичной профилакти-
ки, отмечая, что прием АСК с целью предотвращения ИМ
возможен у пациентов среднего и высокого риска при низ-
кой вероятности возникновения желудочно-кишечных
кровотечений [22]. Для пациентов с установленной ИБС,
определяемой как состояние после перенесенного острого
коронарного синдрома в течение года, после реваскуляри-
зации в связи со стенозом коронарных артерий более 50%,
рекомендован длительный прием в низких дозах АСК и
клопидогрела 75 мг/сут (уровень доказанности 1А). Для па-
циентов c острым коронарным синдромом, перенесших
чрескожное коронарное вмешательство, рекомендован
прием в течение года двойной антитромбоцитарной тера-
пии, включающей АСК в низкой дозе в комбинации с тика-
грелором (90 мг 2 раза в день), клопидогрелом (75 мг в день)
или прасугрелем (10 мг в день), уровень доказанности 1В.

Эксперты AHA/ADA рекомендуют прием АСК в дозе 75–
162 мг/сут с целью первичной профилактики больным СД
1 и 2-го типов, у которых 10-летний риск ССЗ более 10%
(большинство мужчин в возрасте старше 50 лет и женщин
старше 60 лет), при наличии по крайней мере 1 дополни-
тельного фактора риска (курение, семейный анамнез ССЗ,
АГ, гиперлипидемия, альбуминурия) и отсутствии риска
кровотечений. Прием АСК возможен у пациентов среднего
риска (мужчины в возрасте моложе 50 лет и женщины мо-
ложе 60 лет при наличии 1 дополнительного фактора риска
или лица более пожилого возраста с их отсутствием, а так-
же при 10-летнем риске ССО 5–10%) [15].

Безусловно, необходимы дальнейшие исследования,
подтверждающие или опровергающие существующие
предположения. Три крупных рандомизированных иссле-
дования, направленные на оценку роли АСК в первичной
профилактике ССЗ, проводятся в настоящее время. Рандо-
мизированное двойное слепое плацебо-контролируемое
многоцентровое исследование ARRIVE (The Aspirin to Re-
duce Risk of Initial Vascular Events), проводимое в 7 странах
(Германия, Италия, Ирландия, Польша, Испания, Велико-
британия, США), в котором прием 100 мг АСК сравнива-
ется с плацебо у 12 тыс. лиц с умеренным риском ССЗ
(определяемый как 10-летняя 10–20% вероятность возник-
новения ИБС у лиц без СД) [23]. Дополнительной целью
являлась оценка безопасности и переносимости АСК у
этих пациентов с целью уменьшения популяционного сер-
дечно-сосудистого риска. Критерии включения: мужчины
в возрасте 55 лет и старше, имеющие 2–4 фактора риска,
женщины в возрасте 60 лет и старше, имеющие 3 и более
факторов риска. К факторам риска отнесены следующие:
общий холестерин более 5,18 ммоль/л или липопротеины
низкой плотности (ЛПНП)>3,367 ммоль/л для мужчин;
общий холестерин более 6,125 ммоль/л или ЛПНП>4,144
ммоль/л для женщин, независимо от лечения; настоящее

