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Препараты 
для профилактики 

сердечно-сосудистых
осложнений в первичном

звене здравоохранения

Н.В.Стуров
РУДН, Москва

Эффективность первичной и вторичной профи-
лактики лежит в основе успешного лечения сердеч-
но-сосудистых заболеваний на уровне первичного
звена здравоохранения. В статье кратко рассматри-
ваются современные подходы к медикаментозной
профилактике сердечно-сосудистых осложнений,
прежде всего, инфаркта миокарда и ишемического
инсульта.

Ключевые слова: вторичная профилактика, пер-
вичная профилактика, сердечно-сосудистые ослож-
нения, инфаркт миокарда, инсульт.

Drugs for cardiovascular prevention 
in primary health care

N.V.Sturov
PFUR, Moscow

The effectiveness of primary and secondary preven-
tion is the basis of successful treatment of cardiovascu-
lar disease in primary health care. The article briefly re-
views current approaches to drug prevention of cardio-
vascular events, especially myocardial infarction and
ischemic stroke.

Keywords: secondary prevention, primary preven-
tion, cardiovascular events, myocardial infarction, isc-
hemic stroke.

В настоящее время в России продолжается рефор-
ма здравоохранения, в фокусе которой сейчас нахо-
дится оптимизация оказания помощи на уровне
первичного звена. Пациент должен быть оконча-
тельно переориентирован на получение основного
объема медицинской помощи в амбулаторных усло-
виях. Длительное наблюдение у одного специалиста
целесообразно не только с медицинской, но и эконо-
мической точки зрения, поскольку смена лечащих
врачей и госпитализации «для подбора терапии» ве-
дут к постоянной смене назначений и, в итоге, к не-
эффективности лечения. Особенно остро данная
проблема видна на примере кардиологических па-
циентов, у этой же категорией больных наблюдается
наиболее высокая смертность и инвалидизация [1].

Так, например, осуществление медикаментозной
вторичной профилактики инфаркта миокарда
(ИМ) является одной из наиболее разработанных за-
дач с точки зрения доказательной медицины. С дру-
гой стороны, в повседневной практике даже в спе-
циализированных учреждениях не все больные по-
лучают необходимую фармакотерапию. По данным
исследования [2], среди московских пациентов, пере-
несших ИМ, выявлена неадекватная фармакотера-
певтическая коррекция основных модифицируемых
факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний.
Целевые значения артериального давления были до-
стигнуты только у 41,22%, общего холестерина – у
12,78%, ЛПНП – у 20,17%, глюкозы – у 74,21% боль-
ных изучаемой популяции. Установлен недостаточ-
ный уровень медикаментозной вторичной профи-
лактики сердечно-сосудистых осложнений (ССО).
Частота назначения антиагрегантов, антикоагулян-
тов и статинов составила 76,86%, 1,33% и 31,65% соот-
ветственно. Таким образом, осуществление вторич-
ной профилактики в первичном звене здравоохра-
нения продолжает оставаться важной задачей.

Вторичная профилактика ИМ
Всем пациентам, перенесшим ИМ, на постоянный

прием на неопределенно длительное время и при
отсутствии противопоказаний назначается четырех-
компонентная терапия, состоящая из противотром-
ботических средств (преимущественно ацетилсали-
циловой кислоты – АСК), ингибитора АПФ, бета-ад-
реноблокатора и статина [3].
b-Адреноблокаторы являются гетерогенной груп-

пой препаратов, несмотря на общность механизма
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действия, поэтому они не являются взаимозаменяе-
мыми. Все b-адреноблокаторы примерно одинаково
эффективны в качестве антиангинальных средств.
При хронической сердечной недостаточности
(ХСН) существенно повышают выживаемость паци-
ентов бисопролол, метопролол, карведилол и неби-
волол (у пациентов старше 70 лет). В клинических
исследованиях увеличение продолжительности
жизни после перенесенного ИМ показаны для мето-
пролола, карведилола и пропранолола, однако нет
оснований полагать, что другие препараты группы
являются менее эффективными. Основными целя-
ми назначения b-адреноблокаторов является улуч-
шение снабжения миокарда кислородом (противо-
ишемическое действие) и профилактика развития
жизнеугрожающих нарушений ритма сердца [4].

