
Назначение Амлодипина на санаторном этапе реабилитации 
в индивидуально подобранной дозе в комбинации с базовой 
терапией и контролируемыми физическими тренировками у 
пожилых больных ИМ, ассоциированного с АГ и приступами 
стенокардии, способствует достижению оптимального АД, 
уменьшению потребности к нитратам, не вызывая при этом 
нежелательных явлений, связанных с лечением.
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Клинические аспекты лечения 
больных инфарктом миокарда 
пожилого возраста в условиях 
кардиологического санатория

а последние 10-15 лет, по 
данным отечественных и 
зарубежных авторов, от-

мечается увеличение продолжи-
тельности жизни населения, и, со-
ответственно, возрастает доля па-
циентов старше 60 лет. Повышение 
эффективности лечения пожилых 
людей с патологией системы кро-
вообращения рассматривается как 
одна из наиболее актуальных про-
блем современной клинической 
медицины (8). При выборе методов 
лечения ИБС у пожилых пациентов 
следует учитывать, что с возрас-
том в организме развиваются есте-
ственные структурные и функцио-
нальные расстройства, вследствие 
чего повышается риск побочных 
эффектов антиангинальных препа-

ратов и усиливается вероятность 
нежелательных лекарственных 
взаимодействий (2). Кроме того, 
рекомендации по изменению об-
раза жизни (снижению массы тела, 
увеличению физической активно-
сти) не всегда подходят пожилым 
больным, так как лица старших 
возрастных групп неохотно отка-
зываются от привычного образа 
жизни. Последние десятилетия 
характеризуются внедрением в 
России этапной системы реабили-
тации кардиологических больных, 
включающей догоспитальную, 
стационарную, санаторную и по-
ликлиническую специализирован-
ную помощь (6, 7, 11). Очень важ-
ной проблемой последних лет яв-
ляется существенное сокращение 
коечного фонда кардиологических 
санаториев и недостаточное вни-
мание врачей к проблемам реаби-
литации больных на санаторном 
этапе. В наибольшей степени эта 
проблема коснулась пациентов 
пожилого возраста: путевками на 
долечивания в санатории в насто-
ящее время обеспечиваются лишь 
пациенты трудоспособного воз-
раста, а категория социально не-
защищенных и в первую очередь 

пенсионеры проходят фазу восста-
новительного лечения под наблю-
дением участкового терапевта (1). 
Целесообразность, безопасность 
и эффективность активного лече-
ния, включая методы физических 
дозируемых, контролируемых 
тренировок в комбинированной 
терапии ИМ у пациентов старших 
возрастных групп, в настоящее 
время дискутируется, недостаточ-
но изучена и не получила широко-
го применения. 

Наличие АГ связано с повы-
шенным риском ИБС, инсультов, 
сердечной и почечной недоста-
точности, повышением общей 
смертности в 2-5 раз, а смертно-
сти от сердечно-сосудистых забо-
леваний – в 2-3 раза (3). Поэтому 
определение тактики лечения ИМ, 
ассоциированного с АГ, является 
одной из наиболее важных про-
блем современной кардиологии, 
восстановительного лечения (18). 
Большое количество гипотензив-
ных и коронароактивных препа-
ратов различных групп создает 
определенные трудности при вы-
боре оптимальной комбинации 
медикаментов для коррекции АД 
коронарной и сердечной недо-
статочности, особенно у пожи-
лых больных в связи с наличием 
сопутствующей патологии (16). 
Данные крупнейших клинических 
исследований показывают, что 
только β-адреноблокаторы (БАБ) 
и иАПФ, среди различных классов 
антигипертензивных препаратов, 
достоверно продляют жизнь в 
долгосрочном постинфарктном 
периоде (4, 9, 17). Патофизиологи-
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Болезням сердечно-сосудистой системы в 
старшей возрастной группе отводится особая 
роль, поскольку имеется частая их ассоциация 