курение (выкуривание любого количества сигарет на про-
тяжении последних 12 мес); низкий уровень липопротеи-
нов высокой плотности (<40 мг/дл); систолическое арте-
риальное давление более 140 мм рт. ст.; прием антигипер-
тензивной терапии; анамнез ССЗ. Включение пациентов в
исследование осуществлялось в период с июля 2007 г. по
ноябрь 2016 г. За этот период были включены 12 546 паци-
ентов: 6270 – в группу приема АСК, 6276 – в группу приема
плацебо. Каждый пациент наблюдался около 6 лет (медиа-
на наблюдения 1858 дней). Средний возраст участников
исследования составил 63,9 (±7,1) года, 29,7% были жен-
щины, 28,7% – курили, 58,2% имели высокий уровень об-
щего холестерина, 45,0% – высокий уровень ЛПНП, более
60% – высокий уровень систолического артериального
давления или прием антигипертензивной терапии; сред-
ний индекс массы тела составил 28,37 (±4,34) кг/м2. Исход-
но 10-летний риск развития ССЗ был сопоставим в двух
группах пациентов, однако риск был немного ниже в груп-
пе пациентов, принимающих АСК (8,43%), чем плацебо
(8,80%). Первичную конечную точку (развитие ИМ, ин-
сульта, сердечно-сосудистой смерти, нестабильной стено-
кардии или транзиторной ишемической атаки) достигли
4,29% пациентов, принимавших АСК, и 4,48% – плацебо
(ОШ 0,96, 95% ДИ 0,81–1,13, p=0,6038). Нефатальный ИМ
зарегистрирован у 1,40% пациентов в группе приема АСК
и у 1,56% – плацебо (ОШ 0,90, 95% ДИ 0,67–1,20, p=0,4562);
летальный исход – у 2,55 и 2,57% пациентов соответствен-
но (ОШ 0,99, 95% ДИ 0,80–1,24, p=0,9459). Желудочно-ки-
шечные кровотечения были зарегистрированы у 0,97% па-
циентов, принимавших АСК, и у 0,46%, принимавших пла-
цебо (ОШ 2,11, 95% ДИ 1,36–3,28, p=0,0007); табл. 1.

Таким образом, результаты исследования ARRIVE сви-
детельствуют о том, что лечение АСК не снижало риск
серьезных сердечно-сосудистых событий, таких как ИМ,
инсульт, летальный исход, несмотря на наличие несколь-
ких факторов риска ССЗ. С точки зрения безопасности ча-
стота желудочно-кишечных кровотечений и некоторых
незначимых кровотечений была выше в группе приема
АСК, но не наблюдалось статистически значимой разницы
в отношении фатальных событий.

В исследовании ASCEND с участием 15 480 пациентов с
СД без ССЗ оценивалась эффективность АСК 100 мг/сут
по сравнению с плацебо в течение 7,4 года. Первые резуль-
таты свидетельствуют о статистически значимом сниже-
нии серьезных сосудистых событий (ИМ, инсульт или
транзиторная ишемическая атака или смерть по любой со-
судистой причине) в группе приема АСК (ОШ 0,88, 95%
ДИ 0,79–0,97, p=0,01).

Помогло ли это исследование ответить на вопрос о ме-
сте АСК в первичной профилактике ССЗ при СД? Одно-
значно ответить невозможно, поскольку не выделена
группа пациентов, у которых польза приема АСК суще-
ственно превышала риск побочных эффектов. Однако
средний риск в этом исследовании был ниже, чем ожида-
лось (1,3% ССО в год), и относительно небольшое количе-
ство участников исследования имели высокий риск разви-
тия осложнений [24].

В исследование Aspirin in Reducing Events in the Elderly
(ASPREE) в период с 2010 по 2014 г. включали лиц в воз-
расте 70 лет и старше (или 65 лет и старше – лица негроид-
ной расы) без ССЗ, деменции и инвалидности [25]. В виде
конечной анализируемой точки рассматривали комплекс
летального исхода, деменцию или инвалидность, вторич-
ной – кровотечения и развитие ССЗ. Из 19 114 участников
исследования 9525 назначали АСК в дозе 100 мг/сут, 9589 –
плацебо, медиана наблюдения составила 4,7 года. Число
ССЗ на 1 тыс. человеко-лет составило 10,7 в группе приема
АСК и 11,3 – в группе приема плацебо (ОШ 0,95, 95% ДИ
0,83–1,08); крупных кровотечений – 8,6 и 6,2 (ОШ 1,38, 95%
ДИ 1,18–1,62, р<0,001) соответственно. Полученные ре-
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зультаты позволили авторам исследования сделать за-
ключение, что применение низких доз АСК у лиц старшего
возраста с целью первичной профилактики сопряжено с
высоким риском значимых кровотечений без снижения
риска развития ССЗ в сравнении с плацебо.

