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Диспансерное динамическое наблюдение 

Нозологическая 
форма

Частота 
наблюде-

ния

Дополнительные 
медицинские 

осмотры врачей-
специалистов

Перечень диагностических исследований,  
необходимых для контроля за заболеванием 

(фактором риска)

Основные  
лечебно-профи-

лактические  
мероприятия

Сроки наблю-
дения и крите-

рии снятия  
с учета

Критерии  
эффективности 

диспансеризации

Язва двенад-
цатиперстной 
кишки К 26 

1 раз  
в год 

Врач-гастроэн-
теролог,  
врач-хирург

ФГДС с биопсией, рентгеноскопия желудка, 
УЗИ ОБП – по медицинским показаниям. 
Общий анализ крови – 1 раз в год. Анализ 
крови биохимический (АСТ, АЛТ, билирубин, 
общий белок, амилаза), ЭКГ – по медицин-
ским показаниям 

Режим пита-
ния. Лечение 
согласно кли-
ническим про-
токолам

Наблюдение 
пожизненно 

Отсутствие или 
уменьшение час-
тоты рецидивов. 
Снижение вре-
менной нетрудо-
способности 

* Д (III) динамического наблюдения – граждане, имеющие хронические заболевания с нарушениями функций органов и систем 
организма и (или) периодическими обострениями.
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Продолжение табл. 3

И. И. Горовенко1, А. В. Болтач1, Ю. В. Драгун2, Г. В. Цыганчук2, Е. И. Гайдук2

КЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ПРИМЕНЕНИЯ НИКОРАНДИЛА
УО «Гродненский государственный медицинский университет»1,

ГУ «1134 военный клинический медицинский центр Вооруженных Сил Республики Беларусь»2

В настоящее время, никорандил используется в основном в качестве дополнительной терапии, или терапии второй 
линии. Показания к его назначению в лечении сердечнососудистых заболеваний постоянно расширяется, выявляются но
вые эффекты препарата. Наш клинический опыт применения никорандила в практике, показывает хороший лечебный 
эффект у пациентов с ИБС.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, никорандил.
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Сердечно-сосудистые заболевания (CCЗ), такие как: 
ишемическая болезнь сердца (ИБС), артериальная 

гипертензия (АГ) и их осложнения в ХХI веке занимают 
лидирующее место среди причин снижения качества жиз-
ни, потерей трудоспособности, выхода на инвалидность  
и смертность населения в индустриально развитых странах. 
Ожидается, что к 2020–2030 гг. смертность от сердечно-
сосудистых заболеваний достигнет во всем мире прибли-
зительно 25 млн. человек в год. Смертельные исходы у па-
циентов ИБС обусловлены, как правило: атеросклерозом, 
ангиоспазмом и тромбозом коронарных артерий, появле-
нием различных фатальных аритмий, снижением насосной 
функции сердца, либо сочетанием перечисленных причин.

Изменение образа жизни, отказ от вредных привычек, 
соблюдение диетических рекомендаций, культура органи-
зации труда и отдыха играет важную роль в лечении и про-
филактике ССЗ. Лечение принято проводить во всём мире 
по трем направлениям. Первое – медикаментозная тера-
пия, второе – чрескожные коронарные вмешательства (ЧКВ) 
и третье – аортокоронарное шунтирование [1]. 

В настоящее время, медикаментозная терапия у па-
циентов, страдающих ИБС, признается главенствующей 
в лечении стабильной стенокардии. К антиангинальным 
препаратам, назначаемым при ИБС, относятся: b-адрено-
блокаторы (БАБ), антагонисты кальция (АК), нитраты и ни-
тратоподобные (молсидомин), селективные ингибиторы 
If-ионных каналов синоатриального узла (ивабрадин) и ак-
тиваторы калиевых каналов – никорандил [2].

Результаты исследования SIGNIFY свидетельствуют  
о том, что ожидания, связанные с предполагаемым влия-
нием ивабрадина на прогноз у больных стабильной ИБС 
без клинических проявлений сердечной недостаточности и 
нормальной фракцией выброса левого желудочка, не оправ-
дались. Ивабрадин рекомендуется для лечения стенокардии 
при наличии противопоказаний к β-блокаторам или вместе  
с ними – при недостаточной эффективности последних, а так-
же больным с ХСН (с ФВ ЛЖ < 35%) при ЧСС > 70 уд./мин, не-
смотря на применение β-блокаторов в дозе 15 мг/сутки [9].

Никорандил – активатор АТФ-зависимых калиевых ка-
налов. Обладает выраженным антиангинальным и вазоди-
латационным эффектом.