с пожилым и старческим возрастом. Так, 
артериальная гипертония (АГ) выявляется 

примерно у 50% лиц старше 60 лет, а ИБС и ИМ 
становится причиной хронической сердечной 

недостаточности (ХСН) не менее чем у 60% 
пациентов старше 60 лет. 
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Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов 
на момент включение в исследование

Показатель Группа А 
(И-АПФ+БАБ) n = 30

Группа Б 
(И-АПФ+БАБ+антСа) n = 36

Достоверность 
различий, p

Возраст 63,41 62,76 р > 0,05
Мужчины 14 (46,7%) 18 (50%) р > 0,05
Передняя локализация ИМ 22 (73,3%) 27 (75%) р > 0,05
СН по Killip 
I класс 12 (40%) 16 (44,4%) р > 0,05
II класс 10 (33,3%) 12 (33,3%) р > 0,05
III класс 8 (26,7) 8 (22,2%) р > 0,05
Предшествующая стенокардия 22(73,3%) 27(75%) р > 0,05
ХСН при поступлении в санаторий, ФК
I 12 (40%) 20 (55,6%) р > 0,05
II 15 (33,3%) 13 (36,1%) р > 0,05
III 3 (10%) 3 (8,3%) р > 0,05
СД 2 тип 5 (16,7%) 5 (13,9%) р > 0,05
Постоянная форма ФП 8 (26,7%) 8 (22,2%) р > 0,05
Желудочковые экстрасистолии выше 2 гр по Лауну 15 (50%) 16 (44,4%) р > 0,05
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ческие нейрогуморальные звенья 
в цепи постинфарктного ремо-
делирования (активация ренин–
ангиотензин–альдостероновой 
и повышение тонуса симпатоа-
дреналовой систем) создают 
необходимость комплексного 
подхода к медикаментозному ле-
чению. Литературных данных о 
комбинации карведилола с иАПФ 
у больных ИМ пожилого возрас-
та в сочетании с дозированными 
контролируемыми физическими 
нагрузками при умеренной дис-
функции ЛЖ крайне недостаточно. 
Не представлено сведений о ком-
бинации БАБ иАПФ и антагониста 
кальция третьего поколения ам-
лодипина у больных, перенесших 
ИМ, ассоциированный с АГ (5, 10). 
В тоже время исследование ASCOT 
свидетельствует о преимуществах 
комбинации амлодипина и перин-
доприла у больных АГ с факто-
рами риска ИБС по сравнению с 
комбинацией атенолола и тиазид-
ного диуретика, что определяет 
перспективность изучение этой 
комбинации у больных с ИМ (12, 
13). Сложной, до конца не решен-
ной проблемой остается выбор 
антиангинальных препаратов для 
лечения ИМ, осложненного ран-
ней постинфарктной терапией. В 
настоящее время основу антиан-
гинальной терапии, в том числе у 
больных перенесших ИМ, состав-
ляют препараты с гемодинами-
ческим механизмом действием – 
БАБ, АК и нитраты (14, 15). В основе 
действия этих препаратов лежит 
общее свойство – способность из-
менять параметры гемодинамики, 
уменьшать потребность миокарда 
в кислороде, улучшать перфузию 
миокарда. Наиболее часто в прак-
тике используют нитраты, которые 
купируют и/или предупреждают 
приступы стенокардии, способ-
ствуют повышению физической 
толерантности. Отрицательной 
стороной нитратов является бы-
строе развитие толерантности, 
побочных эффектов (головная 
боль, гипотония), что затрудня-
ет зачастую их использование. В 
случае сохраняющихся приступов 
стенокардии на фоне лечения БАБ 

