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По данным международных эпидемиологических исследований, 
общее число зарегистрированных случаев сердечно-сосудистых за-
болеваний (ССЗ), с 1990 г. по 2019 г. возросло практически в два 
раза, достигнув 523 миллионов, а количество смертей от ССЗ в 2019 
году увеличилось более, чем в полтора раза (18,6 миллионов). Ос-
новной вклад в это вносят ишемическая болезнь сердца (ИБС) и 
инсульт. В 2019 г. зарегистрировано 197 миллионов случаев ИБС, а 
количество смертей, вызванных ею, превысило половину всех слу-
чаев сердечно-сосудистой смертности (9,14 миллионов). Пациенты 
со стабильной стенокардией составляют большую часть больных 
с ИБС. Несмотря на существующие современные методы лечения 
пациенты с хронической ИБС продолжают страдать от ангинальных 
болей, что значительно снижает их толерантность к физическим на-
грузкам и ухудшает качество жизни. В клинической практике, как по-

казывают исследования, тяжесть и частота стенокардии у пациентов 
остаются недооцененными врачами, соответственно своевременно 
не корректируется медикаментозная терапия, не используются в 
полном объёме возможности комбинированной антиангинальной те-
рапии. Триметазидин как антиангинальный препарат, действующий 
на метаболизм ишемизированной миокардиальной клетки (влияние 
на ишемический каскад путём уменьшения клеточного ацидоза и 
увеличения содержания АТФ), доказал свою эффективность и без-
опасность при лечении стенокардии независимо от механизма, вы-
звавшего ишемию при монотерапии и в комбинации, прежде всего с 
бета-адреноблокаторами (БАБ).

Ключевые слова: ишемия миокарда, стенокардия, качество жизни 
при стенокардии, антиангинальная терапия, триметазидин.
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According to international epidemiological studies, the total number of 
reported cases of cardiovascular diseases (CVD) almost doubled from 
1990 to 2019, reaching 523 million and the number of deaths from CVD 
in 2019 increased by more than 1.5 times (18,6 million). Coronary artery 
disease (CAD) and stroke are the main contributors to these unfavorable 
trends. The number of registered cases of coronary heart disease in 2019 
amounted to 197 million, and the number of deaths caused by coronary 
artery disease exceeded half of all registered cases of cardiovascular death 
(9,14 million). Patients with stable angina are the majority of patients with 
CAD. Despite the existing modern methods of treating angina pectoris, 
patients with chronic coronary artery disease continue to suffer from 
anginal pain, which significantly reduces exercise tolerance and worsens 

their quality of life. In clinical practice, the severity and frequency of angina 
pectoris in patients remain underestimated by doctors, and drug therapy 
is not corrected in a timely manner, and the possibilities of combined 
antianginal therapy are not used. Trimetazidine, as an antianginal drug 
that acts on the metabolism of ischemic myocardial cells (influence on 
the ischemic cascade, by reducing cellular acidosis and increasing ATP 
content), is effective and safety for the treatment of angina pectoris, 
regardless of the mechanism that caused ischemia as monotherapy and 
in the combination, primarily with beta-blockers.
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Несмотря на использование современных методик профи-
лактики и лечения, кардиоваскулярные заболевания остаются 
серьёзной проблемой во всём мире. Основной вклад в ухудше-
ние здоровья и смертность при них вносят ИБС и инсульт. Так, 
число зарегистрированных случаев ИБС в 2019 г. составило 
197 миллионов, а количество смертей, вызванных ИБС, превы-
сило половину всех зарегистрированных случаев сердечно-со-
судистой смертности (9,14 миллионов) [1]. 

Кроме роста числа случаев ИБС и количества связанных с 
нею смертей, негативные тенденции отмечены также в пока-
зателях комплексной оценки здоровья при ИБС, учитывающих 
ещё и нетрудоспособность. Причём значительное увеличение 
наиболее известного и часто применяемого в мире индекса 
DALY (Disability Adjusted Life Years – количество потерянных 
лет здоровой жизни), рассчитываемого для определения по-
терянных лет жизни в результате смерти или нетрудоспособ-
ности, объяснить только старением населения невозможно, 
так как он оказался выраженно повышен у молодых мужчин, 
начиная с 30 лет, превышая таковые показатели у женщин [1]. 

