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Summary
Objective: to evaluate the efficacy and safety of trimetazidine MB in patients with stable angina pectoris. 

Subjects and methods. Ninety patients (57 females and 33 males) aged 48 to 70 years (mean age 61.4±6.03 years) were

examined. All the patients were given trimetazidine MB (Deprenorm MB) in a dose of 35 mg twice daily for 2 months. 

Results: The therapy caused a reduction in the number of anginal attacks, a significant decrease in the number of

isosorbide dinitrate tablets to relieve anginal attacks, and a reduction in the functional class of angina pectoris.

Conclusion: Deprenorm MB may be used for the complex treatment of patients with coronary heart disease, stable

angina on exertion in combination with the standard antianginal therapy.
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Цель. Оценить эффективность и безопасность применения триметазидина МВ при лечении больных со

стабильной стенокардией.

Материалы и методы. Обследовано 90 человек – 57 женщин и 33 мужчины в возрасте от 48 до 70 лет 

(средний возраст 61,4±6,03 года). Всем больным назначался триметазидин МВ (Депренорм МВ) по 35 мг 

2 раза в сутки в течение 2 мес.

Результаты. На фоне лечения отмечено уменьшение количества приступов стенокардии, значительное

снижение числа таблеток изосорбида динитрата, потребовавшихся для купирования приступов

стенокардии, а также уменьшение функционального класса (ФК) стенокардии.

Заключение. Депренорм МВ может применяться для комплексного лечения больных ишемической болезнью

сердца, стабильной стенокардии напряжения в сочетании со стандартной антиангинальной терапией. 

Ключевые слова: стабильная стенокардия, цитопротекция, триметазидин МВ

Введение
В настоящее время во всех развитых странах ми-

ра на смену инфекционным заболеваниям как ос-

новной причины смертности населения пришли не-

инфекционные заболевания, доля которых состав-

ляет 90% всех смертей. В Российской Федерации

(РФ) наиболее значимыми причинами смерти явля-

ются сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ)
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(54%), внешние причины (17%) и онкологические

заболевания (14%) [1, 2].

По данным эпидемиологических исследований,

заболеваемость ишемической болезнью сердца

(ИБС) в 2003 г. в РФ составила 5232 случая на 

100 000 взрослого населения и по сравнению с 1993

г. (3913 случаев на 100000 взрослого населения) уве-

личилась на 33,7% [2, 3]. В 2002 г. в РФ насчитыва-

лось 8,1 млн человек с четкими признаками хрониче-

ской сердечной недостаточности (ХСН), из которых

3,4 млн имели терминальный, III–IV ФК заболева-

ния. Показано, что у 4/5 пациентов это состояние ас-

социировано с артериальной гипертензией (АГ), а у

2/3 – с ИБС. Именно ИБС стойко занимает первое

место в структуре смертности от ССЗ. В России сре-

ди мужчин возраста 35–64 лет количество смертей от

ИБС составляет 56,6% общего числа смертей от ССЗ,

у женщин тот же показатель составляет 40,4% [1].

ИБС – заболевание, обусловленное несоответ-

ствием между потребностями миокарда в кислороде

и его доставкой, приводящим к нарушению функ-

ции сердца. Ведущая причина развития ИБС – ате-

росклероз [1, 4].

Важнейшим звеном патогенеза ИБС является

дисбаланс таких фундаментальных процессов, как

энергообразование и окислительный стресс.

В первом случае конечным эффектом множест-

венной цели событий является образование высо-

коэнергетического аденозинтрифосфата из адено-

зинмонофосфата. Окислительный стресс, как из-

вестно, характеризуется избыточным образованием

в клетках организма свободных радикалов и других

активных форм кислорода, превышающим воз-

можности антиоксидантной защиты. В результате

окислительного стресса происходит окисление

жирных кислот, повреждение мембран в липосо-

мах, липопротеидов низкой плотности и ДНК в

биологических мембранах, возрастает гибель кле-

ток в связи с апоптозом. В процессе окислительно-

го стресса важное место принадлежит длинноцепо-

чечной 3-кетоацетил-КоА-тиолазе, активация ко-

торой приводит к окислению жирных кислот и нару-

шению баланса между гликолизом и окислительным

декарбоксилированием, что усугубляет гипоксию

миокарда и снижает его защиту от ишемии.