и ИАПФ (при сопутствующей АГ и 
проявлениях ХСН) возможно до-
бавление к лечению пролонгиро-
ванных дигидропиридиновых АК. 
Данный класс препаратов в ряде 
крупных исследований проде-
монстрировал не только хороший 
антиангинальный и антигипертен-
зивный, но и антисклеротический 
эффект. Этот аргумент является 
достаточно важным особенно при 
лечении лиц пожилого возраста. 
АК пролонгированного действия 
последних поколений является 
препаратами выбора у лиц старше 
60 лет при сочетании АГ, стено-
кардии, атеросклероза сонных и 
периферических сосудов. Умест-
но отметить, что в повседневной 
практике нитраты применяются 
неоправданно часто, порой без 
показаний. Так, частым поводом 
для назначения нитратов может 
быть преклонный возраст, нали-
чие диагноза ИБС и перенесенного 
ИМ без приступов стенокардии и 
выявленной безболевой ишемии. 
Кроме того, необходимо иметь в 
виду, что назначение нитратов не 
столь безобидно для отдаленного 
прогноза либо просто не оказыва-
ет эффекта в силу толерантности. 
Несмотря на частые использо-
вания комбинации из сказанных 
выше препаратов, их аддитивный 
эффект подтвержден не во всех 

исследованиях и мало изучен у па-
циентов пожилого возраста, пере-
несших ИМ.

В связи с этим целью нашего ис-
следования явилось изучение 
безопасности и эффективности 
применения антагониста кальция 
амлодипина (Амлотоп, «МакизФар-
ма») у пожилых больных ИМ, ассо-
циированного с АГ и сохраняющи-
мися приступами стенокардии на 
фоне базовой терапии в комбина-
ции с физической реабилитацией 
в условиях специализированного 
кардиологического санатория. 

МАТЕРИАЛЫ 
И МЕТОДЫ

В исследование включено 66 па-
циентов пожилого возраста (64,3 ± 
4,5 года), перенесших первичный 
Q-образующий инфаркт миокарда, 
ассоциированный с АГ и ранней 
постинфарктной стенокардией. 
Все больные были рандомизиро-
ваны на 2 группы: 30 пациентов 
(группа А) получали комбинацию 
бета-блокаторов и иАПФ; у 36 па-
циентов (группа Б) гипотензивная 
терапия включала бета-блокаторы, 
иАПФ и антагонист Са амлодипин 
(Амлотоп, «МакизФарма»). Паци-
енты группы А в качестве допол-
нительного антиангинального 
препарата получали изосорбид 
динитрат в суточной дозе 40 мг, 



Таблица 3. Значения СМАД после лечения 
в зависимости от проводимой терапии

Показатель Группа А Группа Б
Среднесуточное САД, мм рт. ст. 123,9 ± 16,5 120,4 ± 13,2
Среднесуточное ДАД, мм рт. ст. 74,5 ± 9,7 72,8 ± 6,2
ЧСС, уд./мин. 68,7 ± 6,4 72,3 ± 9,5
СИ САД/СИ ДАД, % 11,5 ± 3,1/10,9 ± 3,6 14,1 ± 2,2/13,5 ± 3,1*
СУП АД, мм рт. ст. 5,9 ± 4,3 4,4 ± 4,7*
Примечание: * – различия между группами достоверны (p < 0,05)

Рисунок 1. Показатели САД в зависимости от проводимой терапии

Таблица 2. Частота выявления побочных эффектов приема различных 
комбинаций гипотензивной терапии

Побочные эффекты Группа А
(БАБ+ИАПФ) (n = 30)

Группа Б
(БАБ+ИАПФ+АК) (n = 36) p

Гипотония 2 (6,67) 2 (5,56) р > 0,05
Отеки нижних конечностей 0 2 (5,56) р > 0,05
Покраснение лица 1 (3,34) 2 (5,56) р > 0,05
Патология ЦНС 4 (13,34) 4 (11,12) р > 0,05
Диспепсический синдром 2 (6,67) 3 (8,34) р > 0,05

разделенной на 4 приема. В зави-
симости от показателей гемоди-
намики, самочувствия пациента, 
результатов ЭКГ и нагрузочных те-
стов проводили коррекцию дозы 
антагонистов кальция и нитратов. 
Исследуемые группы были сопо-
ставимы по полу, возрасту, основ-
ным клинико-анамнестическим 
показателям (таблица1). Оцени-
вали безопасность назначаемой 
терапии, средние показатели САД, 
ДАД за сутки, СИ САД/ДАД, СУП 
САД/ДАД по результатам суточно-

го мониторирования АД (СМАД), 
степень и характер ишемического 
смещения ST по СМ-ЭКГ, ФК сер-
дечной недостаточности, количе-
ство приступов стенокардии, по-
требность в приеме короткодей-
ствующего нитроглицерина. 

