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Население развитых стран с каждым годом становится 
старше. По прогнозам Организации Объединенных 

Наций, к 2050 году ожидается увеличение количества лиц 
старше 65 лет в два раза, в то время как общая популяция 
людей на Земле может возрасти лишь на 34 % [1]. Похожая 
тенденция прослеживается и в Российской Федерации. Так, 
по данным Росстата, с 2006 по 2015 год доля пожилого на-
селения Российской Федерации выросла на 20 %, а общая 
численность населения за этот период увеличилась только 
на 2 %. К 2031 году в России доля пожилого населения 
может достичь почти трети общей популяции [2].

Известно, что пожилые люди – более уязвимая ка-
тегория пациентов, нуждающихся в особых подходах 
к оказанию квалифицированной медицинской помощи 
по сравнению с лицами молодого и среднего возраста, 
поскольку с увеличением возраста повышается частота 
не только хронических неинфекционных заболеваний, 
но и различных гериатрических синдромов, наличие ко-
торых ухудшает качество жизни, повышает риск небла-
гоприятного исхода комплекса заболеваний.

При этом старение – ведущий фактор риска развития 
сердечно-сосудистых заболеваний, ассоциированных с ате-
росклерозом [3]. Средний возраст пациента со стабильной 
формой ишемической болезни сердца (ИБС) составляет 

72,2 года у женщин и 64,7 – у мужчин. В настоящее время 
ИБС является одной из самых распространенных патологий 
пациентов пожилого и старческого возраста, лимитируя про-
должительность и качество их жизни [4]. «Портрет» пожилого 
пациента с ИБС отличают: высокая частота коморбидности; 
более частые, чем у молодых пациентов, проявления атипич-
ных вариантов синдрома стенокардии; диагностические труд-
ности в интерпретации по электрокардиографии признаков 
ишемии миокарда; сложности в выборе медикаментозной 
терапии и способа реваскуляризации миокарда. У пожилых 
пациентов чаще, чем у молодых, развиваются осложнения 
лечения; снижается количество ресурсов (финансовых, вре-
менных), которые пациент может выделить для повышения 
качества лечения. При этом пожилые пациенты реже получают 
адекватную помощь как при хронических заболеваниях, так 
и при острых сосудистых катастрофах. Во многом это связано 
с поздним обращением за медицинской помощью и низкой 
комплаентностью к выполнению рекомендаций врача.

Частота коморбидных состояний у пациента со стабиль-
ными проявлениями ИБС достигает 62 % в возрастной группе 
от 65 до 74 лет, а среди пациентов 85 лет и старше – более 
80 % [5, 6]. Отражением коморбидности пожилых пациентов 
является синдром старческой астении (ССА) или «хрупкости». 
Концепция ССА, или «хрупкости», заключается в повышении 
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чувствительности организма к воздействию патологических 
факторов, что приводит к развитию множественных наруше-
ний деятельности различных органов и систем, уменьшая 
физиологические резервы организма [7]. Выделяют также 
состояние, предшествующее развитию ССА, – преастению, 
которая включает в себя отдельные признаки, количественно 
недостаточные для постановки диагноза ССА [8]. По дан-
ным различных исследований, распространенность ССА 
варьируется в широких пределах: от 10 до 60 % в зависимо-
сти от изучаемой популяции и используемого инструмента 
для выявления ССА [9, 10]. Результаты проведенного нами 
исследования показали, что у 19 % пациентов с ИБС и мно-
гососудистым поражением коронарного русла выявляется 
ССА, при этом 58 % пациентов имеют критерии преастении. 
Наличие ССА ассоциировалось с такими факторами риска, как 
пожилой и старческий возраст, женский пол, сахарный диабет 
2-го типа, а также с такими коморбидными состояниями, как 
церебральный атеросклероз, нарушения ритма сердца [11].