Лечение ИБС включает использование β-адре-

ноблокаторов, ингибиторов ангиотензинпревраща-

ющих ферментов, блокаторов медленных кальцие-

вых каналов, дезагрегантов, липидснижающих пре-

паратов (статинов).

Учитывая важную роль феномена ишемии и ги-

поксии миокарда в условиях окислительного стресса

и нарушения процессов энергообразования в разви-

тии и прогрессировании ИБС, а также такого частого

осложнения, как ХСН, большое внимание клиници-

стов и исследователей уделяется цитопротекторной

защите миокарда. Главная цель данного направления

в лечении – улучшить сократительную функцию ог-

лушенного миокарда, чтобы преодолеть преходящий

критический период миокардиальной депрессии,

связанной с реперфузионным повреждением. 

Одним из классических представителей этого

терапевтического направления является триметази-

дин, существенные кардиопротекторные свойства

которого продемонстрированы европейским муль-

тицентровым исследованием TEMS [4].

Было установлено также, что триметазидин в до-

зе 60 мг/сут проявляет клиническую эффективность

(уменьшение количества ишемических атак) и улуч-

шает диастолическую функцию левого желудочка,

по данным эхокардиографии, в такой же степени,

как пропранолол (120–160 мг/сут) и нифедипин 

(40 мг/сут) [5].

Проведены работы, в которых сравнивали эффе-

ктивность триметазидина в дозе 60 мг/сут и пропра-

нолола – 120 мг/сут у 149 больных ИБС со стабиль-

ной стенокардией. Оценку эффективности лечения

основывали на показателях велоэргометрической

(ВЭМ) пробы. Через 3 мес терапии продолжитель-

ность нагрузки, время до появления депрессии сег-

мента ST на 1 мм в обеих группах не отличались. Оба

препарата в одинаковой степени уменьшали количе-

ство ишемических эпизодов, по данным суточного

мониторирования ЭКГ [5, 6]. Таким образом, в этом

исследовании была выявлена одинаковая эффектив-

ность применения триметазидина и β-адреноблока-

тора у больных ИБС со стабильной стенокардией.

К настоящему времени, помимо традиционной

лекарственной формы триметазидина 20 мг, созда-

на лекарственная форма с замедленным контроли-

руемым высвобождением действующего вещества –

триметазидин МВ (модифицированное высвобож-

дение). Каждая таблетка новой лекарственной

формы содержит 35 мг триметазидина, препарат

принимают 2 раза в сутки. Проведенные исследо-

вания продемонстрировали, что триметазидин МВ

биоэквивалентен триметазидину 20 мг, однако при

применении таблеток с МВ достигаются значи-

тельные клинические преимущества. При назначе-

нии таблеток с МВ содержание препарата в плазме

крови менее подвержено колебаниям, а равновес-

ная концентрация триметазидина сохраняется в

течение более длительного времени, чем при ис-

пользовании таблеток с немедленным высвобож-

дением, при этом минимальная концентрация

действующего вещества увеличивается почти на

треть. Таким образом, новая лекарственная форма

обеспечивает более надежный антиишемический и

антиангинальный контроль в течение 24 ч. Кроме

того, уменьшение кратности приема до 2 раз в су-

тки позволяет улучшить степень приверженности

больных лечению. 
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Триметазидин нормализует

электрический метаболизм кле-

ток, подвергшихся ишемии и ги-

поксии, предупреждает снижение

внутриклеточного аденозинтри-

фосфата, обеспечивает нормаль-

ное функционирование мембран

ионных каналов, трансмембран-

ный перенос ионов калия и на-

трия и сохранение клеточного го-

меостаза [7, 8]. Важным свойст-

вом препарата является замедле-

ние окисления жирных кислот за

счет ингибирования 3-кетоаце-

тил-КоА-тиолазы, приводящее к

переключению окисления жиров

на окисление глюкозы, и обусло-

вливает защиту миокарда от ише-

мии [4].