Наиболее распространённым проявлением ИБС является 
стенокардия. Её наличие связано с риском серьёзных неблаго-
приятных сердечно-сосудистых событий, снижением качества 
жизни (КЖ) и более высокими затратами на лечение [2, 3, 4]. 

Результаты опроса с помощью специального опросника 
1612 пациентов, получавших амбулаторную помощь в США 
в 2017 г. по поводу ИБС, определённой как ИБС, диагности-
рованная по анамнезу, инфаркт миокарда, коронарная рева-
скуляризация, стенокардия и ИБС, установленная ранее без 
жалоб и явных клинических проявлений на момент обследо-
вания, показали, что у 21,2% опрошенных на фоне терапии со-
хранялись приступы стенокардии по крайней мере один раз в 
месяц, а у 12,5% приступы были ежедневно или еженедельно, 
причём средний возраст лиц в группе с ежедневными присту-
пами был наименьшим [5]. В других исследованиях, включав-
ших более узкий спектр пациентов с различными формами 
ИБС, доля пациентов с ангинальными приступами один раз в 
месяц и выше достигала более половины опрошенных, а часть 
пациентов с ежедневной/еженедельной стенокардией, кото-
рые оценивались врачами, как не имеющие ангинальные боли, 
достигала 26% [6, 7, 8]. Cовременные интервенционные мето-
ды лечения тоже не всегда приводят к полному исчезновению 
ангинальных приступов. Так, в исследовании ORBITA симпто-
мы стенокардии сохранялись после чрескожного коронарного 
вмешательства (ЧКВ) у 50,5% пациентов и после оптимизации 
терапии с применением по меньшей мере трёх антиангиналь-
ных препаратов [9]. 

Доказано, что сохранение ангинальных приступов суще-
ственно ухудшает КЖ пациентов, связанное со здоровьем [10, 
11, 12, 13], независимо от того, имеется ли у обследованных 
обструкция коронарных артерий по данным визуализирующих 
методик или нет [14]. Причём типичная стенокардия по срав-
нению с атипичной ассоциирована с большими ограничения-
ми физической активности и уровнем тревожности. Женщины 
оценивают своё КЖ как более худшее по сравнению с мужчи-
нами, независимо от возраста и типа стенокардии [14]. 

К сожалению, врачи часто недооценивают тяжесть симпто-
мов у пациентов со стенокардией, относя к хорошо контро-
лируемой даже случаи с частыми приступами (≥ 1 в неделю 
или ежедневно), более того, оценивают количество приступов 
ангинальной боли у наблюдаемых лиц в значительно меньшем 
количестве, чем сообщают сами пациенты [13, 15, 16]. Кроме 
этого, как показало исследование BRIDGE 2, врачи в большей 

степени обращали внимание на ограничения в повседневной 
активности у больных с недавно диагностированной ИБС (ме-
нее двух лет), чем у тех, кто наблюдался по поводу ИБС дли-
тельно, независимо от их возраста и функционального класса 
(ФК) стенокардии по классификации Канадской ассоциации 
кардиологов. Неправильная интерпретация ангинальных бо-
лей приводила к тому, что при преобладании среди опро-
шенных лиц со II (40,3%) и III (20,1%) ФК стенокардии боль-
шинство пациентов (67,5%) продолжало получать в качестве 
антиангинального лечения монотерапию. При этом около 40% 
отмечало, что отрицательное влияние стенокардии на их КЖ 
было «полным» или «очень сильным». Оно в большей степени 
ощущалось у более молодых пациентов, женщин и больных 
с более длительным периодом наблюдения, в то время как 
наличие или отсутствие в анамнезе ЧКВ никакого влияния на 
параметры КЖ не имело. Три четверти пациентов вынуждены 
были уменьшать объём трудовой деятельности [6]. 