При открытии калиевых каналов происходит гиперпо-
ляризация клеточной мембраны, выход ионов калия из ар-
териальных мышечных клеток, как следствие уменьшается 
поступление кальция в клетку приводящее к расслабле-
нию гладких мышц сосудов артерий и артериол [4].

Происходит снижение постнагрузки, увеличивается про-
ходимость коронарных артерий и снижается общее сосуди-
стое сопротивление.

Нитратоподобный эффект заключается в увеличении 
внутриклеточного содержания циклического гуанилмоно-
фосфата (цАМФ), плюс, как самостоятельный донатор NO,  
в результате чего увеличивается продукция эндотелийзави-
симого фактора релаксации, что ведет к снижению предна-
грузки, усиливается защита миокардиоцитов при ишемии [4].

Никорандил, защищает сердце от ишемических повре-
ждений, благодаря воспроизведению кардиопротективного 
эффекта, возникающего в результате одного или нескольких 
коротких периодов ишемии и реперфузии (ишемическое 
прекондиционирование – ИПРК), которые зачастую пред-
шествуют продолжительному периоду миокардиальной 
ишемии. Несмотря на то, что точный механизм того, каким 
образом никорандил оказывает свое кардиопротективное 
действие, до сих пор полностью не изучен, полагают, что 
ключевую роль играет активация митохондриальных KATФ 
каналов [1, 2, 4].

ИПРК развивается ступенчато и включает три после-
довательных этапа: триггерную стадию, стадию внутрикле-
точной передачи сигнала и стадию реализации защитного 
эффекта [5]. В первую стадию ИПРК в миокарде начинают 
накапливаться биологически активные вещества (адено-
зин, брадикинин, катехоламины и др.), связывающиеся  
со специфическими рецепторами на сарколемме кардио-
миоцитов (КМЦ). Происходит запуск внутриклеточной 
пе редачи сигнала. Внутриклеточная передача сигнала 
осу ществляется путем активации связанных с G-белка-
ми про теинкиназ. Наконец, реализация защитного эф-
фек та пред полагает осуществление гипотетической кле-
точной энер госберегающей программы, молекулярные 
механизмы которой пока остаются неизвестными [5].  
По временным показателям выделяется две фазы протек-
ции миокарда: немедленную (в течение 2–3 ч) и отсрочен-
ную, более устойчивую (24–48 ч) [1]. Конечным эффектом 
ИПРК является рост устойчивости миокарда к ишемии [5], 
что содействует энергосбережению и предотвращает нео-
братимые клеточные изменения в миокарде.

Никорандил также снижает риск тромбообразования 
в коронарных сосудах, улучшая фибринолиз, уменьшает 
активность ингибитора-1 активатора плазминогена у паци-
ентов с ишемической болезнью сердца [6].

Согласно последним данным, пероральное применение 
никорандила (15 мг в день на протяжении 6 меси более) 
способствует формированию фиброза, уменьшению зоны 
некроза миокарда. Из этого можно сделать вывод, что нико-
рандил стабилизирует атеросклеротическую бляшку [1, 7].

При проведении ретроспективного обсервационного 
исследования, включавшего 65 последовательно обра-
тившихся больных со стабильным течением ИБС, у которых 
выполнялось внутрисосудистое ультразвуковое исследова-
ние коронарных артерий с использованием метода вир-
туаль ной гистологии, оценивали возможное влияние пред-

I. I. Haravenka, A. V. Boltach, Y. V. Dragun, G. V. Tsyganchuk, E. I. Gaiduk

CLINICAL BASES OF APPLICATION OF NICORANDIL
Currently, nicorandil used primarily as adjunctive therapy or second line therapy. Indications for its intended use in the treatment 

of cardiovascular diseases is constantly growing, reveals new effects of the drug. Our clinical experience with nicorandil in practice, 
shows a good therapeutic effect in patients with coronary artery disease.

Key words: ischemic heart disease, nicorandil.
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шествующего приема никорандила на стабильность ате-
росклеротических бляшек в коронарных артериях. Среди 
участников исследования была выделена группа больных, 
принимавших никорандил (n = 16), и контрольная группа,  
в которой никорандил не применялся (n = 49). Несмотря на 
отсутствие статистически значимых различий между груп-
пами по распространенности и выраженности факторов 
риска развития атеросклероза, у больных, которые прини-
мали никорандил по сравнению с группой контроля в соста-
ве атеросклеротических бляшек было больше фиброзной 
ткани (68±10 и 62±11% соответственно; p = 0,049), и был 
меньше объем некротического ядра с высоким содержа-
нием липидов (11±7 и 16±10% соответственно; P = 0,049). 
Результаты многофакторного анализа свидетельствовали  
о статистически значимой обратной связи между объемом 
некротического ядра в процентах и приемом никорандила  
(p = 0,045), а также о положительной связи между его при-
менением и объемом фиброзной ткани в атеросклеротиче-
ской бляшке (p = 0,026); причем такая связь в обоих случаях  
не зависела от сопутствующей терапии статинами [11].

