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Приводятся современные данные о применении для первичной профилак-

тики сердечно-сосудистых событий различных лекарственных форм (ки-

шечнорастворимой и «буферной» – с антацидом) ацетилсалициловой 

кислоты, а также оценивается польза от предложенной терапии.
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ПОЛЬЗА ИЛИ ВРЕД АСК ПРИ ПЕРВИЧНОЙ ПРОФИЛАКТИКЕ 
В КРУПНОМ ИССЛЕДОВАНИИ HOT

Убедительная доказательная база по применению АСК у 

лиц без ССЗ была получена в крупном рандомизированном 

исследовании HOT, включавшем 18 790 пациентов с артери-

альной гипертензией (АГ), которые получали антигипертен-

зивную терапию на протяжении почти 4 лет наблюдения [5]. 

Одной из задач исследования было выяснить, снижает ли 

добавление к антигипертензивной терапии малых доз АСК 

(75–100 мг) число ишемических событий при отсутствии ро-

ста геморрагических осложнений. Результаты показали, что 

у получавших АСК все крупные сердечно-сосудистые собы-

тия возникали реже на 15% (р=0,03), а 1-й инфаркт – на 36% 

(р=0,002). Кроме того, число фатальных кровотечений и вну-

тримозговых кровоизлияний не различалось между группами, 

но в то же время суммарно (фатальные и нефатальные) гемор-

рагические события в 1,65 раза чаще происходили в группе 

АСК (p<0,001).

Анализ в разных подгруппах выявил неравномерность 

снижения риска ишемических и роста – геморрагических со-

бытий [6]. Снижение первого показателя было наиболее вы-

раженным у пациентов с высоким и очень высоким риском 

(на 22%), в то время как при умеренном сердечно-сосудистом 

риске польза от терапии АСК фактически сводилась к нулю. 

Самое значимое снижение сердечно-сосудистого риска на 

фоне приема АСК отмечалось у пациентов с повышенным 

уровнем креатинина (см. таблицу). Аналогичным было вли-

яние АСК на число случаев 1-го инфаркта миокарда: у па-

циентов с высоким и очень высоким риском они возникали 

реже на 36% (средний показатель – 0,64; пределы колеба-

ний – 0,45–0,91), при умеренном риске ССЗ – на 35%, но 

без статистически значимых различий (соответственно 0,65; 

0,42–1,01); наибольшее снижение риска инфаркта произо-

шло в группе с повышенным уровнем креатинина – на 86% 

(0,14; 0,04–0,48). Общее число крупных кровотечений от-

мечалось (по сравнению с плацебо) гораздо чаще в группе 

умеренного риска – на 108% (2,08; 1,29–3,35), чем более вы-

сокого – на 45% (1,45; 1,01–2,06). Кровотечения возникали 

одинаково часто как при нормальном, так и при повышен-

ном уровне креатинина.

АСК ДЛЯ ПЕРВИЧНОЙ ПРОФИЛАКТИКИ ССЗ ПРИ САХАРНОМ 
ДИАБЕТЕ

Хорошо известно, что сердечно-сосудистый риск у 

больных сахарным диабетом (СД) в несколько раз выше, 

чем у пациентов с нормальным уровнем глюкозы: чаще он 

приравнивается по значимости к установленному диагно-

зу ИБС. Однако метаанализ, включавший 13 исследований 

(n=45 108), продемонстрировал, что у больных СД без ИБС 

риск в несколько раз ниже, чем у больных ИБС без СД [7]. 

В другом метаанализе (9 рандомизированных клинических 

исследований) продемонстрировано, что АСК при СД недо-

стоверно снижает риск инфаркта на 9% и цереброваскуляр-

ных событий – на 11% [8]. На основании этих данных можно 

часто услышать экспертные мнения о том, что эффективность 

АСК при СД гораздо ниже, чем в его отсутствие. Один из по-

следних метаанализов (ATT Collaboration Group) продемон-

стрировал приблизительно одинаковую эффективность АСК 

при первичной профилактике ишемических событий как у 

пациентов с СД, так и без него (соответственно на 12 и 11%), 

при этом отсутствие статистической значимости показателя в 

группе СД связывают с меньшей выборкой больных (4 тыс. 

пациентов с СД против 91 тыс. – без СД).