Следует подчеркнуть, что существующие принципы 
обследования пациентов с ИБС для подтверждения диагноза 
и определения тактики ведения пациента не имеют прин-
ципиальных различий у пациентов различных возрастных 
групп [12]. Вместе с тем пожилой пациент с подозрением 
на ИБС имеет меньше шансов, чем молодой пациент, для 
выполнения эффективного алгоритма своевременной диа-
гностики скрытой коронарной недостаточности (СКН). Это 
связано с частой атипичностью синдрома стенокардии, 
трудностью оценки симптомов при ограничении физической 
активности, когнитивным дефицитом различной степени 
выраженности, наличием многочисленных коморбидных 
состояний, которые затрудняют клиническую оценку паци-
ента [13]. Планируя проведение стресс-теста для выявления 
СКН у пациента пожилого возраста, следует помнить и о том, 
что ограничение физических возможностей, а также такие 
коморбидные состояния, как периферический атеросклероз, 
хроническая обструктивная болезнь легких, могут быть 
препятствием к достижению желаемой частоты сердечных 
сокращений (ЧСС) и ограничить эффективность таких 
тестов. В связи с этим у пожилых пациентов предпочти-
тельней проведение стресс-теста с медикаментозной про-
бой с добутамином. Кроме того, учитывая существующие 
предтестовые изменения ЭКГ, характерные для пожилых 
пациентов (нарушения реполяризации в виде постоянной 
депрессии сегмента ST, снижение амплитуды зубца Т), при 
проведении стресс-тестов следует отдавать предпочтение 
визуализирующим методам контроля ишемии миокарда 
(стресс-эхокардиография). Однако и для стресс-эхокардио-
графии у пациентов пожилого возраста имеются ограниче-
ния за счет коморбидной патологии (ожирение, патология 
костно-мышечной системы и т. д.). Также пожилые пациенты 
характеризуются высокой частотой выявления бессим-
птомной ишемии миокарда. Этому способствует и более 
высокая частота выявления у пожилых сахарного диабета 
2-го типа. В связи с этим в план обследования пожилого 
пациента с ИБС необходимо включать холтеровское монито-
рирование ЭКГ. Детальный анализ основных ограничений 
в использовании различных биомаркеров, характеризую-
щих сердечно-сосудистую патологию, а также результатов 

визуализации миокарда для диагностики и оценки риска 
у пациентов пожилого возраста представлен в обзорной 
статье D. E. Forman с соавторами [14].

Существует ошибочное мнение в отношении меньшей 
эффективности поведенческих мер вторичной профилактики 
у пациентов пожилого возраста. Вместе с тем эффективность 
аэробной физической активности, здорового питания, отказа 
от курения справедлива у пациентов различных возрастных 
групп, хотя известно, что пожилые пациенты менее ком-
плаентны к таким методам немедикаментозной терапии 
[15–17]. В этой связи основным и эффективным методом 
улучшения качества жизни и прогноза у пожилого пациента 
с ИБС является назначение оптимальной медикаментозной 
терапии. Медикаментозное лечение стабильных форм ИБС 
у пациентов пожилого возраста также представляет опре-
деленные трудности. Хотя существующие рекомендации 
по ведению пациентов с хроническими коронарными син-
дромами (в нашей стране сохранил актуальность диагноз 
«ИБС») утверждают единство подходов к ведению паци-
ентов с ИБС независимо от возраста [12, 18], тем не менее 
в реальной клинической практике это выглядит по-другому. 
В частности, пожилым пациентам с ИБС реже проводится 
коронарография, реже назначаются методы коронарной 
реваскуляризации (хирургические и эндоваскулярные). Это 
актуализирует особенно тщательный подбор у пожилого 
пациента с ИБС медикаментозной терапии, направленной 
на профилактику рецидивов стенокардии (антиангинальная 
терапия). При этом она не должна оказывать значимого 
влияния на «хрупкие» параметры гемодинамики у таких 
пациентов, что может повысить риск падений, переломов 
и мозговых ишемических событий. Определяя подходы 
к терапии у таких пациентов, следует помнить о присущей 
пожилому возрасту полипрагмазии, высокой вероятности 
развития побочных эффектов при лекарственном взаимо-
действии, сопутствующей депрессии, когнитивном дефи-
ците, низком уровне доходов, что неизбежно отражается 
на качестве и эффективности медикаментозной терапии 
и реализуется низкой приверженностью к лечению.

В отношении терапии, влияющей на прогноз, позиции 
европейских и отечественных экспертов-кардиологов едины. 
Вне зависимости от возраста пациенты с подтвержденным ди-
агнозом ИБС нуждаются в назначении антиагрегантов, стати-
нов, β-блокаторов и ингибиторов ангиотензинпревращающего 
фермента / сартанов. Однако с учетом возраста, более высокого 
риска побочных эффектов и осложнений, терапия должна 
начинаться с максимально переносимых, но эффективных 
доз лекарственных препаратов. Ацетилсалициловая кислота 
должна назначаться в дозах до 100 мг и иметь какую-либо 
форму протекции слизистой желудочно-кишечного тракта 
от развития гастро- и энтеропатий. При наличии высокого 
риска желудочно-кишечных кровотечений (что особенно 
актуально для пожилых пациентов) можно назначать инги-
биторы протоновой помпы (пантопразол, рабепразол, эзо-
мепразол, омепразол) и (или) иные препараты, профилак-
тирующие повреждение слизистой желудочно-кишечного 
тракта и кровотечения (ребамипид); статины обязательны 
для назначения при наличии ИБС вне зависимости от воз-
раста пациента (только при отсутствии подтвержденного 
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сердечно-сосудистого заболевания мы можем обсуждать 
эффективность и безопасность статинов для первичной про-
филактики у пациентов старше 75 лет). Однако терапию этими 
препаратами у пожилого пациента вне острого сосудистого 
события мы, вероятнее всего, начнем со средних терапев-
тических доз в комбинации с эзетимибом, предполагая, что 
риск миопатий при назначении статинов является дозозави-
симым. В научной литературе статинотерапия обсуждается 
в основном с позиции безопасности. Обоснованной будет 
оценка возможности межлекарственных взаимодействий 
с помощью специальных таблиц при выборе конкретного 
статина с учетом полипрагмазии пожилого пациента.