Эти данные свидетельствуют о том, что любой пациент со 
стабильной ИБС требует от врача детальной клинической 
оценки с тщательным контролем симптомов стенокардии и ис-
пользования всех возможностей лечения не только для улуч-
шения прогноза, но и для редукции приступов стенокардии. 

Все современные клинические рекомендации предполагают 
для контроля симптомов применение антиангинальной те-
рапии. Традиционно, основываясь на мнении экспертов, эта 
группа препаратов делится на средства первой, второй и по-
следующих линий терапии [4, 17, 18]. 

Исторически первоначально в патофизиологической моде-
ли хронической ИБС существовало представление о главной 
роли обструкции коронарной артерии атеросклеротической 
бляшкой. Это предполагало лечение ИБС препаратами, улуч-
шающими кровоток в коронарных артериях. Однако большое 
количество исследований показало, что ИБС может возникать 
как при наличии, так и при отсутствии стеноза коронарных ар-
терий, а атеросклероз является всего лишь одним из факторов 
в сложном патофизиологическом процессе, который включает 
воспаление, микрососудистую коронарную дисфункцию, эндо-
телиальную дисфункцию, тромбоз и атерогенез [13, 19, 20, 21, 
22]. Накапливаются данные, что медикаментозная терапия тра-
диционными антиангинальными препаратами первой линии не 
позволяет полностью устранить приступы стенокардии у боль-
ных ИБС. У новых антиангинальных препаратов действие на-
правлено на устранение ишемии воздействием на другие пути 
её развития. И хотя период их использования при стенокардии 
меньше, чем история препаратов первой линии, с точки зрения 
результатов клинических исследований антиангинальная тера-
пия с ними может считаться более обоснованной [8, 23, 24]. 

Хотя в последней редакции европейских рекомендаций по 
ведению пациентов с хронической ИБС [4] значительно рас-
ширен круг обсуждаемых типов клинических ситуаций при 
выборе медикаментозного лечения, ряд ведущих кардиологов 
предполагает, что для выбора наиболее подходящего варианта 
лечения в соответствии с потребностями пациента стоит ис-
пользовать ещё более точный подход, названный ими «брил-
лиантовым» [25]. Предлагаемая модель смещает фокус с об-
структивного эпикардиального коронарного атеросклероза и 
концентрирует его на микроциркуляторном русле и ишемизи-
рованных клетках миокарда. При этом, если клетка миокарда 
помещена в центр патофизиологической модели, становится 
возможным разработать стратегии, которые защищают кар-
диомиоциты от ишемического повреждения, независимо от 
механизма, вызвавшего ишемию [19, 25]. 
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Триметазидин (ТМЗ) действует на метаболизм на уровне 
клетки, оптимизируя обмен глюкозы (аденозинтрифосфат) 
и, таким образом, предотвращая или уменьшая ангинальные 
приступы и ишемическое повреждение [26, 27]. ТМЗ не ока-
зывает влияния на коронарный кровоток, сократительную 
способность миокарда, артериальное давление или частоту 
сердечных сокращений (ЧСС), при этом не менее эффективен, 
чем другие антиангинальные препараты, в том числе с гемо-
динамическим типом действия на коронарные сосуды [28, 29, 
30, 31, 32]. 

Для улучшения результата терапии ТМЗ может быть добав-
лен к другим антиангинальным препаратам. Метаанализ 13 ис-
следований, оценивающих эффективность комбинации ТМЗ с 
другими антиангинальными препаратами для лечения стено-
кардии показал, что сочетание ТМЗ с антиангинальными пре-
паратами первой линии у пациентов с сохраняющимися сим-
птомами высокоэффективно для уменьшения ангинальных 
болей независимо от продолжительности лечения [33, 34]. 
Необходимо отметить, что при сравнении комбинированной 
терапии ТМЗ с БАБ и комбинации БАБ с длительно действу-
ющими нитратами, схема лечения с ТМЗ оказалось в два раза 
эффективнее. При этом с учётом отсутствия у ТМЗ гемоди-
намических эффектов, терапия им более безопасна и хорошо 
переносится пациентами [34].