Постоянный прием ингибиторов АПФ после ИМ
в течение неопределенно долгого времени позво-
ляет не только предупредить развитие ХСН, но и
благоприятно сказывается на прогнозе в целом [5].
Использование этих препаратов особенно показано
при уже имеющихся нарушениях сократимости ле-
вого желудочка. Доказательной базой по эффектив-
ности при вторичной профилактике ИМ обладают
рамиприл, эналаприл, периндоприл, трандола-
прил, каптоприл. У больных без признаков наруше-
ния функции левого желудочка основным показа-
нием к применению ингибиторов АПФ должны
быть сопутствующие заболевания – артериальная
гипертензия, сахарный диабет, нарушение функции
почек. При наличии противопоказаний или непере-
носимости альтернативой ингибиторам АПФ яв-
ляются сартаны, в первую очередь валсартан [3].

Терапия статинами в целевых дозах способствует
выраженному снижению частоты повторных ИМ [6].
При вторичной профилактике статины рекоменду-
ется использовать даже у пациентов с нормальным
уровнем холестерина, поскольку статины не только
снижают уровень холестерина, но и способствуют
стабилизации имеющихся атеросклеротических бля-
шек. Наиболее изученными в клинических исследо-
ваниях препаратами следует считать симвастатин,
аторвастатин, розувастатин и некоторые другие. Ста-
тины для наибольшего эффекта следует назначать
для приема на ночь в целевой дозе [7].

Назначение АСК в качестве антиагрегантной те-
рапии во вторичной профилактике ИМ так же яв-
ляется обязательным элементом фармакотерапии.
Препарат назначается на неопределенно долгий
срок в так называемой «кардиологической» дози-
ровке, которая составляет 75–160 мг/сут, в зависи-
мости от выраженности факторов риска [5].

Наиболее существенным ограничением к исполь-
зованию АСК является язвенное поражение желуд-
ка, в этих случаях следует использовать клопидо-
грел, однако этот препарат значительно менее до-
ступен в экономическом отношении.

Вторичная профилактика ишемического
инсульта

С точки зрения доказательной медицины вопрос
вторичной профилактики ишемического инсульта,
в сравнении со вторичной профилактикой ИМ,
проработан меньше. Выбор терапии в этом случае, в
основном, зависит от сопутствующей патологии –
атеросклероза, ишемической болезни сердца, арте-
риальной гипертензии, сахарного диабета и пр. По-
казано, что назначение антигипертензивной тера-
пии снижает риск повторного развития ишемиче-
ского инсульта на 24% [8]. Наиболее обосновано на-
значение ингибиторов АПФ и комбинаций ингиби-
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тора АПФ с диуретиком. Убедительной доказатель-
ной базой обладают такие ингибиторы АПФ, как ра-
миприл и периндоприл, а также тиазидоподобный
диуретик индапамид. Статины также следует счи-
тать одним из необходимых элементов фармакоте-
рапии у пациентов, перенесших ишемический ин-
сульт [9]. Не вызывает сомнений необходимость ис-
пользования АСК в дозах 75–325 мг/сут [3].

Эффективность АСК во вторичной
профилактике ССО

Клиническая эффективность АСК во вторичной
профилактике ССО показана во множестве иссле-
дований, данные которых были суммированы и со-
поставлены в метаанализе ATT Collaboration, опуб-
ликованном в 2002 г. [10]. Были проанализированы
287 рандомизированных исследований; на примере
135 000 пациентов высокого сердечно-сосудистого
риска было проведено сравнение эффективности
антиагрегантов (преимущественно АСК) в сравне-
нии с группой контроля, эффективность разных ре-
жимов дозирования АСК была изучена на примере
77 000 больных. Было показано, что назначение АСК
ведет к снижению риска повторных ССО в целом на
25%, риск нефатального ИМ снижается на 33%, не-
фатального инсульта – на 25%, сердечно-сосудистой
смерти – на 17%.

В этом же метаанализе было показано, что цикло-
оксигеназа, вызывающая агрегацию тромбоцитов,
целиком ингибируется после нескольких дней прие-
ма АСК в дозе 75 мг/сут, при этом использование

более высоких доз АСК не приводило к усилению
эффекта, однако повышало гастротоксичность. Был
сделан вывод, что ежедневное использование низ-
ких доз АСК (75-150 мг/сут) наиболее оптимально
для длительного приема.