Согласно рекомендациям по первичной профилактике
ССЗ Американской коллегии кардиологов и Американ-
ской ассоциации по проблемам сердца 2019 г. [21], решение
о назначении АСК с этой целью должно основываться на
общей оценке риска ССЗ с учетом возможного кровотече-
ния. Согласно их мнению, ежедневный прием АСК в низ-
кой дозе (75–100 мг) целесообразно рекомендовать лишь
лицам в возрасте от 40 до 70 лет с общим высоким риском

развития ССЗ и низким риском кровотечения (IIb, A). Дан-
ное решение обусловлено опасностью назначения АСК ли-
цам в возрасте старше 70 лет из-за высокого риска крово-
течения и недостатком доказательств в отношении соотно-
шения риск/польза рутинного применения АСК для пер-
вичной профилактики ССЗ в возрасте моложе 40 лет. Тем
не менее, хотя рутинное использование АСК не рекоменду-
ется в этих возрастных группах, в некоторых ситуациях
возможно ее назначение с профилактической целью в слу-
чае отягощенного семейного анамнеза (например, ИМ в
молодом возрасте) и невозможности достижения целевых
уровней липидов, артериального давления или глюкозы.

Антинеопластический эффект АСК
Что касается антинеопластического эффекта АСК, то он

достаточно сложный и комплексный. Ингибирование
ферментов ЦОГ-1 и ЦОГ-2 под действием АСК приводит
к снижению продукции простагландинов (особенно про-
стагландина-2) и других провоспалительных медиаторов,
вовлеченных в онкогенез. Подавляется функция тромбо-
цитов, которые могут как стимулировать первичный опу-
холевый рост, так и принимать участие в распространении
и развитии метастазов за счет секреции из них под дей-
ствием тромбоксана А2 разных активных веществ, дей-
ствующих как паракринные медиаторы и митогены других
клеток. За счет влияния АСК на транскрипцию в опухоле-
вых клетках возможно блокирование окислительного фос-
форилирования, однако последнее достигается при высо-
кой степени ацетилирования и, вероятно, не играет суще-
ственной роли при применении низких доз препарата (75–
100 мг), что требует дальнейшего изучения [26].

В табл. 2 представлены несколько наиболее значимых
исследований, в которых оценивался эффект приема АСК
для лечения предраковых состояний или предупреждения
развития рака.

Анализируя результаты упомянутого исследования 
P. Rothwell и соавт. [20], следует отметить, что дозы АСК
75–100 мг/сут снижали риск колоректального рака у лиц с
массой тела менее 70 кг (ОШ 0,64, 95% ДИ 0,5–0,82,
р=0,0004), но не у лиц с массой тела 70 кг и более (ОШ 0,87,
95% ДИ 0,71–1,07, р=0,32). В противоположность этому
положительный эффект в плане первичной профилактики
рака наблюдался у лиц с массой тела менее 80 кг при прие-
ме дозы АСК≥325 мг/сут (ОШ 0,69, 95% ДИ 0,55–0,87,
р=0,0014), а не у лиц с массой тела 80 кг и более (ОШ 1,08,
95% ДИ 0,83–1,39). Особенно высокая вероятность разви-
тия рака была отмечена у женщин с СД и в возрасте моло-
же 50 лет (ОШ 4,35, 95% ДИ 1,80–10,5).

Заключение
Высокая эффективность и безопасность АСК, подтвер-

жденные в многочисленных контролируемых исследова-
ниях, позволили рассматривать данный препарат в дозе
75–100 мг/сут как стандарт антитромботической терапии,
особенно у пациентов с установленными ССЗ и 10-летним
риском развития ИМ, превышающим 20%. Что же касает-
ся использования АСК с целью первичной профилактики
у пациентов с относительно низким риском сердечно-со-
судистых событий, то на сегодняшний день существующие
данные достаточно противоречивы.