Антиангинальная эффективность ТМЗ изучалась и в срав-
нении с другими препаратами для лечения стенокардии, не 
влияющими на ЧСС. Метаанализ 218 таких исследований (без 
исследований с БАБ, недигидропиридиновыми блокаторами 
кальциевых каналов и ивабрадином) включал 19 028 пациен-
тов. Использование ТМЗ приводило к статистически значимо-
му улучшению толерантности к физической нагрузке и умень-
шению выраженности клинических проявлений стенокардии 
по сравнению с плацебо и не уступало по эффективности 
антиангинальным препаратам в группе сравнения [28]. 

Кроме данных об эффективности терапии ТМЗ пациентов 
со стенокардией в целом, имеются сведения о преимуществах 
применения ТМЗ в особых популяциях пациентов. Например, 
в исследовании «TRIMetazidine in POLand-1» (TRIMPOL-1) пре-
парат оценивался у пожилых лиц с ангинальными приступа-
ми при ИБС, подтверждённой данными коронароангиографии 
(КАГ) (сужение > 70% по крайней мере в одной коронарной 
артерии) или наличием в анамнезе инфаркта миокарда. Через 
четыре недели добавление ТМЗ к уже проводимой антианги-
нальной терапии привело к статистически значимому улучше-
нию показателей толерантности к физическим нагрузкам, а 
также уменьшило число эпизодов стенокардии и частоту ис-
пользования короткодействующих нитратов [35]. Не вызывает 
сомнения эффективность лечения ТМЗ пациентов со стено-
кардией и сердечной недостаточностью со сниженной ФВЛЖ 
[36, 37]. Накоплены данные по преимуществам терапии ТМЗ у 
пациентов со стенокардией или сердечной недостаточностью 
и диабетом [38, 39]. 

Кроме того, что действующие клинические рекомендации [4, 
17, 18] сохраняют в качестве средств первой линии БАБ и анта-
гонисты кальция (хотя прямые сравнения между препаратами 
первой и второй линий не продемонстрировали превосходства 
одной группы лекарственных средств над другой [25]), они не 
обсуждают, к сожалению, оптимальные комбинации антианги-
нальных средств. 

Результаты ряда выполненных исследований эффектив-
ности оптимальной медикаментозной терапии стенокардии с 
применением комбинации антиангинальных средств, влияю-

щих на сходные механизмы развития ишемии, показали, что 
у значительной части пациентов при использовании таких 
комбинаций сохраняются симптомы ангинальных болей. Так 
в исследовании ORBITA применение двух и более препара-
тов, влияющих на коронарный кровоток, в течение 6 недель 
до рандомизации перед ЧКВ привело к устранению симпто-
мов стенокардии только у 17 из 230 включенных пациентов 
[39]. С учётом частого отсутствия аддитивности эффектов при 
комбинации препаратов первой линии, действующих преиму-
щественно на коронарные сосуды, между собой, другой па-
тогенетический путь воздействия ТМЗ на ишемию делает его 
приоритетным вариантом для комбинирования. 

Как показывают исследования, оценивающие реальную 
клиническую практику, для предотвращения приступов стено-
кардии чаще всего врачами используются БАБ в виде моно-
терапии либо в комбинации с другими антиангинальными 
препаратами. В крупнейшем реестре пациентов с ХСН CLARIFY 
БАБ был назначен 79% пациентов с жалобами на ангинальные 
боли, причём в большинстве случаев – бисопролол [23, 40, 41]. 

Указанное делает актуальной для практики задачу изучения 
эффективности и безопасности комбинации БАБ (бисопроло-
ла) и ТМЗ.

Целью Post Hoc анализа исследования CHOICE-2 была оцен-
ка в реальной практике у пациентов со стабильной стенокар-
дией с сохраняющимися приступами боли эффективности и 
безопасности триметазидина модифицированного высво-
бождения в дозе 35 мг два раза в день (Предуктал MR 35мг, 
фармацевтическая компания Сервье, Франция) в комбинации 
с различными дозами бисопролола при сочетании с другими 
антиангинальными препаратами, действующими на коронар-
ный кровоток.