Цель исследования – изучить

эффективность и переносимость

препарата Депренорм МВ 35 мг

в сочетании с базовой терапией

без применения препаратов,

влияющих на метаболизм мио-

карда, у больных со стабильной

стенокардией напряжения.

Материалы и методы
Многоцентровое исследова-

ние проведено на следующих

клинических базах: кафедра вну-

тренних болезней №1 с курсом

эндокринологии и клинической фармакологии ГОУ

ВПР УГМА Росздрава, г. Екатеринбург (руководитель –

проф. О.Г. Смоленская); кафедра факультетской те-

рапии им. акад. А.И. Нестерова ГОУ ВПО РГМУ Рос-

здрава, г. Москва (зав. кафедрой – проф. Н.А. Шос-

так); ФГУ ФЦСКиЭ им. В.А. Алмазова Росмедтехно-

логий, г. Санкт-Петербург (руководитель НКО ИБС –

проф. А.В. Панов).

В исследование включали пациентов с ИБС обо-

его пола с верифицированным диагнозом «стабиль-

ная стенокардия II–III ФК» в возрасте от 35 до 70 лет. 

Критериями включения в исследование были:

• стабильное состояние больных в течение пос-

леднего месяца;

• удовлетворительная сократительная способность

левого желудочка (фракция выброса более 40 %);

• положительные результаты пробы с физиче-

ской нагрузкой на ВЭМ (развитие типичного при-

ступа стенокардии, сопровождающегося появлени-

ем горизонтальной или косонисходящей депрессии

сегмента ST глубиной более 1 мм на расстоянии 

80 мс от точки f) и хорошая воспроизводимость ре-

зультатов физической нагрузки;

• стабильный прием базовой терапии ИБС;

• способность посещать амбулаторную клинику;

• подписанное информированное согласие па-

циента на участие в исследовании.

Критериями исключения служили: тяжелая или

злокачественная артериальная гипертония (АГ)

(АД>200/115 мм рт. ст.); прогрессирование АГ в тече-

ние последнего месяца; сердечно-сосудистая катаст-

рофа в течение 3 мес до начала исследования; тяже-

лая сердечная недостаточность (III—IV ФК по

NYHA); аритмии с выраженным расстройством ге-

модинамики, постоянная форма фибрилляции пред-

сердий; клинически значимые заболевания органов

дыхания, желудочно-кишечного тракта, нервной си-

стемы; заболевания почек (креатинин сыворотки 

> 160 мкмоль/л) и системы кроветворения, требую-

щие медикаментозного лечения или могущие значи-

тельно повлиять на оценку исследуемых параметров;

злокачественные или аутоиммунные заболевания; тя-

желые эндокринные заболевания (кроме компенсиро-

ванного сахарного диабета — СД — 2-го типа); извест-

ная повышенная чувствительность к триметазидину.

Было обследовано 90 человек – 57 женщин и

33 мужчины в возрасте от 48 до 70 лет (средний

возраст 61,4±6,03 лет) (табл. 1). Продолжитель-

Таблица 1. К л и н и ч е с к а я  х а р а к т е р и с т и к а  б о л ь н ы х  И Б С

Функциональный          Число                                   Пол                         Средний возраст, лет
класс стенокардии     больных, n                  муж                  жен

II

III

Всего

56

34

90

12

21

33

44

13

57

60,5

63,2

61,4
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Рис. 1. Распределение обследованных больных ИБС в соответствии с функциональным

классом стенокардии
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ность ИБС составляла от 2 до 15 лет. У всех боль-

ных в соответствии с критериями включения была

подтверждена стенокардия напряжения, II функ-

циональный класс стенокардии диагностирован у

56 больных, а III функциональный класс – у 34 па-

циентов (рис. 1).