Проведен ряд крупных исследований по изучению ни-
корандила. Одним из самых известных является исследо-
вание IONA. Дизайн исследования IONA [3]. Набор пациен-
тов с установленным диагнозом стенокардии проводился 
на базе британских клиник и центров первичного звена 
здравоохранения. Стандартное базовое антиангинальное 
лечение включало в себя индивидуально подобранную, 
оптимальную, по мнению исследователей, терапию. В со-
ответствии с двойным слепым дизайном исследования, 
пациенты рандомизировались в отношении приема нико-
рандила (10 мг два раза в сутки в течение 2 недель, за-
тем 20 мг два раза в сутки) либо плацебо. В исследование 
включались больные высокого риска – мужчины старше 
45 лет и женщины старше 55 лет. Средняя продолжитель-
ность наблюдения составляла 1,6 года (от 1 года до 3 лет). 
Основная комбинированная конечная точка включала  
в себя фатальную коронарную болезнь сердца, нефаталь-
ный инфаркт миокарда и вне- плановую госпитализацию 
в связи с синдромом кардиальной боли в грудной клетке [3]. 
Участники исследования были разделены на подгруппы,  
в зависимости от наличия следующих факторов: сахарный 
диабет, артериальная гипертензия, инфаркт миокарда и ко-
ронарная реваскуляризация в анамнезе (да/нет), курение 
в настоящее время (да/нет), возраст (<65, 65–70 либо  
>70 лет), пол, ранее назначенная терапия бета-блокатора-
ми, антагонистами кальция, нитратами пролонгированно-
го действия, диуретиками, ингибиторами АПФ, аспирином 
либо статинами (да/нет), а также количество принимае-
мых антиангинальных препаратов (один, два или три пре-
парата из классов бета-блокаторов, антагонистов кальция 
либо нитратов пролонгированного действия) [3].

После исследования IONA, никорандил вошел во все 
международные рекомендации лечения стабильной стено-
кардии ФК I-II.

Оценка антиишемической, антиаритмической эффек-
тивности и безопасности никорандила у пациентов с не-
стабильной стенокардией проводилась в исследовании 
CESAR 2 (the Centralised European Studiesin Anginaand 
Re vascularisation). Это было рандомизированное, двойное 
слепое, плацебо-контролируемое исследование, в кото-
ром принимало участие 14 исследовательских центров. 
В исследование включались пациенты с нестабильной 
стенокардией, ранее диагностированной ИБС (79%) на 
терапии БАБ, БМКК и аспирином (70% получали одновре-

менно БАБ, БМКК и аспирин), нитратами (50%), возраст 
48,9–72,5 лет, n = 188. Стандартная терапия при ОКС: дил-
тиазем 180–360 мг/сут, атенолол 50–100 мг/сут или мето-
пролол по 12,5–50 мг 3 раза в сутки, аспирин 150 мг/сут, 
гепарин и нитраты по усмотрению. Никорандил назначали 
по 20 мг 2 раза в сутки не менее 48 часов[8]. Было уста-
новлено, что никорандил, добавленный к лечению неста-
бильной стенокардии, уменьшал миокардиальную ишемию, 
достоверно снижал недлительную желудочковую, и наджелу-
дочковую аритмию по сравнению с плацебо. 

Исследование JCAD 2010 года многоцентровое про-
спективное исследование в параллельных группах (n = 1516) 
в которое были включены пациенты с ИБС, крупным стено-
зом коронарных артерий (более 75%), включая ОИМ – 21,4%, 
нестабильная стенокардия – 14,8%, стабильной стено-
кардией – 28,4%. Средний возраст 67 лет – 2,7 года на-
блюдения, 15±5 мг в сутки никорандила. Установлено, что 
никорандил на 56% достоверно снижал риск развития фа-
тального ИМ у пациентов с ИБС. Цереброваскулярная или 
сосудистая смерть снизились на 71%. Внебольничная оста-
новка сердца или дыхания на 68%. Сердечная смерть – 
на 56%. Застойная сердечная недостаточность – на 33%. 
Смерть от всех причин снизилась суммарно на 35% [10].