Медикаментозные препараты, влияющие на показа-
тели гемодинамики у пожилого пациента, необходимо 
назначать с минимальных доз и титровать до целевых 
значений частоты сокращений сердца (55–60 в минуту 
в покое) и артериального давления (АД) (< 140/90 мм рт. ст., 
нижняя граница безопасного снижения при хорошей пе-
реносимости в возрасте старше 65 лет – 130/70 мм рт. ст.) 
под контролем гемодинамики и показателей безопасности 
(уровень калия, креатинина крови, появление головокру-
жения, эпизоды синкопальных состояний) [12, 18].

У пожилых пациентов предпочтение следует отдавать 
высокоселективным β-блокаторам. В отношении назначения 
β-блокаторов для улучшения прогноза особое внимание 
необходимо уделять пациентам после перенесенного ин-
фаркта миокарда с наличием систолической дисфункции 
миокарда. Безусловно, и у этих больных следует помнить 
о необходимости медленного титрования дозы препаратов. 
Это позволяет снизить у пациентов пожилого возраста риск 
развития выраженной брадикардии и других побочных эф-
фектов. Известные побочные эффекты дигидропиридиновых 
антагонистов кальция и нитратов в виде ортостатической 
гипотензии особенно выражены у пациентов пожилого 
возраста. Проблемы, связанные с развитием побочных 
эффектов лекарственных препаратов с гемодинамическим 
механизмом действия, привлекают внимание к использова-
нию антиангинальных средств, повышающих устойчивость 
миокарда к гипоксии, в частности триметазидина.

Экспериментальные исследования дисфункции энергети-
ческого обмена миокарда при ишемии проводились с конца 
60-х годов XX столетия. Было установлено, что для полноцен-
ной сократительной активности кардиомиоцита необходимо 
достаточное количество энергоносителя аденозинтрифосфата 
(АТФ) [19]. Позднее было показано, что миокард получает 
энергоноситель АТФ не только за счет окисления глюкозы, 
но и при метаболизме (β-окислении) свободных жирных 
кислот (СЖК), при этом в условиях нормоксии окисление 
СЖК даже более предпочтительно по энергетическому выходу 
(количеству молекул АТФ), чем окисление глюкозы [20]. При 
ишемии миокарда легкой интенсивности выявляются замед-
ление метаболизма СЖК и активирование глюкозного пути 
энергонакопления. При утяжелении ишемии определяется 
выраженный дефицит АТФ в кардиомиоцитах, нарушаются 
обменные процессы, активируется трансформация пирувата 
в лактат с тяжелым ацидозом клеток и тканей, что и является 
молекулярной основой ишемии и стенокардии.

Триметазидин, поступая в миокард, оказывает влияние 
как на окисление СЖК (блокирует его путем селективного 

ингибирования ключевого фермента окисления СЖК – длин-
ноцепочечной 3-кетоацилкоэнзимА-тиолазу), так и на ме-
таболизм глюкозы (активирует) [21]. При этом окисление 
глюкозы в митохондриях кардиомиоцитов позволяет полу-
чить большее количество энергозапасающих молекул АТФ 
на 1 ммоль кислорода, чем β-окисление СЖК, что особенно 
важно при физической нагрузке в условиях ишемизирован-
ного миокарда у пациентов со стабильной ИБС [22].