Перед началом физической реа-
билитации всем больным прово-
дили обследование, включающее 
клинические и инструментальные 
методы исследования: ЭКГ покоя, 
ТШХ, ВЭМ, СМ ЭКГ и АД. В соот-
ветствии с полученными резуль-

татами исследования определяли 
класс тяжести и ступень двигатель-
ной активности. Физические тре-
нировки составляли основу про-
граммы реабилитации больных 
ИМ и включали занятия лечебной 
физкультурой, велотренировки и 
дозированную ходьбу. Физические 
тренировки назначали соответ-
ственно классу тяжести и ступени 
двигательной активности. За осно-
ву принята программа Николае-
вой и Аронова с модификацией к 
уменьшению на 50% интенсивно-
сти и продолжительности с учетом 
возраста.

Статистические расчеты произ-
водили на персональном компью-
тере IBM AMD-Athlon – 1500 MHz 
с использованием программного 
пакета STATISTICA 6,0. Для оценки 
показателей до и после лечения 
применялись параметрические 
(Стьюдента) и непараметрические 
критерии (Уилкоксона, Манна-
Уитни). Статистический анализ 
различий между группами боль-
ных проводили с использованием 
однофакторного дисперсионного 
анализа с последующей оценкой 
различий между группами с помо-
щью критериев Крускала-Уоллиса, 
Ньюмена-Кейлса, Данна. Статисти-
чески достоверными считали раз-
личия при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ полученных данных вы-

явил, что добавление к стандарт-
ной терапии, включающей бета-
блокаторы и иАПФ, амлодипина в 
индивидуально подобранной дозе 
2,5-10 мг в условиях санатория не 
способствовало увеличению чис-
ла побочных эффектов (таблица 2). 

У пациентов с использованием 
антагониста кальция несколько 
чаще наблюдали развитие отечно-
го синдрома, что можно отнести 
к специфичным для этой группы 
осложнениям.

Целевым уровнем физической 
реабилитация являлось достиже-
ние VII режима физических нагру-
зок. В данной выборке больных, с 
учетом исходного уровня физиче-
ской активности и класса тяжести, 
достижение целевого уровня у 

18

Инфаркт миокардаИнфаркт миокарда
№1 апрель 2009



Рисунок 2. Количество больных с ишемией миокарда 
по результатам СМ-ЭКГ в начале и при завершении санаторного этапа 

лечения больных пожилого возраста с ИМ

Рисунок 3. Количество приступов стенокардии за сутки
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100% больных оказалось невоз-
можно. Так, в группе А рекомен-
дуемой IV ступени двигательной 
активности достигло лишь 46,7%, 
в группе с добавлением амлодипи-
на – 50% (различия между группа-
ми не достоверны), что свидетель-
ствует об отсутствии негативного 
влияния интенсивной гипотензив-
ной и антиангинальной терапии с 
использованием амлодипина на 
эффективность физической реаби-
литации пациентов пожилого воз-
раста в условиях санатория. 

У всех пациентов к концу сана-
торного этапа были достигнуты 
целевые цифры АД, однако в груп-
пе с добавлением амлодипина 
стабилизацию гемодинамики ре-
гистрировали несколько раньше 
(рисунок 1).

В обеих группах регистрировали 
нормальные показатели среднесу-
точного САД и ДАД по результатам 
СМАД к концу санаторного этапа 
лечения (таблица 3), добавление к 
терапии бета-блокаторами и иАПФ 
амлодипина сочеталось с лучши-
ми значениями суточного индекса 
и скорости утреннего подъема АД.