ЧТО ГОВОРЯТ СОВРЕМЕННЫЕ РЕКОМЕНДАЦИИ?
В настоящее время во врачебном сообществе не только 

России, но и всего мира не существует универсального под-

хода к назначению ацетилсалициловой кислоты (АСК) у 

пациентов, не имеющих сердечно-сосудистых заболеваний 

(ССЗ – инфаркта миокарда, ИБС, перенесенного инсульта), 

т.е. для первичной профилактики. Так, в рекомендациях Ев-

ропейского общества кардиологов (ЕОК, 2012) было заявле-

но, что АСК и клопидогрел не рекомендуются пациентам без 

ССЗ и цереброваскулярной болезни из-за увеличения риска 

кровотечений на фоне их постоянного приема (IIIB) [1]. Ка-

надское кардиологическое общество также не рекомендовало 

назначать АСК в любой дозе как у мужчин, так и у женщин 

для профилактики ишемических событий (IIIА), но допуска-

ло, что в особых случаях (при субклиническом атеросклеро-

зе, хронической болезни почек) возможно его применение в 

дозе 75–162 мг, правда, при низком риске кровотечений (IIb 

С) [2]. Вышедшие в том же году американские рекоменда-

ции еще больше запутали ситуацию: в них указано на целесо-

образность назначения АСК в дозе 75–100 мг/сут мужчинам 

и женщинам старше 50 лет без ССЗ для профилактики ише-

мических событий (IIB). Правда, следовало предупреждение, 

что ожидаемая польза могла наступить только через 10 лет по-

стоянного приема АСК [3]. Рекомендации Российского кар-

диологического общества по кардиоваскулярной профилак-

тике (2011), как и ЕОК, не рекомендуют назначать АСК для 

первичной профилактики всем подряд, правда, допускается 

возможность такого назначения в группах пациентов с повы-

шенным риском [4].

Подобные различные трактовки клинического подхода 

вовсе не связаны с сомнениями экспертных групп в эффектив-

ности АСК при первичной профилактике, а скорее, являются 

поводом для обсуждения безопасности подобной терапии 

(особенно с позиции развития желудочно-кишечных крово-

течений) или, что представляется еще более разумным, – 

баланса между эффективностью и безопасностью.
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Сегодня, пожалуй, наиболее согласованные рекоменда-

ции по назначению АСК для первичной профилактики ише-
мических событий у пациентов с СД содержатся в совместном 

документе 3 американских организаций: диабетической ассо-

циации (ADA), ассоциации сердца (AHA) и коллегии кардио-

логов (ACC) [8]:

1.  Первичная сердечно-сосудистая профилактика с по-

мощью АСК у лиц с СД целесообразна при 10-летнем 

риске событий, превышающем 10% (у мужчин старше 

50 лет и женщин старше 60 лет, имеющих как минимум 

1 дополнительный фактор риска (курение, АГ, дисли-

пидемия, альбуминурия или отягощенная наследствен-

ность по ССЗ) при отсутствии повышенного риска 

кровотечений (желудочно-кишечные кровотечения, 

язвенная болезнь, сопутствующий прием ульцероген-

ных препаратов).

2.  АСК не рекомендуется больным СД с низким сердечно-

сосудистым риском, поскольку риски кровотечений 

перевешивают снижение рисков ишемических собы-

тий.

3.  Назначение АСК возможно пациентам с СД при уме-

ренном сердечно-сосудистом риске (у более молодых 

пациентов, имеющих как минимум 1 дополнитель-

ный фактор риска, у пожилых пациентов без факторов 

риска и у пациентов с 10-летним риском сердечно-

сосудистых событий в пределах 5–10%).

Основываясь на различных данных о пользе АСК, осо-

бенно в определенных группах больных, экспертное сооб-

щество долго искало подходы к определению места АСК в 

первичной профилактике. И оно, по-видимому, было най-

дено, в пользу чего свидетельствует опубликованный во вто-

рой половине 2014 г. консенсус Рабочей группы по тромбо-

зам ЕОК.

СОВРЕМЕННЫЙ КОНСЕНСУС ЕОК ЭКСПЕРТОВ – ПУТЬ К БАЛАНСУ
Рабочая группа по тромбозам ЕОК считает, что наиболее 

целесообразно использовать индивидуальный, а не групповой 

подход при принятии решения 

о назначении АСК для первич-

ной профилактики сердечно-

сосудистых событий [9]. Не-

смотря на то, что у пациентов 

без ССЗ сердечно-сосудистые 

риски несоизмеримо ниже, тем 

не менее необходимо выделять 

из общей массы тех больных, 

у которых применение АСК 

позволит предотвратить 1-й 

инфаркт или 1-й инсульт. Это 

можно назвать стратегией пер-

сонифицированной медицины. 

АСК уже и раньше предлагали 

рассматривать как гендерный 

препарат: предотвращение 1-го 

инфаркта у мужчин и его не-

эффективность для этой цели у 

женщин, предотвращение 1-го 

инсульта у женщин и неэффек-

тивность – у мужчин. Однако 

дальше ряда публикаций дело 

не пошло.