Среди сопутствующих заболеваний в 52 случа-

ях выявлена АГ, в 9 случаях – постинфарктный

кардиосклероз, в 11 – СД. В анамнезе 8 пациентов

имели хирургическую реваскуляризацию миокар-

да: 4 человека перенесли чрескожную транслюми-

нальную коронарную ангио-

пластику и 4 – аорто-коронар-

ное шунтирование.

В качестве базовой терапии

ИБС у обследованных пациен-

тов использовались препараты

из следующих групп:

1) β-блокаторы – 82 челове-

ка;

2) антагонисты кальция – 14

человек;

3) статины – 46 человек;

4) ИАПФ – 53 человека;

5) антиагреганты – 87 чело-

век.

Кроме того, во время теку-

щего исследования допускался

прием больными сахароснижа-

ющих препаратов для лечения

сопутствующего СД.

Всем пациентам, помимо ба-

зовой терапии, назначался Де-

пренорм МВ 35 мг (производст-

ва ЗАО «Канонфарма про-

дакшн», Россия) 2 раза в сутки

ежедневно. Длительность пери-

ода лечения составляла 2 мес. 

Оценку клинических пока-

зателей проводили перед иссле-

дованием, спустя 1 мес от начала

исследования и после заверше-

ния исследования. Пациенты

посещали исследовательский

центр 3 раза, где проходили фи-

зикальный осмотр с определе-

нием частоты сердечных сокра-

щений, уровня АД, ФК стено-

кардии и сердечной недостаточ-

ности, параметров ЭКГ покоя.

Также на основании «Дневника

пациента» подсчитывали число

приступов стенокардии за неде-

лю, устанавливали количество

принятых таблеток (нитрогли-

церина, изосорбида динитрата)

для купирования этих присту-

пов, определяли общее состояние пациента (как

врачом, так и больным) в соответствии со следую-

щей градацией: плохое, удовлетворительное, хоро-

шее. Во время каждого визита проводили оценку

возможных побочных эффектов, регистрировали

все нежелательные явления. 

Статистическая обработка данных производи-

лась с помощью пакета программ Statistica 6.0. Дан-

ные представлены в виде M±SEM. Различия счита-

ли значимыми при p<0,05.
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Рис. 2. Оценка частоты приступов стенокардии до и после лечения препаратом 
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Рис. 3. Количество таблеток изосорбида динитрата, потребовавшихся для купирования

приступов стенокардии, до и после лечения препаратом Депренорм МВ
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Результаты
В ходе анализа частоты при-

ступов стенокардии напряжения

в неделю отмечено значимое их

уменьшение в процессе лечения

больных. Так, на момент первого

визита больных среднее количе-

ство приступов стенокардии до

назначения препарата Депре-

норм МВ составляло 7,3±1,3, а

через 2 мес комплексной терапии с использованием

данного препарата отмечено достоверное уменьше-

ние числа случаев стенокардии напряжения –

4,4±1,6 (р<0,05). 

При сравнительной оценке число приступов

стенокардии на I этапе, через 4 нед лечения Депре-

нормом МВ, снизилось по сравнению с исходным

уровнем (р=0,07). Частота возникновения стенокар-

дических приступов через 8 нед терапии (II этап

оценки) достоверно (p<0,05) уменьшилась по срав-

нению с данными I этапа, что свидетельствует о на-

коплении отсроченного антиангинального эффекта

препарата (рис. 2).

В результате лечения Депренормом МВ отмече-

но также достоверное уменьшение количества таб-

леток изосорбида динитрата, потребовавшихся для

купирования приступов стенокардии с 5,7 до 1,7

(р<0,01) (рис. 3).