Более поздний метаанализ включил в себя 16 ис-
следований по вторичной профилактике ССО с уча-
стием 17 000 пациентов высокого риска [11]. Была
изучена эффективность АСК в сравнении с группой
контроля. Было показано, что АСК достоверно сни-
жает частоту повторных ССО (p<0,0001). В частно-
сти, на фоне АСК риск повторных инсультов и коро-
нарных событий снижался почти на 20% в год.

Первичная профилактика ССО в амбулаторной
практике

Первичная профилактика ССО с точки зрения до-
казательной базы разработана меньше ввиду слож-
ности и длительности проведения исследований с
подобными целями. Учитывая, что в развитии сер-
дечно-сосудистой патологии лежат общие патофи-
зиологические механизмы, вне зависимости от того,
имелись ли в анамнезе ССО или нет, при назначе-
нии препаратов с целью первичной профилактики
ССО следует руководствоваться наличием факто-
ров риска и сопутствующей патологии.

Касательно АСК, в опубликованных исследова-
ниях данные об эффективности препарата в пер-
вичной профилактике ССО существенно рознятся.
Интерес представляют результаты исследования Pri-
mary Prevention Project, в котором приняли участие

ФАРМАКОЛОГИЧЕСКОЕ ДЕЙСТВИЕ
Комбинированный препарат, действие которого обусловлено входящими
в его состав компонентами. Ацетилсалициловая кислота – нестероидный
противовоспалительный препарат; необратимо ингибирует фермент цик-
лооксигеназу и селективно снижает синтез тромбоксана А2, что приводит
к уменьшению агрегации тромбоцитов и снижению свертываемости кро-
ви. Обладает противовоспалительным, жаропонижающим и анальгетиче-
ским действием, тормозит агрегацию тромбоцитов. Обезболивающий эф-
фект обусловлен как центральным, так и периферическим действием.
Воздействует на центр терморегуляции, снижает температуру при лихо-
радочных состояниях. Магния гидроксид уменьшает раздражающее дей-
ствие на слизистую оболочку желудка.

ФАРМАКОКИНЕТИКА
После приема препарата внутрь ацетилсалициловая кислота абсорбиру-
ется из ЖКТ. Биодоступность ацетилсалициловой кислоты составляет
около 70%, но эта величина характеризуется значительной индивиду-
альной вариабельностью из-за пресистемного гидролиза в слизистых
оболочках ЖКТ и в печени с образованием под действием эстераз сали-
циловой кислоты. Биодоступность салициловой кислоты составляет
80–100%. Магния гидроксид (в применяемых дозах) не влияет на биодо-

ступность ацетилсалициловой кислоты. Выводится почками. T1/2 ацетил-
салициловой кислоты составляет около 15 мин, так как при участии эсте-
раз она быстро гидролизуется в салициловую кислоту в кишечнике,
печени и плазме. T1/2 салициловой кислоты – около 3 ч, но при введении
ацетилсалициловой кислоты в высоких дозах (более 3 г) этот показатель
может значительно увеличиваться в результате насыщения ферментных
систем.

ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ
Профилактика заболеваний, сопровождающихся повышенной агрегаци-
ей тромбоцитов: тромбозов и эмболий; нестабильной стенокардии; ин-
фаркта миокарда; нарушений мозгового кровообращения по ишемиче-
скому типу (в том числе ишемического инсульта); послеоперационный
период после оперативных вмешательств на сердце и сосудах (в том чис-
ле после аортокоронарного шунтирования и чрескожной транслюми-
нальнальной коронарной ангиопластики).

Разделы: Противопоказания, С осторожностью, Способ применения и
дозы, Побочные эффекты, Лекарственное взаимодействие, Особые ука-
зания, Передозировка – см. в инструкции по применению.