Многие научные медицинские сообщества в мире не
рекомендуют назначение АСК с целью первичной про-
филактики лицам с отсутствием ССЗ и цереброваскуляр-
ных заболеваний в связи с риском геморрагических
осложнений, а также при низком риске сосудистых собы-
тий (мужчины в возрасте моложе 50 лет и женщины мо-
ложе 60 лет с отсутствием дополнительных факторов
риска) и при 10-летнем риске ССО менее 5%. Обоснова-
нием данной позиции являются данные, свидетельствую-
щие об отсутствии ожидаемого эффекта на фоне увеличе-

Таблица 1. Серьезные неблагоприятные осложнения среди лиц
c назначенным лечением
Table 1. Serious adverse events in treated patients
Нежелательные явления АСК (n=6270) Плацебо (n=6276)

Общее число неблагоприятных
явлений/осложнений 1266 (20–29%) 1311 (20–89%)

Серьезные неблагоприятные осложнения по степени тяжести 
с кровотечением

Любое желудочно-кишечное
кровотечение 61 (0–97%) 29 (0–46%)

Массивное желудочно-кишеч-
ное кровотечение 4 (0–6%) 2 (0–3%)

Умеренное желудочно-кишеч-
ное кровотечение 15 (0–24%) 5 (0–08%)

Легкое желудочно-кишечное
кровотечение 42 (0–67%) 22 (0–35%)

Геморрагический инсульт 8 (0–13%) 11 (0–18%)
Наиболее распространенные неблагоприятные осложнения

без кровотечения*
Остеоартрит 104 (1–66%) 103 (1–64%)
Ишемическая болезнь сердца 46 (0–73%) 61 (0–97%)
Рак предстательной железы** 59 (0–94%) 44 (0–70%)
Острый ИМ 43 (0–69%) 58 (0–92%)
Фибрилляция предсердий 37 (0–59%) 40 (0–64%)
ИМ 29 (0–46%) 38 (0–61%)
Паховая грыжа 35 (0–56%) 31 (0–49%)
Транзиторная ишемическая
атака 26 (0–41%) 30 (0–48%)

Пневмония 26 (0–41%) 19 (0–30%)
Желчнокаменная болезнь 24 (0–38%) 17 (0–27%)
Боль в груди 23 (0–37%) 19 (0–30%)
Стенокардия 20 (0–32%) 14 (0–22%)

Доброкачественная гиперпла-
зия предстательной железы** 10 (0–16%) 20 (0–32%)

Нестабильная стенокардия 15 (0–24%) 19 (0–30%)

Тромбоэмболия легочной 
артерии 12 (0–19%) 16 (0–25%)

Колоректальный рак 14 (0–22%) 6 (0–10%)
Перелом голеностопного 
сустава 13 (0–21%) 9 (0–14%)

Холецистит 13 (0–21%) 8 (0–13%)
Количество серьезных неблагоприятных явлений на участника

1 837 (13–92%) 879 (14–1%)
2 256 (4–8%) 281 (4–48%)
3 и более 137 (2–18%) 151 (2–41%)
Примечание. Данные приведены на число участников с серьезными
неблагоприятными осложнениями. *Не менее 0–2% в любой группе
лечения. **Применительно только к пациентам мужского пола.
Note. The data are presented for number of study participans with serious
adverse events. *No less than 0–2% in any treatment group. **Is applica-
ble only to male patients.
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ния вероятности побочных эффектов, в частности боль-
ших кровотечений. Особенно это касается лиц пожилого
возраста, мужчин, лиц с СД, АГ, ожирением, курильщи-
ков и принимающих нестероидные противовоспалитель-
ные препараты.