Уменьшение числа приступов стенокардии, со-

кращение случаев использования изосорбида дини-

трата отмечалось к концу наблюдения у 64 (71,1%)

пациентов с ИБС. 

В процессе лечения как врачом, так и пациентом

была произведена оценка общего состояния до лече-

ния и после окончания терапии Депренормом МВ.

Так, по мнению пациентов, состояние улучшилось в

среднем с 2,1 до 2,3 балла, а по мнению врача – с 2,2

до 2,5 балла при сравнении показателей до лечения

и через 2 мес терапии.

Исследование включало в себя также прицель-

ную интерпретацию изменений ЭКГ. Так, на визите

включения при проведении ЭКГ патологические из-

менения в виде отрицательного/сглаженного зубца

Т и/или депрессии сегмента ST зафиксированы у 17

пациентов, предсердная/желудочковая экстрасисто-

лия – у 2, отсутствие патологических признаков ко-

ронарной недостаточности – у 11 человек (табл. 2).

При оценке ЭКГ через 2 мес лечения отмечалась

положительная динамика у 10 (33,3%) пациентов в ви-

де увеличения амплитуды сглаженного зубца Т и воз-

вращения ST к изолинии. Признаки изменения ко-

нечной части комплекса QRS, выражающегося в сгла-

живании зубца Т, зафиксированы у 7 пациентов (6 че-

ловек имели эти признаки в начале исследования и у 1

они появились при динамическом наблюдении). У 15

пациентов на ЭКГ динамики не отмечено. Выражен-

ных патологических изменений в виде горизонталь-

ной, косонисходящей или косовосходящей депрессии

RS-T более 1 мм после окончания терапии Депренор-

мом МВ не было отмечено ни в одном случае.

При анализе динамики изменения ФК стенокар-

дии у обследованных больных через 8 нед лечения вы-

явлено уменьшение класса стенокардии: с III до II – 

у 11 (12,2%) пациентов, а со II до I – у 7 (7,8%).

Также необходимо отметить, что у 27 (30%) чело-

век к концу лечения уменьшились жалобы на голо-

вокружение, снижение внимания, что может яв-

ляться косвенным признаком улучшения мозгового

кровообращения. 

В процессе лечения лишь у одного больного

(1,1%) зарегистрирован побочный эффект в виде го-

ловной боли средней степени выраженности на тре-

тий день терапии, что потребовало отмены препарата. 

Обсуждение
При анализе данных трех независимых центров

по изучению эффективности и безопасности приме-

нения Депренорма МВ при лечении пациентов со

стабильной стенокардией напряжения отмечено дос-

товерное снижение частоты ангинозных приступов,

потребности в приеме нитратов. Полученные резуль-

таты не противоречат данным других исследований,

показавших, что антиангинальная эффективность

триметазидина сопровождается улучшением функ-

ции эндотелия за счет нормализации соотношения

между эндотелиальными вазоконстрикторными и

вазорелаксирующими факторами [4, 9–11]. При

комбинированном лечении стенокардии отмечают

потенцирование терапевтической эффективности,

которое связано с наличием принципиальных отли-

чий молекулярных механизмов и сопровождается

синергизмом влияния препаратов. Несмотря на то

что все обследованные пациенты принимали стан-

дартную терапию ИБС, частота ангинозных присту-

пов до лечения составляла максимально 9 в неделю,

что значимо снижало качество жизни пациентов. До-

бавление к проводимой терапии Депренорма МВ по-

зволило уменьшить частоту приступов стенокардии в

среднем до 4. Полученные результаты согласуются с

данными исследования TRIMPOL-I, в котором по-

казано, что при продолжительной антиангинальной

терапии нитратами, β-адреноблокаторами и/или ан-

тагонистами кальция дополнительное назначение

Таблица 2. И з м е н е н и я  Э К Г  у  о б с л е д о в а н н ы х  б о л ь н ы х  И Б С  
д о  и  п о с л е  л е ч е н и я  ( n = 3 0 )