В первоначальное исследование CHOICE-2 было включено в 
общей сложности 896 пациентов, из них 221 получали Предук-
тал MR 35 мг (фармацевтическая компания Сервье, Франция) 
внутрь дважды в день в комбинации с бисопрололом в макси-
мально переносимой дозе. 221 пациент был включён в группу 
для последующего анализа [42, 43]. По протоколу CHOICE-2 
пациенты со стабильной стенокардией (в большинстве случа-
ев ФК II-III) наблюдались в течение шести месяцев. В иссле-
довании участвовали 46 центров в Российской Федерации. 
Большинство пациентов (60,1%), включенных в исследование, 
получало бисопролол в дозе 5 мг, а также другие антианги-
нальные препараты, однако продолжало отмечать симпто-
мы стенокардии и не достигало целевых показателей ЧСС (в 
среднем – 71,9 ± 9,6 в минуту). Аналогичные результаты в от-
ношении достижения необходимой для целевых показателей 
лечения дозы БАБ были получены и в крупных международ-
ных наблюдательных исследованиях. Так в регистре CLARIFY 
пациентам с ИБС назначалась доза БАБ половинная от эффек-
тивной в клинических исследованиях [44]. Причиной этого за-
частую являлось увеличение частоты побочных эффектов при 
повышении дозы без нарастания эффективности препаратов, 
что снижало приверженность к лечению [45, 46]. Результаты 
статистической обработки данных Post Hoc анализа исследо-
вания CHOICE-2 показали, что использование комбинации ТМЗ 
с бисопрололом приводит к увеличению доли пациентов с ФК I 
стенокардии более чем в десять раз (с 2,3% при включении до 
27,6% на последнем визите через 6 месяцев) и снижение числа 
лиц со стенокардией III ФК в три раза (соответственно, с 30,8% 
до 10,0%). Кроме этого, у пациентов достоверно статистически 
повысилась толерантность к физической нагрузке. Интересно, 
что кроме снижения потребления нитратов короткого действия 
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имелась тенденция и к ограничению применения длительно 
действующих нитратов с 27% на первом визите до 20% через 
шесть месяцев, что оценено как снижение необходимости в 
них при улучшении самочувствия пациента на фоне комби-
нированной терапии ТМЗ и бисопрололом. Крайне важно, что 
максимальная эффективность этой комбинации достигалась 
уже ко второй неделе лечения, как раз тому периоду, который 
отведён в последних руководствах по лечению стабильной 
ИБС для оценки эффективности антиангинальной терапии 
(2-4 недели от начала лечения). Результат терапии сохранялся 
в течение всего периода наблюдения (шесть месяцев) [4, 18]. 

Лечение комбинацией ТМЗ и бисопролола было безопасным 
как с точки зрения клинических проявлений и событий, так и 
в плане контроля лабораторных и инструментальных показа-
телей и имело прекрасный профиль переносимости [42, 43].

Появление новой формы триметазидина с пролонгирован-
ным высвобождением для приёма однократно (Предуктал ОД 
80 мг, фармацевтическая компания Сервье, Франция) позволи-
ло предполагать, что включение его в состав комбинированной 
антиангинальной терапии позволит повысить приверженность 
пациентов к лечению при упрощении схемы лечения с сохра-
нением прежней эффективности и безопасности приёма пре-
парата. Для подтверждения этой идеи был выполнен целый ряд 
исследований антиангинальной терапии с включением Предук-
тала ОД 80 мг (фармацевтическая компания Сервье, Франция).