Выделяют следующие показания к назначению ни-
корандила:

1) профилактика приступов стабильной стенокардии  
(в комбинации с другими антиангинальными средствами), 
а также в качестве монотерапии. В результате проведен-
ных исследований рекомендуется использовать никоран-
дил как препарат 1-й линии у больных со стабильной стено-
кардией при непереносимости БАБ или АК;

2) купирование приступов стенокардии;
3) лечение АГ.
В последнее время показания к применению нико-

рандила расширены, он применяется при нестабильной 
стенокардии, рефрактерной и ангиоспастической стено-
кардии, у больных с ИМ, до и после ЧКВ.

Максимальные плазменные концентрации (Cmax) ни-
корандила достигаются через 0,5–1 час после его перо-
рального приема, а абсолютное значение биодоступности 
составляет ≈75%. Значения плазменных концентраций 
пропорционально зависят от перорально принятой дозы  
(в дозовом диапазоне 5–40 мг), равновесная концентра-
ция достигается через 4 дня при условии его применения 
два раза в сутки. Cmax в стабильном состоянии после пе-
рорального применения никорандила в дозе 10 или 20 мг 
дважды в сутки составляла 124 и 246 мкг/л, соответствен-
но. Лекарственный препарат плохо связывается с белками 
плазмы, а объем распределения после перорального 
приема дозы 20 мг составляет ≈1 л/кг. Однократная доза 
10 или 20 мг никорандила практически полностью выво-
дится из плазмы в течение 8 часов, несмотря на то, что 
остаточная концентрация в плазме 0,8–1,5 мкг/л обнару-
живается еще на протяжении последующих 16 часов. 

Эффекты никорандила:
• купирует приступ стенокардии (в среднем за 5 ми-

нут; сублингвально);
• при развитии толерантности к нитратам, может слу-

жить их альтернативной заменой;
• отсутствие эффекта толерантности при длительном 

применении;
• подготавливает сердце к ишемии (эффект преконди-

ционирования);
• практически не изменяет ЧСС;
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• снижает АД менее чем на 10% (в суточной дозе 

20–40 мг) 
• положительно влияет на мозговое кровообращение 

у больных с ишемическим инсультом
• отсутствует синдром отмены (безопасен пропуск 

приёма) 
• не влияет на показатели липидного обмена
• может назначаться больным сахарным диабетом
• может назначаться больным стенокардией, планиру-

ющим оперативное вмешательство[2].
Противопоказания: 
1) кардиогенный шок;
2) коллапс;
3) хроническая сердечная недостаточность (ХСН) III или 

IV функционального класса (ФК) по NYHA;
4) левожелудочковая недостаточность с низким давле-

нием наполнения;
5) выраженная брадикардия (ЧСС < 50 уд/мин);
6) атриовентрикулярная блокада 2 и 3-й степени;
7) артериальная гипотония (систолическое артериаль-

ное давление – АД < 100 мм рт. ст.);
8) одновременный прием ингибиторов фосфодиэсте-

разы (силденафил и др.). 
В настоящее время, никорандил используется в основ-

ном в качестве дополнительной терапии, или терапии вто-
рой линии. Показания к его назначению в лечении сер-
дечно-сосудистых заболеваний постоянно расширяется, 
выявляются новые эффекты препарата.
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Кардиологический больной с хронической болезнью 
почек (ХБП) – достаточно сложная клиническая за-

дача. Причем чем более выражена почечная дисфункция, 
тем выше риск сердечно-сосудистой патологии. Оказание 
неотложной кардиологической помощи таким пациентам 
также весьма проблематична. И с такими ситуациями в ру-
тинной практике приходится сталкиваться постоянно: сер-
дечно-сосудистые заболевания гораздо чаще встречаются 
у больных с ХБП, чем в общей популяции. Данная статья 
посвящена особенностям ведения больных с ХБП при 
остром коронарном синдроме (ОКС). 

Актуальность. В многочисленных исследованиях чет-
ко доказано, что почечная дисфункция – независимый 

предиктор кардиоваскулярной заболеваемости и смертно-
сти. Именно сердечно-сосудистые события являются веду-
щей причиной смерти пациентов с ХБП. Даже небольшая 
почечная дисфункция вне зависимости от этиологии значи-
тельно увеличивает риск артериальной гипертензии, ише-
мической болезни сердца (ИБС), сердечной недостаточно-
сти, кардиоваскулярной смерти [1, 2, 5]. Многие из больных 
с хронической почечной недостаточностью не доживают  
до терминальной стадии и появления потребности в диа-
лизе или трансплантации почки, погибая преждевременно 
именно от кардиоваскулярных событий. По данным На-
ционального института США по проблемам сахарного диа-
бета и заболеваниям почек (National Institute of Diabetes 