Параметры ЭКГ                                                         До лечения, n После лечения, n

Изменения конечной части желудочкового 
комплекса QRS-T

Экстрасистолия 

ЭКГ без патологии

17

2

11

7

0

23
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триметазидина повышает антиангинальную эффек-

тивность базисной терапии [10]. В исследовании

TRIMPOL-II было доказано, что комбинированная

терапия β-адреноблокаторами и триметазидином

обеспечивает дополнительное повышение толерант-

ности к нагрузке, увеличение времени достижения

пика депрессии сегмента ST по сравнению с моноте-

рапией β-адреноблокаторами [11]. 

Заключение
Таким образом, в процессе лечения Депренор-

мом МВ отмечаются достоверное уменьшение

числа приступов стенокардии, значительное сни-

жение количества таблеток изосорбида динитрата,

потребовавшихся для купирования этих присту-

пов, а также уменьшение ФК стенокардии, что

подтверждает хорошую клиническую эффектив-

ность препарата Депренорм МВ на фоне высокой

степени безопасности. 

Приведенный опыт клинического исследова-

ния препарата Депренорм МВ позволяет реко-

мендовать его использование в сочетании со

стандартной антиангинальной терапией для ком-

плексного лечения больных ИБС, стабильной

стенокардии напряжения.
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В первом полугодии 2008 г. мы пред-
ложим вашему вниманию обзоры
А.С. Поскребышевой, Ю.В. Смуро-
вой «Современные достижения в ле-
чении хронической сердечной недос-
таточности (по данным Европейских
рекомендаций), В.С. Пронина и со-
авт. «Инсулиноподобные ростовые
факторы в клинической практике:
биологическая роль и перспективы
использования», В.В. Рамеева и со-
авт. «Амилоидоз и наследственные
периодические аутовоспалительные
заболевания», М.Ф. Калашниковой
«Синдром поликистозных яични-
ков», М.М. Быстровой «Сердечно-со-
судистые заболевания у женщин 
в перименопаузе». 

Вы сможете прочитать в нашем журна-
ле лекции ведущих специалистов, по-

священные проблеме боли в клиниче-
ской практике (Н.А. Шостак), спонди-
логенным дорсалгиям (П.Р. Камчат-
нов), хеликобактерной инфекции 
(Э.П. Яковенко), гломерулопатиям
(Н.А.Мухин).

Среди оригинальных исследований –
статьи Д.А. Аничкова, Н.А. Шостак,
А.А. Копытовой «Оценка суммарного
сердечно-сосудистого риска у женщин
с ревматоидным артритом», Д.Ю. Анд-
рияшкиной и соавт. 
«Возможности тканевого допплера 
у больных митральными пороками
сердца» и др.

Весьма ценными для клинициста нам
представляются рубрики «Трудный ди-
агноз» и «Случаи из практики» 
и соответственно статьи, которые мы
предложим вашему вниманию, — 

Е.Ф. Махнырь «Периодическая 
болезнь – трудности диагностики»,
Н.С. Чипигина и соавт. «Случай лим-
фомы сердца», Т.К. Логинова и соавт. 
«Случай темпорального артериита 
у пожилого больного».

Медицинским технологиям будут по-
священы публикации А.В. Свешникова
«Современные методы немедикамен-
тозного лечения фибрилляции предсер-
дий» и В.М. Горбунова «Суточное мо-
ниторирование АД – возможности и
перспективы».

Мы лишь частично познакомили вас с
нашими планами на будущий год. Со-
держание журнала значительно выигра-
ет, если читатели 
будут принимать активное участие 
в его формировании.

Редколлегия

У в а ж а е м ы е  к о л л е г и !  
Мы стремимся делать интересный и максимально полезный журнал для врачей, поэтому нам важно знать ваше мнение об
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