В российском трёхмесячном наблюдательном многоцентро-
вом проспективном исследовании ОДА, исходя из гипотезы 
о повышении приверженности антиангинальной терапии при 
упрощении схемы лечения в реальных клинических условиях, у 
3066 пациентов оценивалась эффективность и безопасность но-
вой формы с пролонгированным высвобождением оригиналь-
ного препарата триметазидина (Предуктал ОД 80 мг, фармацев-
тическая компания Сервье, Франция) для приёма однократно в 
день при хронической стабильной стенокардии с сохраняющи-
мися несмотря на терапию симптомами. Нужно отметить, что 
исходно больные уже получали полноценную комбинированную 
терапию: статины (70%), ингибиторы ренин-ангиотензиновой 
системы (79%), БАБ (83%), блокаторы кальциевых каналов 
(42%), нитраты (29%) и различные генерические формы ТМЗ 
(37%). При этом начало терапии ТМЗ ОД 80 мг либо перевод 
на него с других форм ТМЗ привело к статистически достовер-
ному, более чем двукратному снижению частоты еженедельных 
приступов стенокардии (с 4,7 ± 3,5 до 2,2 ± 2,4) уже через месяц 
терапии и уменьшению количества ангинальных приступов бо-
лее чем в пять раз через 3 месяца (0,9 ± 1,3). Свидетельством 
эффективности модификации антиангинальной терапии стало 
также снижение потребления короткодействующих нитратов с 
4,5 доз в среднем до 0,7 к концу периода наблюдения. По оцен-
кам врачей, ФК стенокардии снизился у большинства пациентов 
(68% I ФК и 32% II-III ФК в конце периода наблюдения против 
17% I ФК и 83% II-III ФК в начале исследования). Крайне важ-
но, что пациенты оценивали результаты лечения также положи-
тельно, как и врачи. Доля лиц, которые на визите не отмечали 
приступы стенокардии за неделю, предшествовавшую лечению, 
составила в первый визит 26%, а при окончании исследования 
увеличилась до 54%. Значительно повысился уровень физиче-
ской активности пациентов. Упрощение схемы лечения привело 
к ожидаемому улучшению приверженности пациентов к лече-
нию. Переносимость препарата Предуктал ОД 80 мг (фармацев-
тическая компания Сервье, Франция) была хорошо оценена как 
врачами, так и пациентами, серьёзных побочных эффектов за-
регистрировано не было [47, 48, 49]. 

Так как по действующим европейским и российским кли-
ническим рекомендациям ТМЗ относится к препаратам вто-
рой линии антиангинальной терапии [4, 18], особый интерес 
представляет изучение эффективности лечения стенокардии 
комбинацией новой формы оригинального препарата тримета-
зидина с пролонгированным высвобождением с препаратами, 
включёнными в первую линию. Такая оценка эффективности 
комбинации Предуктала ОД 80 мг (фармацевтическая компа-
ния Сервье, Франция) и БАБ в терапии стабильной стенокардии 
была выполнена в исследовании Modus Vivendi [50]. В это трёх-
месячное многоцентровое, проспективное, обсервационное, 
открытое, неконтролируемое исследование вошли 1939 амбу-
латорных пациентов с подтвержденным диагнозом стабильной 
стенокардии и симптомами ангинальных болей, несмотря на 
оптимальную медикаментозную терапию, в том числе лечение 
максимально переносимыми дозами БАБ. Как и в описанном 
ранее исследовании, назначение дополнительно ТМЗ в дозе 
80 мг один раз в день привело к статистически значимому 
снижению среднего числа отмечаемых пациентами приступов 
стенокардии к концу периода наблюдения практически в пять 
раз (с 6,2 ± 6,5 до 1,6 ± 2,6) со значимым улучшением уже в 
первый месяц после изменения терапии. Соответственно до-
стоверно статистически снизилось и количество принимаемых 
короткодействующих нитратов. КЖ обследованных, оценен-
ное при помощи опросника EuroQol 5-dimension 3-level, также 
достоверно улучшилось: если на старте исследования только 
2,6% пациентов сообщили об отсутствии проблем по всем 
разделам опросника, то в конце периода наблюдения таковых 
было уже 44%. Сходные результаты получены при анализе 
результатов оценки КЖ по визуально аналоговой шкале. Эти 
положительные эффекты не были связаны с тем, получали ли 
пациенты комбинированную антиангинальную терапию в виде 
Предуктала ОД 80 мг (фармацевтическая компания Сервье, 
Франция) и максимально переносимой дозы бисопролола или 
комбинацию Предуктала ОД 80 мг (фармацевтическая ком-
пания Сервье, Франция) с максимально переносимой дозой 
бисопролола и другими антиангинальными препаратами. Ле-
чение хорошо переносилось пациентами и было безопасным, 
а доля лиц с «хорошей приверженностью» к антиангинальной 
терапии увеличилась в ходе исследования с 29,9% пациентов 
до 53,8% [50]. 