Триметазидин также оптимизирует метаболизм фосфо-
липидов и активирует их включение в мембраны кардиоми-
оцитов, обеспечивая дополнительную целостность клеток 
в условиях ишемии миокарда. Таким образом, триметазидин 
повышает эффективность генерации АТФ в ишемизированном 
миокарде, переключая метаболизм на глюкозу, уменьшает 
дефицит макроэргов, тяжесть проявлений ацидоза, что и обу-
словливает его антиишемическую и антиангинальную актив-
ность. Дополнительным преимуществом этого лекарственного 
препарата является отсутствие влияния на гемодинамические 
параметры (АД и ЧСС), что особенно востребовано при под-
боре комбинированной антиангинальной терапии у пожилых 
пациентов. При невозможности эскалации доз β-блокаторов, 
антагонистов кальция, нитратов на фоне исходной нормотонии 
и нормокардии у пациента с ИБС, применение триметазидина 
является вариантом выбора, именно такой подход в качестве 
второго или первого шага (при невозможности назначения 
β-блокаторов или антагонистов кальция в качестве препа-
ратов первой линии) описан в действующих клинических 
рекомендациях по подбору медикаментозных препаратов 
для антиангинальной терапии [12, 18].

В многочисленных рандомизированных клинических 
исследованиях триметазидин показал высокую эффектив-
ность в отношении антиангинальных свойств и высокую 
безопасность, сравнимую с плацебо. Так, в крупном мета-
анализе M. Marzilli, W. W. Klein рандомизированных и пла-
цебоконтролируемых исследований триметазидина было 
показано, что триметазидин в качестве дополнения к базисной 
антиангинальной терапии значимо уменьшал частоту при-
ступов стенокардии и улучшал толерантность к физической 
нагрузке. Переносимость препарата была в основном хоро-
шей, а возникновение побочных эффектов регистрировалось 
крайне редко, минимальным был и риск межлекарственных 
взаимодействий [23]. Доказано, что антиангинальный эф-
фект триметазидина эквивалентен эффекту пропранолола 
в дозе 20 мг трижды в день, однако он достигается не за счет 
отрицательного инотропного и хронотропного действий, 
а за счет оптимизации внутриклеточного энергетического 
метаболизма [24]. В других исследованиях показано, что 
триметазидин в комбинации с β-блокаторами у пациентов 
с ИБС значимо лучше снижает потребность в нитратах ко-
роткого действия, чем удвоение дозы β-блокаторов, при этом 
и риск побочных эффектов высоких доз гемодинамически 
эффективных препаратов ниже [25]. В другой работе три-
метазидин оценивался даже в качестве монопрепарата для 
антиангинальной терапии, и в таком варианте он также пока-
зал высокую антиишемическую эффективность [26]. Таким 
образом, триметазидин имеет убедительную доказательную 
базу и достойные позиции в клинических рекомендациях 
при назначении в качестве антиангинального препарата (при 
недостаточной эффективности препаратов первой линии у па-
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циентов со стабильной стенокардией рекомендуется добавить 
к лечению один из препаратов второй линии – органические 
нитраты, или ивабрадин, или триметазидин, ранолазин, или 
никорандил) в зависимости от значений АД и ЧСС у больного 
с ИБС для эффективной профилактики приступов стенокардии 
напряжения и достижения I функционального класса. Такой 
подход имеет уровень доказательности IIa B в рекомендациях 
Европейского общества кардиологов 2019 года.

Более высокая доступность медикаментозного лечения 
ИБС и повышение приверженности пациентов к назначенной 
антиангинальной терапии у пожилых пациентов с ИБС могут 
быть достигнуты за счет активного применения доступных 
по цене препаратов – дженериков высокого качества, терапев-
тическая эффективность которых доказана в сравнительных 
исследованиях с оригинальными препаратами. К таковым 
относится медикаментозный препарат триметазидина c мо-
дифицированным высвобождением действующего вещества 
Депренорм ОД 70 мг (производитель ЗАО «Канонфарма 
продакшн», Россия), который принимается пациентом раз 
в день и доказанно уменьшает частоту приступов стенокардии, 
потребность в нитратах короткого действия и увеличивает 
толерантность к физической нагрузке. Клиническая эффек-
тивность Депренорма ОД была показана в исследовании 
КАРДИОКАНОН, результаты которого могут уверенно 
использоваться практикующими специалистами [27].

Заключение
Пациенты с ИБС пожилого возраста характеризуются 

высокой частотой коморбидности, полипрагмазией, низкой 
приверженностью к назначенной терапии, высоким потенци-
альным риском побочных эффектов лечения. Это актуализирует 
потребность практикующих специалистов в применении высо-
коэффективных, доступных по цене лекарственных препаратов 
пролонгированного действия. Более широкое использование 
Депренорма ОД 70 мг, единственного препарата триметазидина 
в указанной дозе, имеющего лекарственную форму в таблет-
ках с модифицированным высвобождением действующего 
вещества, позволит повысить качество и эффективность ан-
тиангинальной терапии как в дополнение к базовому лечению, 
так и при назначении в виде монотерапии при невозможности 
применения β-блокаторов, антагонистов кальция и пролон-
гированных нитратов из-за их гемодинамических эффектов.
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