Предложенный эксперта-

ми пошаговый подход к опре-

делению целесообразности назначения АСК может вполне 

успешно быть использован и в российской практике, особен-

но в ходе программы диспансеризации населения, направ-

ленной как раз на активное выявление лиц с факторами риска 

для проведения своевременных немедикаментозных и меди-

каментозных мероприятий (см. рисунок).

ФОРМЫ АСК: ЕСТЬ ЛИ КЛЮЧ К БЕЗОПАСНОСТИ
В последнее время большое внимание уделяется не толь-

ко целесообразности применения АСК, но и его различным 

формам, которые, будучи практически сопоставимыми по 

эффективности, различаются по безопасности. В той же са-

мой «промежуточной» группе риска (10–20%) при первичной 

профилактике, назначая АСК, любой врач постарается вы-

брать наиболее безопасную форму: баланс между пользой и 

риском и так слишком хрупок. В этом вопросе большинство 

исследований показывают преимущество так называемой 

буферной формы АСК, т.е. содержащей антацид (например, 

гидроксид магния).

В ретроспективном исследовании Y. Hirata и соавт. [10] 

анализировались данные, полученные при наблюдении в 

течение 3–8 лет 1402 пациентов, получавших низкие дозы 

АСК и без терапии антиагрегантами. В группе АСК досто-

верно чаще, чем в контрольной, выявлялись кровотечения и 

латентное падение уровня гемоглобина, но среди пациентов, 

получавших АСК с антацидом, по сравнению с больными, 

принимавшими кишечнорастворимые формы АСК, отмечена 

тенденция (p=0,06) к меньшей частоте снижения показателей 

красной крови.

В недавно опубликованном исследовании M. Takada и 

соавт. [11] изучалась огромная база данных (2005–2011) по 

рецептурному назначению различных форм АСК и сопут-

ствующих препаратов (преимущественно ингибиторов про-

тонной помпы и ингибиторов Н
2
-гистаминовых рецепто-

ров), а также проводился анализ медицинских карт с целью 

обнаружения появляющихся в них гастроэнтерологических 

диагнозов на фоне длительного приема АСК. Полученные 

Достоверное влияние АСК на число крупных сердечно-сосудистых событий

Показатель
Число событий, n Снижение 

относительного риска*группа АСК группа плацебо

Все обследованные 315 368 15
0,85 (0,73–0,99)

В том числе:
с высоким и очень высоким риском

с умеренным риском

201

114

252

113

22
0,78 (0,65–0,94)

Нд

САД, мм рт. ст.:
≥180
160–179
<160

92
170
53

120
190
58

Нд
Нд
Нд

ДАД, мм рт. ст.:
≥107

104–106
<104

91

103
121

124

109
135

29
0,71 (0,54–0,93)

Нд
Нд

Уровень креатинина >1,3 мг/дл 38 69 45
0,55 (0,37–0,81)

Примечание. * В числителе – %, в знаменателе – средний показатель и пределы колебаний (в скобках); САД – 
систолическое АД; ДАД – диастолическое АД; Нд – различия между группами недостоверны.
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результаты показали, что применение кишечнорастворимых 

форм АСК приводило к достоверному возрастанию риска 

появления диагноза «язвенная болезнь» через полгода те-

рапии в 1,58 раза и через 1 год – в 1,39 раза, диагноза «га-

стрит» или «дуоденит» – в 1,3 раза. В 14 раз возрастал риск 

возникновения мелены через полгода терапии, через 1 год 

он повышался уже 20-кратно. Терапия буферной формой 

АСК (АСК в сочетании с антацидом) сопровождалась сни-

жением риска появления диагноза «язвенная болезнь» в 1,96 

раза через полгода и в 1,79 раза – через 1 год. Случаев меле-

ны при подобной терапии не зафиксировано, а общее чис-

ло желудочно-кишечных кровотечений при использовании 

обеих форм АСК было сопоставимым.

Таким образом, с позиции профилактики потенциально-

го гастротоксического действия АСК, необходимого доволь-

но значительному числу пациентов, особенно в «уязвимых» 

группах больных, лекарственная форма АСК с антацидом 

в 1 таблетке может считаться препаратом выбора. 
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Пошаговый подход к индивидуальной оценке целесообразности применения АСК для первичной профилак-
тики (по [9])

1-й шаг: оценка 10-летнего риска сердечно-сосудистых событий (шкала SCORE)

Риск >20% Риск <0% Риск 10–20%

2-й шаг: наличие в анамнезе кровотечений 
(без обратимых причин); постоянный прием препаратов, 

повышающих риск кровотечений

Назначение АСК 
нецелесообразно 

0%

Назначение АСК 
показано

Назначение АСК возможно при отягощенной по желудочно-кишечной 
онкологии наследственности и при личной высокой мотивации пациента

НетНет

Да