Особый интерес в свете возникшей после публикации 
данных исследования «A randomized, double-blind, placebo-
controlled trial to assess the efficAcy and safety of Trimetazidine in 
patients with angina pectoris having been treated by Percutaneous 
Coronary Intervention» (ATPCI) [51] дискуссии о его результатах 
представляют данные ретроспективного анализа результатов 
исследования ONECAPS с группой пациентов, имевших в анам-
незе, как и в ATPCI, инвазивное коронарное вмешательство 
[52, 53]. 

Рандомизированное двойное слепое, плацебо контролируе-
мое исследование ATPCI, включавшее 6007 пациентов, ранее 
перенесших успешное ЧКВ по поводу стабильной ИБС или 
острого коронарного синдрома без подъема сегмента ST (т.е. 
процедура была неосложненной с удовлетворительным ангио-
графическим и симптоматическим ответом и была завершена, 
по первоначальному плану без дальнейшей запланированной 
реваскуляризации), изучало влияние добавления ТМЗ к стан-
дартной базисной терапии на первичную конечную точку – со-
вокупность сердечно-сосудистой смертности, госпитализаций 
по поводу осложнений ССЗ, рецидив или сохранение анги-
нальных болей, требующие добавления, переключения или 
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увеличения дозы по крайней мере одного антиангинального 
препарата; рецидив или сохранение стенокардии, требующие 
проведения КАГ. После медианы наблюдения 47,5 месяцев, 
частота событий первичной конечной точки существенно не 
отличалась между группами ТМЗ и плацебо, не были получе-
ны различия между группами и при анализе вторичных точек, 
хотя положительным моментом, безусловно, можно считать 
то, что применение ТМЗ в течение почти 5 лет оказалось без-
опасным, а частота серьёзных нежелательных явлений, пред-
ставляющих интерес, была одинаковой в обеих группах без 
каких-либо различий в частоте неврологических симптомов, 
серьезных кожных заболеваний, артериальной гипотензии, 
падений, нарушений функции печени, тромбоцитопении, нару-
шений свертываемости крови или агранулоцитоза [51].

Критические отзывы по поводу результатов исследование 
ATPCI указывали на целый ряд проблем, исходно заложенных в 
дизайн исследования и критерии отбора пациентов [54, 55, 56]. 

Прежде всего, при том, что ТМЗ – это антиангинальный и 
антиишемический препарат, наличие на момент включения в 
исследование сохраняющихся приступов стенокардии или до-
кументально подтвержденной ишемии не было заложено ди-
зайном как условие применения ТМЗ. 

Кроме того, в целом, в исследовании была отмечена низкая 
частота ожидаемых неблагоприятных событий, возможно из-
за того, что по критериям включения пациенты оказались от-
носительно молодыми (средний возраст около 60 лет); преоб-
ладали (54,6%) случаи однососудистого поражения, профиль 
коморбидных состояний и осложнений ИБС оказался отличным 
от других исследований и регистров (у большинства пациентов 
имелась сохранная функция левого желудочка (ЛЖ), фракцию 
выброса (ФВ) ЛЖ ниже 40% имели менее 2% включённых в ис-
следование лиц, группа лиц с сахарным диабетом была неболь-
шой, а доля пациентов с артериальной гипертензией составила 
83%); медикаментозная терапия пациентов на старте лечения 
была полноценной и практически соответствовала рекоменда-
циям. Пациенты кроме БАБ и блокаторов кальциевых каналов 
почти в 39% случаев принимали антиангинальные препараты 
(~12% получали нитраты длительного действия или молсидо-
мин, а остальные 27% получали другую антиангинальную те-
рапию, включая ТМЗ в открытом доступе). Стоит учесть, что в 
типичных клинических условиях эпизоды стенокардии могут 
увеличиваться с течением времени после ЧКВ, тогда как в ис-
следовании ATPCI только 17,3% у пациентов были обнаружены 
симптомы через 1 месяц, которые затем снизились до 13,8% 
через 12 месяцев и далее до 8,0% при последнем посещении. 
Видимо всё указанное непреднамеренно привело к тому, что 
включенная когорта имела незначительную остаточную ише-
мию после успешного ЧКВ и подверглась более низкому риску 
нежелательных явлений, чем в сопоставимых исследованиях 
(COURAGE, ISCHEMIA, RIVER PCI, BERN REGISTRY и других) [55, 
57, 58, 59], что не позволило проявиться положительным эф-
фектам ТМЗ [54]. Наконец, можно заметить, что в принципе, ни 
один антиангинальный препарат не показал преимущества для 
прогноза при использовании после ЧКВ. 