КАРДИОМАГНИЛ (Никомед Дания АпС, Дания)
Ацетилсалициловая кислота + магния гидроксид
Таблетки п.о., 75 мг + 15,2 мг; 150 мг + 30,39 мг

Информация о препарате

Таблица 1. Снижение абсолютного риска развития ССО в общей практике при использовании низких доз АСК (первичная профилактика)

Конечная точка
Частота развития в группе приема

АСК
Частота развития в группе

сравнения (без АСК)
Снижение абсолютного риска, ‰

Внезапная сердечная смерть 4,94д 5,73д -0,8

Смерть по любым причинам 2,79% 3,44% -6,5

ЖКК 7,64д 2,20д 5,4

ИМ (фатальный и нефатальный) 8,54д 1,23% -3,8

Нефатальный ИМ 6,74д 9,26д -2,5

Коронарные события 1,17% 1,54% -3,7

Инсульты в целом 7,19д 1,06% -3,4

Геморрагический инсульт 0,90д 1,32д -0,4
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щих, как минимум, один фактор риска ССО, однако
без ССО в анамнезе. Средний возраст пациентов со-
ставил 64,4 года, у 68% имелась артериальная гипер-
тензия, у 17% – сахарный диабет, у 39% – гиперхоле-
стеринемия. Пациенты основной группы (2226 чело-
век) получали 100 мг АСК в сутки, пациенты группы
сравнения не получали АСК и других противотром-
ботических препаратов. Среднее время наблюдения
составило 3,6 года. По результатам проведенного ис-
следования, было показано, что использование АСК
достоверно снижает риск первичного развития сер-
дечно-сосудистой смерти и всех сердечно-сосуди-
стых осложнений в целом (табл. 1) [12].

Последующие исследования показали, что ис-
пользование кардиологических доз АСК с целью
первичной профилактики позволяет существенно
снижать относительный риск развития ССО у паци-
ентов среднего и высокого риска [13].

Действительно, при использовании АСК 
(75 мг/сут) у пациентов со стабильной стенокардией
наблюдается снижение риска ИМ или внезапной
смерти на 34% и других ССО на 22–32% [14]. В дру-
гом исследовании у пациентов, имевших в анамнезе
транзиторные ишемические атаки, риск развития
первичного ишемического инсульта и смертельного
исхода при назначении АСК (75 мг/сут) снижался
на 18% [15].

Использование АСК при фибрилляции
предсердий

Известно, что наличие фибрилляции предсердий
существенно повышает риск развития тромботиче-
ского инсульта. Для профилактики тромбообразо-
вания при фибрилляции предсердий наиболее ча-
сто используется варфарин, который снижает часто-
ту инсультов на 25% в сравнении с плацебо. Учиты-
вая сложности использования варфарина (узкое те-
рапевтическое окно, высокий риск кровотечений,
необходимость контроля МНО, диета и пр.), АСК в
дозе 325 мг/сут можно в некоторых случаях рас-
сматривать в качестве альтернативы варфарину
[16]. У пациентов высокого риска АСК может ис-
пользоваться лишь при наличии противопоказаний
к антикоагулянтам. У пациентов с фибрилляцией
предсердий моложе 65 лет, без гипертонии, ССО в
анамнезе и с нормальной эхокардиограммой риск
развития тромботического инсульта считается низ-
ким (0,5% в год), поэтому у такой категории пациен-
тов использование АСК считается адекватным [16,
17].

Переносимость АСК и резистентность
Осложнения при лечении АСК в основном связа-

ны с механизмом действия препарата – способ-
ностью блокировать циклооксигеназу 1 типа. Это
повышает риск кровотечений в связи с недостаточ-
ной агрегационной способностью тромбоцитов, что
при использовании кардиологических доз (75–
150 мг/сут) наблюдается очень редко.

Наиболее часто приходится оценивать риск разви-
тия гастропатий, особенно учитывая необходимость
длительного приема АСК. Для решения этого вопро-
са были предложены специальные формы АСК – ки-
шечнорастворимые и буферные. К последним отно-
сится препарат Кардиомагнил, в состав которого
входит ацетилсалициловая кислота (75 или 150 мг) и

гидроксид магния, являющийся антацидным сред-
ством и обладающий обволакивающими свойствами
[18], что способствует защите желудочной стенки.
АСК в составе препарата находится в наиболее опти-
мальной дозе, рекомендованной для первичной и
вторичной профилактики ССО.
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