Количество больных с признака-
ми ишемии миокарда, выявленной 
при СМ-ЭКГ (смещение сегмента ST 
на 1 мм и более) при поступлении 
в санаторий в исследуемых груп-
пах достоверно не различалось. 
Ишемия носила преимущественно 
транзиторный характер (общее 
время не превышало 60 минут в 
сутки). Лишь у двух больных (по 
одному из каждой группы) была 
зарегистрирована суммарная ише-
мия продолжительностью более 
60 минут в сутки. На фоне лечения, 
при повторном мониторировании 
ЭКГ по Холтеру (на 22 сутки), от-
мечали уменьшение числа лиц с 
выявленной ишемией миокарда 
в группе А и в большей степени 
в группе Б (p  < 0,05), получавшей 
Амлотоп (рисунок 2).

В обеих группах отмечали умень-
шение функционального класса 
сердечной недостаточности в про-
цессе лечения, меньший процент 
больных со II-III ФК сердечной не-
достаточности регистрировали в 
группе В (+ амлодипин): 47,2 про-

тив 53,3% в группе без использова-
ния антагонистов кальция, однако 
полученные различия не достигли 
уровня достоверности, что, веро-
ятно, обусловлено небольшой вы-
боркой.

Добавление как антагонистов Са, 
так и нитратов к стандартной тера-
пии в сочетании с дозированны-
ми ФТ, у пациентов ИМ пожилого 
возраста, осложненного ранней 
постинфарктной стенокардией, 

способствовало уменьшению ко-
личеств приступов стенокардии 
в сутки (рисунок 3). Суточная по-
требность в нитратах короткого 
действия к концу третьей недели 
была достоверно больше в груп-
пе А (рисунок 4). Этот феномен 
объясняется большим приемом 
нитроглицерина для купирования 
приступов (вероятно, за счет раз-
вития толерантности), в то время 
как в гр. Б в случае потребности 
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достаточно было одной таблетки. 
Средняя суточная доза амлоди-
пина в группе Б составила 5,3 мг, 
а изосорбида динитрата в группе 
А – 30,3 мг. 

Уменьшение дозы изосорбида 
динитрата в группе А в связи со 
снижением АД потребовалась 3 
больным, а отмена препарата – у 
двух (был заменен на амлодипин). 
В группе Б отмена амлодипина в 

связи с отечностью лодыжек по-
требовалась одному больному (за-
мена на нитросорбид). 

В обеих группах к окончанию са-
наторного этапа отмечено суще-
ственное повышение физической 
активности (по результатам ТШХ), 
однако межгрупповые различия не 
достигли статистически значимой 
достоверности. Так, прирост ТШХ 
в группе Б составил 31%, в группе 

А – 26%. Прогулки в свободно вы-
бранном темпе более значимо вы-
росли в группе Б: 2500 м против 
2000 м в сутки при исходной даль-
ности прогулок до 500 м в сутки в 
обеих группах. 

Таким образом, назначение ам-
лодипина на санаторном этапе 
реабилитации в индивидуально 
подобранной дозе в комбинации 
с базовой терапией и контроли-
руемыми физическими трени-
ровками у пожилых больных ИМ, 
ассоциированного с АГ и присту-
пами стенокардии, способствует 
достижению оптимального АД, 
уменьшению потребности к ни-
тратам, не вызывая при этом не-
желательных явлений, связанных 
с лечением. Вероятно, антагони-
сты кальция третьего поколения 
имеют некоторые преимущества 
по антиангинальному эффекту 
перед нитратами среднего пе-
риода действия (нитросорбид), 
вызывают меньшее количество 
осложнений. В санаторный этап 
восстановительного лечения 
больных пожилого возраста сле-
дует включать физические дози-
рованные контролируемые тре-
нировки в комбинации с базовой 
терапией, включающей иАПФ, 
БАБ и антагонисты кальция III по-
коления. Э Ф

Инфаркт миокардаИнфаркт миокарда

Рисунок 4. Суточная потребность в нитроглицерине 