Возвращаясь к исследованию ONECAPS, нужно отметить, 
что в нём сравнивалась эффективность терапии стенокардии 
ТМЗ у 1701 больного в двух группах пациентов (ранее пере-
несших реваскуляризацию, и тех, которым реваскуляризация 
не проводилась). Исследование было открытым, проспектив-
ным и наблюдательным. Процедура реваскуляризации была 
определена как аортокоронарное шунтирование (156 случаев) 
или чрескожная коронарная ангиопластика (506 случаев). В 

ходе ретроспективного анализа оценена эффективность одно-
кратного ежедневного применения ТМЗ ОД 80 мг в качестве 
дополнительной терапии отдельно у пациентов с реваскуляри-
зацией и без неё, а именно: изменение еженедельной частоты 
приступов стенокардии, потребление нитроглицерина корот-
кого действия и степень тяжести стенокардии. Включённые в 
исследование больные исходно получали медикаментозную 
терапию, значимо не отличавшуюся от описанной в исследо-
вании ATPCI [52, 53]. 

Результатом ежедневного применения Предуктала ОД 80 мг 
(фармацевтическая компания Сервье, Франция) в течение трёх 
месяцев, по данным статистического анализа, стало достовер-
ное снижение еженедельной частоты приступов стенокардии и 
потребности в нитроглицерине короткого действия, как в груп-
пе без реваскуляризации, так и в группе с реваскуляризацией. 
Динамика изменения степени тяжести стенокардии при ис-
пользовании ТМЗ ОД 80 мг была схожей в обеих подгруппах: 
постепенно увеличилась доля лиц с легкой степенью стенокар-
дии и уменьшилось число пациентов с тяжелой стенокардией.

Таким образом согласно результатам исследования 
ONECAPS ежедневное применение Предуктала ОД 80 мг (фар-
мацевтическая компания Сервье, Франция) в однократной дозе 
80 мг у пациентов с симптомами стенокардии способствовало 
статистически значимому снижению её частоты и степени тя-
жести независимо от предшествовавшей реваскуляризации.

Подводя итог необходимо отметить, что пациенты со ста-
бильной стенокардией составляют большую часть больных с 
ИБС. Несмотря на существующие современные методы лече-
ния стенокардии пациенты с хронической ИБС продолжают 
страдать от ангинальных болей, что значительно ограничива-
ет переносимость ими физических нагрузок и снижает каче-
ство жизни. К сожалению, в повседневной практике тяжесть 
и частота стенокардии у пациентов остаются недооцененными 
врачами, медикаментозная терапия своевременно не коррек-
тируется, а возможности комбинированной антиангинальной 
терапии, не используются в полном объёме. Триметазидин 
как антиангинальный препарат, действующий на метаболизм 
ишемизированной миокардиальной клетки (влияние на ише-
мический каскад путем уменьшения клеточного ацидоза и 
увеличения содержания АТФ), эффективен для лечения сте-
нокардии независимо от механизма, вызвавшего ишемию. 
Эффективность и безопасность его применения при лечении 
стенокардии доказана как в сравнении с плацебо, так и с дру-
гими антиангинальными препаратами, и при монотерапии, и в 
комбинации, прежде всего с БАБ. 
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