Однако возможно рекомендовать прием АСК в низкой
дозе для первичной профилактики ССЗ и онкологических
заболеваний у лиц в возрасте 50–59 лет, у которых 10-лет-
ний риск развития ССЗ составляет 10% и более, без риска
кровотечений и с ожидаемой продолжительностью жизни
10 лет и более, которые готовы принимать АСК на протя-
жении 10 лет и более. Назначение АСК для первичной про-
филактики ССЗ и онкологических заболеваний у лиц в воз-
расте 60–69 лет с риском ССЗ 10% и более в течение 10 лет
должно решаться в индивидуальном порядке.

Большинство экспертов придерживаются мнения, что
существующих доказательств недостаточно для оценки со-
отношения польза/риск начала лечения АСК для первич-
ной профилактики ССЗ и онкологических заболеваний у
лиц в возрасте моложе 50 лет (уровень доказанности I) и у
лиц в возрасте 70 лет и старше (уровень доказанности I).

Последние данные показали пользу от приема АСК в до-
зе 75–100 мг/сут именно в группе пациентов с массой тела
50–69 кг, но не в группе пациентов с массой тела 70 кг и
более. К тому же было отмечено увеличение числа фаталь-
ных событий при впервые возникшем ССЗ на фоне прие-
ма низкой дозы АСК у лиц с массой тела 70 кг и более.
Прием дозы АСК≥325 мг способствовал снижению риска
ССЗ только у лиц с массой тела 70 кг и более, независимо
от пола и СД. Снижение риска колоректального рака, об-
условленного приемом АСК, также зависело от массы те-
ла: наблюдалось повышение риска внезапной смерти у лиц
с низкой массой тела, принимавших дозу АСК>100 мг/сут,
и повышение общей смертности у лиц с массой тела менее
50 кг, принимавших АСК в дозе 75–100 мг/сут. У пациен-
тов в возрасте 70 лет и старше 3-летний риск развития ко-
лоректального рака увеличивался при приеме АСК, осо-
бенно при массе тела менее 70 кг, а также у женщин. Полу-
ченные результаты подтверждают тот факт, что риск кро-
вотечения не зависит напрямую от дозы АСК, и стимули-
руют к дальнейшему изучению разных режимов дозирова-
ния АСК в зависимости от массы тела.

Американские коллеги признают целесообразным на-
значение АСК в дозе 75–100 мг/сут лицам в возрасте стар-
ше 50 лет без предшествующих ССЗ (уровень доказанности
2В), а также в дозе 75–162 мг/сут с целью первичной про-
филактики больным СД 1 и 2-го типов, у которых 10-лет-
ний риск ССЗ более 10%, при наличии по крайней мере 
1 дополнительного фактора риска и отсутствии риска кро-
вотечений. Прием АСК возможен и у пациентов, имеющих
средний риск (мужчины моложе 50 лет и женщины моложе
60 лет при наличии 1 дополнительного фактора риска или
лица более пожилого возраста с их отсутствием, а также
при 10-летнем риске ССО 5–10%).

Что касается антинеопластического эффекта АСК, то он
достаточно сложный и комплексный. Существующие дан-
ные подтверждают факт снижения риска колоректального
рака у лиц с массой тела менее 70 кг при приеме дозы АСК
75–100 мг/сут и у лиц с массой тела более 80 кг при приеме
дозы АСК≥325 мг/сут, но не у женщин с СД в возрасте мо-
ложе 50 лет.

Таким образом, применение АСК с целью первичной
профилактики ССЗ, включая и колоректальный рак, оста-
ется неоднозначным и требует дальнейшего изучения с во-
влечением клиницистов, пациентов и оценки риска/поль-
зы профилактики и развития жизнеугрожающих крово-
течений, предпочтений пациента, сопутствующей патоло-
гии, стоимости лечения и других факторов в индивидуаль-
ном порядке.
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